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RESUMEN

Es importante determinar los factores que inciden en la anemia ferropénica en
adolescentes, esto constituye una problemética de salud que influye con alta
tasa en nuestro pais. Se evallan las causas predisponentes en la anemia, la
calidad y tipos de alimentos que consumen, regularidad de las consultas
prenatales, conocimiento de las complicaciones del embarazo y grados de
anemia. A través de un estudio observacional, descriptivo de tipo perspectivo.
Se utilizo la observacion directa y la encuesta y el universo estuvo constituido
por 72 pacientes de 14 a 16 afios. Respecto al estado civil 90% estan en
union libre y el 10% solteras. Observandose un elevado numero de
primigestas con 81% y 19% de segundigestas. La situacion econdémica en
un 63% de clase media y 27% de clase baja, dependiendo del apoyo
econdmico de sus padres; en cuanto a su nivel de instruccién: 65% cursan la
secundaria y otras solo la primaria. El 64% ingiere comidas chatarras
frecuentemente. Antes del embarazo 42% ya cursaban con un diagnéstico de
anemia, actualmente toman hierro, el 74%  desconocen los efectos
secundarios del mismo. El 79% consideran los controles prenatales de suma
importancia, mientras el 92% no saben las complicaciones. En conclusion la
anemia ferropénica es una patologia frecuente en el embarazo ya que
aumenta la morbimortalidad materna y feto-neonatal.

Palabras Claves:

Adolescentes, embarazadas, anemia ferropénica, grados de anemia,
controles prenatales.
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ABSTRACT

It is important to determine the factors that influence iron deficiency anemia in
adolescents, this is a health problem that affects high rate in our country.
Predisposing causes anemia in evaluating the quality and types of foods they
eat regular prenatal visits, knowledge of pregnancy complications and degrees
of anemia. Through an observational, prospective descriptive study type.
Direct observation and survey was used and the universe consisted of 72
patients of 14-16 years. Regarding marital status 90% are cohabiting and 10%
single. Observed a large number of first time with 81% and 19% of
segundigestas. The economic situation in 63% of 27% middle class and lower
class, depending on the financial support of their parents; in terms of their level
of education: 65% in secondary and others only primary. 64% eat junk food
often. Before pregnancy and 42% were enrolled with a diagnosis of anemia,
currently taking iron, 74% are unaware of the side effects of it .The 79%
consider prenatal care important, while 92% do not know the complications. In
conclusion Iron deficiency anemia is a common condition in pregnancy
because of increased maternal morbidity and fetal-neonatal.

Key words:

Adolescents, pregnant women, iron deficiency anemia, degrees of anemia,
prenatal checkups.

XV



INTRODUCCION

La anemia afecta a casi la mitad de todas las embarazadas en el mundo; al
52% de las embarazadas de los paises en vias de desarrollo y al 23% de las
vias de desarrollo. Los principales factores de riesgo para desarrollar anemia
por deficiencia de hierro son: bajo aporte de hierro, pérdidas sanguineas
cronicas a diferentes niveles y sindromes de mala absorcion y, periodos de

vida en que las necesidades de hierro son especialmente altas.

La anemia ferropénica es la primera causa de deficiencia nutricional que
afecta a las mujeres embarazadas. Es un hecho que las mujeres con anemia
por deficiencia de hierro tienen nifios prematuros o con bajo peso al nacer con
una frecuencia significativa mayor. Por esto la anemia materna continua
siendo causa de numero considerable de morbilidad perinatal. (MSP,

Diagnostico y Tratamiento de la Anemia en el Embarazo GPC, 2014) !

En la mayoria de paises latinoamericanos, la cantidad de hierro y acido folico
disponible en la dieta es baja, y requiere de suplementacion adicional para
incrementar las reservas que utilizan la gestante y su hijo. Ambos elementos
son importantes para determinar el efecto adecuado en el crecimiento fetal,
placentario y en el incremento de la masa eritrocitaria.

Segun la OMS en Ecuador la mortalidad materna esta entre un 44%, en
términos absolutos las complicaciones en el embarazo, al momento del parto
0 en las semanas posteriores causan la muerte de 289.000 mujeres
(Comercio, 2014)?

La poblacién ecuatoriana segun el Ministerio de Salud Publica, indica que es
el pais con el mas alto indice de embarazos adolescentes en América Latina
(17% aproximadamente). (Ecuador, 2014)3. El crecimiento en los Gltimos 10

1 (MSP, Diagnostico y Tratamiento de la Anemia en el Embarazo GPC, 2014)
2 (Comercio, 2014)
3 (Ecuador, 2014)



afos bordea el 74%. De este total de numero de mujeres embarazadas en el
Ecuador.

De acuerdo con el ultimo Censo de Poblacién y Vivienda, realizado en 2010,
en el pais hay 346.700 nifias, de las cuales 2.080 ya han sido madres. Si bien
la cifra representa menos del 1% del total, da cuenta de un incremento del
74% en los 10 ultimos afos. A ello se suma una alta tasa de embarazos en
adolescentes de 15 a 19 afios. En efecto, de 705.163 adolescentes censadas
en el Ecuador, 121. 288 jovenes, es decir el 17,2%, han sido madres. Estas
cifras ubican al Ecuador liderando la lista de paises andinos con el mayor

namero de embarazos en nifias y adolescentes.

En Argentina, la anemia por deficiencia de hierro (ADH) constituye la patologia
de Mayor prevalencia en el grupo materno infantil. Existen multiples factores
etiolégicos que inciden directamente sobre las tasas de la anemia: la ingesta
o absorcion del hierro, la deficiencia de micronutrientes, el habito de fumar, la
presencia de infecciones cronicas, parasitos y anemias de origen hereditario
como las talasemias y las hemoglobinopatias. La anemia en el embarazo es
un gran problema de salud publica en los paises en vias en desarrollo ya que

incrementa la morbilidad materna y feto-neonatal.

Las sociedades occidentales, la mayoria de las mujeres gestantes que
presentan anemia tienen ADH. Es un pequefio porcentaje, prevalecen otras
causas de anemia. Principalmente deficiencia de &cido folico y/o vitamina B12

y enfermedades inflamatorias o infecciosas. (Lazarete & Isse, 2011)*

A nivel mundial, el embarazo en la adolescencia sigue siendo un impedimento
para mejorar la condicion educativa, econdmica y social de la mujer. En el
caso de las jovenes, el matrimonio y la maternidad precoz limitan en alto grado
las oportunidades de educacion y empleo (centro nacional de educacién
sexual, adolescencia y sexologia y sociedad 1995)

El embarazo en la adolescencia es una de las preocupaciones médicas mas

importantes derivadas de la conducta sexual de las mujeres, como resultado

4 (Lazarete & Isse, 2011)


http://www.monografias.com/trabajos36/el-ecuador/el-ecuador.shtml

de la precocidad en las relaciones sexuales, sin el uso adecuado de los
anticonceptivos, lo cual aumenta considerablemente los embarazos en
adolescentes en las ultimas décadas. (Vasquez, Guerra, Herrera, & De la cruz,
2009)°

En Colombia como en todos los paises no industrializados es comun que las
mujeres tengan su primer hijo en la adolescencia, sobre todo en los sectores
de la poblacién mas deprimidos sociales, econdmica y culturalmente y en las
cuales ya pueden existir deficiencias nutricionales. No obstante la importancia
referida a la nutricibn de la embarazada poco se conoce sobre las
adaptaciones fisiolégicas y nutricionales que ocurren en ellas. (Drivas, 2005)°
A pesar de que, por razones metodoldgicas, no se han podido establecer los
mecanismos mediante los cuales se asocia la anemia con el pobre
desempeiio reproductivo, es un hecho bien conocido que las mujeres con
anemia por deficiencia de hierro tienen productos prematuros o con bajo peso
al nacer, con una frecuencia significativamente mayor que las no anémicas.
De igual manera, se ha documentado que las mujeres con reservas pre
gestacionales insuficientes de hierro incrementardn su riesgo de padecer
anemia durante el embarazo ademas de tener menor capacidad para realizar
actividad fisica, o mayor susceptibilidad a presentar infecciones. Inclusive, en
fechas recientes se ha informado que las madres con anemia por deficiencia
de hierro tienen una pobre interaccion con sus hijos. En consideracion a lo
anterior, la prevencion de la anemia por deficiencia de hierro debe constituir
una de las prioridades de los programas de salud y nutricion de la mujer en

edad reproductiva. (Casanueva, Regil, & Flores, 2006)’

5> (Vasquez, Guerra, Herrera, & De la cruz, 2009)
6 (Drivas, 2005)
7 (Casanueva, Regil, & Flores, 2006)



1. CAPITULO |

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Esta investigacion surgid al observar la incidencia que existe de anemia
ferropénica en las usuarias adolescentes embarazadas de 14 a 16 afios en la
consulta externa del Hospital Maternidad Marianita de Jesus.

La anemia es un descenso de la concentracion de hemoglobina < 11,0 g/L
con una reduccion consiguiente del valor del hematocrito < 33%, durante el

tercer trimestre de la gestacion.

En Ecuador el 20% de las adolescentes se embarazan antes de cumplir los
18 afios, la fecundidad adolescente, al contrario que en el resto de edades,
ha aumentado durante los Ultimos afios y existen marcadas inequidades

segun niveles educativos, socio-econdmicos y areas geograficas

En nuestro medio se ha establecido que el 45% de las adolescentes gestantes
cursan con anemia, debido a que muchas de ellas diagnostican su embarazo

tardiamente.

Durante el embarazo las adolescentes de 14 a 16 afios ocurren muchos
cambios, por la formacién del nuevo ser, pasando por transformaciones
estructurales y funcionales que concluyen con el nacimiento, sin embargo en
la consulta es frecuente ver en éstas pacientes bajos niveles de hemoglobina,
lo que determina que se prescriba hierro segun sea el nivel de anemia leve,
moderada o severa. El embarazo y la lactancia presuponen necesidades
adicionales de hierro que, al no ser cubiertas, pueden llevar a deficiencia

férrica mas intensa.

En la actualidad la Anemia Ferropénica en las Embarazadas es un trastorno
frecuente, esta se produce por la deficiencia de Hierro, se presenta por no
consumir una dieta adecuada y por la falta de ingesta de hierro durante el
Embarazo, su etiologia es fisiologica y a pesar de los programas que se han

implementado a nivel del MSP se ha convertido en un problema social.

4



La deficiencia de hierro en las adolescentes embarazadas del Hospital
Maternidad Marianita de Jesus, tiene complicaciones que puede repercutir
negativamente en la gestacion y esta relacionada con abortos, nacimientos
prematuros, riesgo de infecciones e incluso mortalidad perinatal. Otra
complicacion para el neonato es el retardo de crecimiento y repercusiones en
el nifio a futuro; complicaciones que se ven relacionadas a la edad y niamero

de gestacion.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Qué factores inciden en la anemia ferropénica en  adolescentes
embarazadas de 14 -16 afios que acuden a la consulta externa del Hospital

Maternidad Marianita de JesUs?

¢La edad de la gestante adolescente influird en el desarrollo 6ptimo del

producto?

FACTORES QUE INCIDEN EN LA ANEMIA FERROPENICA EN
EMBARAZADAS ADOLESCENTES DE 14 A 16 ANOS EN EL HOSPITAL
MATERNIDAD MARIANITA DE JESUS EN EL PERIODO DE NOVIEMBRE
2014 A FEBRERO 2015.



1.2. JUSTIFICACION

El presente trabajo de investigacion estudiado y realizado en la Maternidad
Marianita de Jesus se justifica porque nos permitié investigar las causales que
inciden en la disminucibn de la hemoglobina en las adolescentes
embarazadas que acuden a la consulta, asi como también influye en el
desarrollo y crecimiento del feto; aplicando todos nuestros conocimientos
adquiridos tanto clinicos como de investigacion en las areas correspondientes

y comprender que es una problematica de gran magnitud en nuestro medio.

Esta enfermedad se ha convertido en un verdadero problema para varios
sectores sociales porque el indice de morbilidad se encuentra en aumento en
los dltimos afios, y con mayor frecuencia afecta a las adolescentes que
empiezan la gestacion presentando: peso bajo en relacion la talla, la mayoria
no consume una dieta balanceada lo que provoca complicaciones graves

tanto para la gestante como para su bebé.

El desarrollo de los embarazos en el pais, aproximadamente el 20% a 60% de
los embarazos son no deseados, Yy que los adolescentes generalmente tienen
escasa informacion sobre el correcto uso de medidas anticonceptivas y sobre
la fertilidad y luego de la concepcién, no conocen los cuidados integrales y
alimenticios que deben considerarse para evitar problemas y posibles
complicaciones durante este proceso, como la anemia ferropénica, que pone

en riesgo la salud y vida de la gestante y del bebé.

Asi también se analiz6 este problema no solo en el aspecto de salud sino
también en el contexto social y econdmico porgue entre los problemas
sociales la pobreza es un factor importante, porque incide en gran medida en
el desarrollo de la sociedad, y la alimentacion, la problematica educativa, y el
desinterés por el desarrollo personal involucra la poca generacién de defensas
y nutrientes en el organismo, situacién que amerita un cuidado meticuloso y
prolongado durante la etapa de gestacion de la adolescente embarazada y

gue de alguna manera no se cumple, teniendo la oportunidad con este estudio



de plantear una alternativa que tiendan a contribuir en la soluciéon de este

problema.

En relacion a la Gestion del cuidado de la salud Materno Infantil , puedo
mencionar que cuando la mujer embarazada no se ha preparado de manera
saludable puede presentar alteraciones de tipo biologicas, psicologicas y
social, desencadenando asi un embarazo de alto riesgo, elevando el indice
de morbi-mortalidad del binomio madre e hijo, es por esto que la intervencion
de enfermeria respalda y fundamentada por la teoria de Ramona Mercer que
estd basada en el Rol Maternal de madre hijo cuyo papel es de vital

importancia , para llevar un embarazo y un puerperio sin complicaciones.

La salud materna es un factor indispensable para el desarrollo 6ptimo del nifio
durante el embarazo, es por esto que la enfermera debe aplicar sus
conocimientos cientificos y tedricos como educadora de la salud en mujeres
embarazadas adolescentes, denominados también embarazos de alto riesgo.
La enfermera debera velar por la salud y el bienestar de la embarazada, para
garantizar una maternidad saludable y sin riesgo que permita contribuir a la

disminucion de la morbi-mortalidad materna y perinatal. (Lopez D. C., 2008)2

La calidad de atencion que se le da mujer embarazada deberd de ser de
confianza, entendimiento y seguridad, ya que dependiendo de estos factores
se podran llevar los problemas y necesidades de la mejor manera obteniendo

resultados 6ptimos en cuanto a la salud de madre e hijo. (Perez, 1996)°

8 (Lopez D. C., 2008)
% (Perez, 1996)



1.3.

1.3.1.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores que causan la anemia ferropénica en adolescentes

embarazadas de 14 a 16 afios que acuden a la consulta externa del Hospital

Maternidad Marianita de Jesis Noviembre 2014 a Febrero 2015.

1.3.2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar las causas que predisponen a la anemia ferropénica en
adolescentes embarazadas de 14-16 afios en estudio.

Evaluar la calidad y tipo de alimentos que consumen las
adolescentes embarazadas

Establecer la regularidad de las consultas prenatales en mujeres
adolescentes con anemia ferropénica.

Describir las caracteristicas personales de las adolescentes

embarazadas de 14 a 16 afios con anemia ferropénica.



2. CAPITULO Il

FUNDAMENTACION CONCEPTUAL

2.1. EMBARAZO EN LA ADOLESCENTE

El embarazo en adolescente, es también un embarazo precoz que lleva a
considerarse un embarazo de alto riesgo, que comienza en el inicio de la
pubertad y termina al final de la adolescencia aproximadamente a los 19 afios;
habiendo asi muchas causas por las cuales una adolescente quede
embarazada, como el inicio precoz de las relaciones sexuales, por tanto como
consecuencia pueden haber complicaciones graves, como abortos, partos

prematuros y sus complicaciones. (Menjivar, 2012)°

También. (Coll, 2007)*1, lo define como: “El que ocurre dentro de los dos afios
de edad ginecoldgica, entendiéndose por tal tiempo transcurrido desde la
menarquia, y/o cuando la adolescente es aun dependiente de su nucleo
familiar de origen”. La OMS establece la adolescencia entre los 10 y los 19

anos”.

2.2. Factores que influyen en el embarazo en las

adolescentes.

Las adolescentes embarazadas ademas de enfrentarse a la misma situacion
que cualquier otra mujer embarazada deben enfrentarse, con desproteccion,
Mayores preocupaciones sobre su edad y su situaciéon socioeconémica, de
maneras especial las menores de 15 afios y las adolescentes de paises con
escasa atencibn médica y nula proteccion social de la adolescente

embarazada.

10 (Menijivar, 2012)
11 (Coll, 2007)



En los paises desarrollados los datos de embarazos en la adolescencia
confirman una relacién con los niveles educativos mas bajos, las mayores
tasas de pobreza y otras situaciones de inestabilidad familiar y social.

El embarazo adolescente en los paises desarrollados se produce por lo
general fuera de matrimonio y con lleva un estigma social en muchas
comunidades y culturas. Por estas razones se realizan estudios y camparfas
preventivas, con el objeto de conocer las causas y limitar el nimero de

embarazos de adolescentes.

En paises subdesarrollados y en particular en ciertas culturas, el embarazo
adolescente se producia generalmente dentro del matrimonio y no implica un
estigma social. La percepcion social del embarazo adolescente varia de unas
sociedades a otras e implica un debate profundo sobre aspectos de
comportamiento, tanto biolégicos como culturales relacionados con el

embarazo.

2.3. Factores predisponentes

= Menarca temprana: otorga madurez reproductiva cuando aun no
maneja las situaciones de riesgo.

* Inicio precoz de las relaciones sexuales; cuando existe la madurez
emocional necesaria para implementar una adecuada prevencion.

= Bajo nivel educativo: con desinterés general. Cuando hay un proyecto
de vida que prioriza alcanzar un determinado nivel educativo y
posponer la maternidad para la edad adulta, es mas probable que la
joven, aun teniendo relaciones sexuales, adopte una prevencion
efectiva del embarazo.

» Migraciones recientes: la pérdida del vinculo familiar. Ocurre con el
traslado de las jévenes a las ciudades en busca de trabajo y aun con
motivo de estudios superiores.

» Pensamientos magicos: propios de esta etapa de la vida, que las

lleva a creer que no se embarazaran por qué no lo desean

10



» Fantasias de esterilidad: comienzan sus relaciones sexuales sin
cuidados y, como no se embarazan por casualidad, piensan que son
estériles.

» Falta o distorsion de la informacién: es comdn que entre
adolescentes circulen “mitos” como: solo se embaraza si tiene
orgasmo. O cuando es grande, o cuando lo hace con la menstruacion,
o cuando no hay penetracién completa, etc.

= Controversias entre su sistema de valores y el de sus padres:
cuando en la familia hay una severa censura hacia las relaciones
sexuales entre adolescentes, muchas veces los jovenes las tiene por
rebeldia y, a la vez, como una forma de negarse a si mismo que tiene
relaciones no implementan medidas anticonceptivas.

= Aumento en numero de adolescentes: alcanzando el 50% de la
poblacién femenina.

» Factores socioculturales; la evidencia del cambio de costumbre
derivado de una nueva libertad sexual, que se da por igual en los
diferentes niveles socioeconémicos.

* Menor temor a enfermedades venéreas: Por falta de conocimiento
sobre ella 'y sus consecuencias.

» Factores determinantes
Relaciones sin anticoncepcién
Abuso sexual

Violacién. (Molina , Sandoval, & Luengo, 2002)*?
La adolescente embarazada y su entorno familiar, social y afectivo.
Uno de los factores que influyen en las consecuencias psicosociales que

afectan a la embarazada es el apoyo emocional que recibe la adolescente

embarazada por parte de su entorno, tanto familiar como social.

2 (Molina, Sandoval, & Luengo, 2002)
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(Silva, 2008)* Afirma que: “El desarrollo de la madurez esta unido a factores
internos como el complicado proceso senso- perceptivo que se desarrolla en
el adolescente y a factores externos conformados por la capacidad adquirida
gue depende del aprendizaje proporcionado por el medio ambiente donde se
desenvuelve; tales como: la orientacion y comprension de los padres y
personas que lo rodean, la adecuada preparacion de los educadores, una

atencion apropiada en la nifiez”.

Estos factores se desarrollan dentro del ambito o entorno en donde se
desarrolla la adolescente embarazada y se fortalece o debilita segin sus
relaciones familiares, sociales y relaciones de afectividad con la pareja.

Cuando la maternidad llega sin haberse planificado y sobre todo cuando la
mujer apenas comienza a desarrollarse y a madurar. Esta situacion, puede
transformarse en una experiencia gratificante o trauméatica dependiendo de la
manera en que la futura madre suma su nuevo rol. La familia preste apoyo
efectivo y la sociedad brinde oportunidades de integracién social. De acuerdo
alarealidad vivencial la adolescente embarazada se enfrenta a una confusion

de roles y a la desesperacion la cual es un problema critico en esta edad.

(Alvarez, 2003)!* Afirma que: “El temor y la curiosidad, son los sentimientos
que acompafan constantemente a las primigestas durante el embarazo” (p.5)
En relacion a esto los profesionales de la salud utilizaran estrategias de
comunicacién persuasivas para disminuir la preocupacién acerca de propia de
la adolescente acerca de como sera el parto, si el bebé nacera sano, si contara
con el apoyo de su familia y de su pareja. Por otra parte, es comun que la
primigestas adolescente se preocupe por el nuevo rol que debera asumir, si
su relacién de pareja cambiara con la llegada del bebe y que pasara cuando
comience a estudiar o trabajar, y no puede atender al bebe. Segun Alvarez, M
(2003), senala que: “Diversos pensamientos pasan por la mente de la mujer

gue se estrenara en su nuevo papel de madre. Estos temores hacen que los

13 (Silva, 2008)
14 (Alvarez, 2003)
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estados de animo cambien constantemente, a medida que el parto se

aproxima”.

Factores Familiares, la estructura y el ambiente familiar, con sus particulares
caracteristicas, pueden contribuir al desarrollo sano del adolescente con
factores protectores de la salud integral o contrariamente determinar factores
generadores de dafio al adolescente que se perpetlian en la edad adulta.

Estos factores involucran, segun Séenz:

= Estructura familiar: padres presentes o ausentes.

= Comunicacion familiar: frecuencia, amplitud.

= Crisis de la edad adulta: de sus padres y su manejo intrafamiliar.

» Conflictos familiares; violencia, abuso sexual.

» Ejemplo familiar: habitos, drogas, embarazo en la adolescencia.

= Situacion econdémica-social que determina otras oportunidades.

» Normas éticas y morales: flexibles, estrictas, muy permisivas. De
acuerdo con los factores familiares, el proceso de maduracion
psicoafectiva del adolescente, "la interaccion con los demas" tiene una
gran influencia, ya que en esa edad donde el joven comienza a convivir
en grupos, se une con los demas y va creando una realidad social que
a su vez, va ejerciendo gran influencia en él; se afecta por lo que otros
sienten, creen, dicen y hacen, y a su vez afecta a los demas con sus
sentimientos, creencias, comunicaciones y acciones; de esta forma se

va realizando la llamada "Interaccién Social"

(Alvarez, 2003)!® Esta necesidad de agruparse ayuda al adolescente a
sobrevivir, a organizarse y a cubrir sus necesidades primordiales entre ellas
la amistad, el amor, el afecto por tanto, la interaccién con los padres y la familia
debe servir de modelo para adquirir gran parte de sus conocimientos sobre el
mundo y sobre si mismo, incluyendo lenguaje, actitudes, valores e ideas los
cuales son fundamentales para lo que en futuro sera su personalidad social y

moral de un adulto desarrollado. El tipo de integracion que el adolescente

5 (Alvarez, 2003)
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efectle en la sociedad, depende de las caracteristicas planteadas por Saenz
[. (2009).

Ejemplo moral y ético: que promueve el abandono de principios y una vision
ambigua ajustada a intereses mezquinos, ademas de la tolerancia a la
corrupcion con una justicia mediatizada.

Presion negativa de otros adolescentes para que actuara segun deseos del
grupo.

Doble cara social para juzgar la conducta adolescente; permisiva por un lado
y destructivamente critica por otro.

Escasas oportunidades educacionales y laborales, prolongan la dependencia
economica.

Valores sociales; que promueven el dinero, el placer, la satisfaccion
inmediata, por encima de la lealtad, justicia, honestidad y principios morales.
Facilidades de comunicacién, viajes y turismo; pero para adolescentes de alto
poder adquisitivo.

Medios de comunicacién social; con promocion de violencia, sexo, ideales
negativos, consumismo Yy utilizacion de jévenes con su imagen de salud,
belleza y energia, para promocionar drogas (alcohol, cigarrillos).

Expansion del comercio de drogas a nivel mundial.

Explosiones de violencia social, donde los adolescentes son protagonistas
involucrados en la situacién econémica - politica — social.

Situacion de alto indice de pobreza, que es el terreno donde germina la
prostituciéon, la delincuencia y la violencia social. Finalmente es preciso
puntualizar, que los aspectos tedricos que fundamentan esta investigacion
van en contraste con los avances en las comunicaciones, la ciencia, la
democracia participativa y la creciente valorizaciéon de los derechos humanos;
contrasta con la incertidumbre del adolescente en su propio futuro. Esto exige
que los profesionales de la salud deban incluir, estos conceptos en el
ensamblaje de los diversos programas de ensefianza a los padres y el
abordaje desde temprana edad a los nifios y nifias sobre la madurez

psicoafectiva ya que existe una incultura sexual en la mujer.
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2.4. Factores condicionantes del embarazo en las

adolescentes

2.4.1. Factores biolégicos
Los procesos de crecimiento y maduracion sexual terminan con la menarquia.
La edad de aparicion de esta en la actualidad ha descendido, situandose la
media entre 12- 13 afios, los embarazos antes de los 14 afos son raros
(aunque no imposibles) ya que, normalmente, los primeros ciclos de la mujer

son anovulatorios.

2.4.2. Factores psicologicos

La pubertad no implica madurez psicoldgica, por tanto, los adolescentes no
siempre son capaces de comprender las consecuencias del inicio precoz de
la actividad sexual. La pulsién sexual del varén adolescente no se puede
negar su fuerza es arrolladora e imprevisible, de ahi que con frecuencia
prueba desencadenar disturbios psicolégicos mas o menos graves. Entre las
chicas sin embargo, origina sentimientos mas vagos y difusos. Ellas son
capaces de reprimir o frenar los impulsos sexuales con el fin de conseguir una
mejor adaptacion psicosocial.

Para la adolescentes parecen ser mas trascendentes las necesidades
sicolégicas (seguridad afecto y amor) que la satisfaccion sexual. La
experiencia sexual en la joven adolescente no responde Unicamente a un
simple deseo de sexo, sino mas bien a un interés por ser aceptada, cuidada
mimada, deseada y protegida. Por otra parte las mujeres jovenes con escasa
autoestima, dependientes o con insuficiente 0 ninguna comunicacion con sus
padres estan expuestas a un inicio sexual temprano, con el siguiente riesgo

de quedar embarazada.

2.4.3. Factores culturales
Diversos estudios muestran mayor frecuencia de embarazos en grupos
sociales de menor grado cultural. La falta de una educacién sexual adecuada
contribuye en gran medida al aumento de un nimero de embarazos entre

estas adolescentes. Asi. En paises donde proliferan los programas de
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educaciéon sexual, como Suecia o de los paises bajos, y donde hay servicios
especiales de anticoncepcion para jovenes la incidencia de estas gestaciones
es realmente baja.

Los valores morales y religiosos han sufrido un gran cambio en los ultimos
tiempos. En el momento actual se cuestiona la familia como institucion y se
pone en duda el valor de la fidelidad matrimonial. Para la adolescente formada
en estos principios la actividad sexual es, muchas veces, el camino adecuado

para conseguir la popularidad y el éxito.

2.4.4. Factores familiares
Factores familiares adversos tales como la falta de comunicacién con los
padres, abandono, padres separados, madres solteras, antecedentes
familiares de embarazo adolescentes o enfermedades crénicas de los
progenitores parecen aumentar la incidencia de embarazo en adolescentes
(Redondo Figuero, Galdé Mufioz, & Garcia Fuentes, 2008).(Pag.337)

2.4.5. Factores socio-econ6micos
El embarazo en la adolescencia ocurre en todos los grupos socio-econémicos,
raciales y étnicos. Sin embargo, no hay que olvidar que la pobreza, el
hacinamiento, la delincuencia juvenil, la iniciacién a las drogas, el incluso, el

alcohol.

2.5. Riesgos asociados al embarazo en la adolescencia

Cuando una adolescente se sabe embarazada su compafiero, familia y
entorno social reciben la noticia con evidente disgusto. En ese momento se

plantean cinco opciones posibles:
1. Abortar.

2. Criar al nifio con su familia de origen. Es la opcién es mas frecuente

en las clases sociales mas pobres. Este tipo de crianza, en clan o tribu,
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genera confusion de roles familiares en el nifio pero le brinda a ély a
su madre un continente afectivo aceptable.

3. Dar al nifio en adopcién. Tiene un alto coste emocional, la sociedad
muchas veces muestra una actitud ambivalente al respecto, con
posiciones encontradas, y donde a opinion de los jovenes padres suele
ser la que menos se tiene en cuenta.

4. Casarse o unirse. Ambos padres conviven, pero no tienen la
independencia econdmica necesaria para consolidarse como pareja.
Esto ademas de la inmadurez afectiva, explica la alta tasa de fracaso
de estas uniones.

5. Alojarse en hogares maternales. Es siempre una solucion transitoria
y constituye una forma sofisticada de marginacion. Las nuevas
tendencias abogan para utilizar pequefios hogares, similares a una
familia, que se adecuarian mejor a un modelo integrador con
posibilidades de producir un impacto positivo en la problemética de la

madre adolescente y sola.

2.5.1. Riesgos fisicos Maternos

a.- Aborto: se estima que alrededor del 10% de los embarazos adolescentes
terminan en abortos espontaneos. El 40% de ellos terminaran mediante un
aborto inducido.

Es importante que el profesional que trabaja con pacientes adolescentes
conozca las leyes que regulan el aborto. Asi como su propia postura respecto
al aborto terapéutico. Los que se oponen con firmeza a esta opcién deben
derivar a los pacientes a fuentes neutrales para su asesoramiento.,

Se conocen bien las consecuencias fisicas y psicolégicas del aborto en
adolescentes. Parecen tener menor riesgo de complicaciones como
hipertermia y hemorragia, pero un riesgo mayor de lesion cervical que las
adultas que se someten a un aborto. Sin embargo los resultados de estudios
recientes indican que con las técnicas modernas de dilatacion del cuello hay
un aumento escaso o nulo del riesgo de aborto espontaneo. Los datos
concernientes a secuelas sicoldgicas a corto y largo plazo son incompletos.

Si las adolescentes reciben el asesoramiento apropiado antes y después del
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aborto, es probable que se puedan evitar las consecuencias sicologicas
adversas.

b.- Déficits nutricionales: es habitual que en la adolescente embarazada
exista un nivel nutricional deficiente debido, en muchas ocasiones, a que
pertenecen a un medio con bajos ingresos econdmicos. Muchas de la dietas
de estas gestantes son netamente deficientes, sobre todo en hierro, proteinas,
calcio, vitamina a y éacido félico. En algunas ocasiones estos hechos se
favorecen al realizar dietas especiales carentes de determinados principios.
c.- Enfermedad hipertensivay obesidad: la enfermedad hipertensiva es una
de las complicaciones mas frecuentes en la gestacion de la mujer joven el mal
o buen control prenatal es un factor decisivo en la aparicién de estos cuadros
preeclampsicos, de forma que, en términos generales, la usencia de vigilancia
durante el embarazo va unida a indices mas elevados de enfermedad
hipertensiva. De igual modo se describe una mayor tendencia a la obesidad
en adolescentes con antecedentes de embarazos precoces.

d.- Infecciones: la infeccion urinaria es la que se observa con mayor
frecuencia en las mujeres jovenes, esto tiene gran importancia si tenemos en
cuenta que puede estar implicada en el desencadenamiento del parto
prematuro. La mayoria de los autores coinciden en sefialar que es mas
frecuente en las gestantes adolescentes que en las que superan dicha edad,

dato que se repite en las enfermedades de transmisioén sexual.

2.5.2. Riesgos psicosociales

a) Abandono de la escuela: Los motivos pueden ser la verglienza o
planes de educacioén dificiles de cumplir cuando se esta criando un hijo.

b) Dificultades laborales: Generalmente trabajan sin contrato y en
puestos mal remunerados, siendo habituales el despido al descubrirse
la gestacion y muy dificil conseguir un nuevo empleo en estas
condiciones o si ya se tiene un nifio.

c) Maltrato psicofisico del nifio: En parte porque es el modelo que
recibieron y ademas por que culpan al nifio por su situacion en la que

estan.
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d) Dificultades para formar una nueva pareja estable: por el estigma
que en muchos casos resulta ser “madre soltera”.

e) Interrupcién definitiva del proceso de adolescencia: Para asumir
roles paternales y maternales con todas las exigencias que esto
implica.

f) Dificultades para independizarse econdémicamente. Quedando
expuesta a las posibilidades de ser explotadas o bien dependiendo total
o parcialmente del nucleo familiar, con todas sus consecuencias.
(Redondo Figuero, Galdé Mufioz, & Garcia Fuentes, 2008)6

2.6. Modificaciones hematoldgicas durante el embarazo.

Durante el embarazo se producen cambios hematologicos que repercuten en
la fisiologia normal de la mujer, la cual cursa tratdndose de adaptar a su nueva
cond2.icién. De aqui la importancia que el profesional de salud conozca estas
modificaciones para no confundir, acorde con cada enfermedad y de esta
manera proporcione una atencién oportuna y de calidad relacionadas con
cada una de las situaciones que se puede presentar, identificando los cambios
gue indiquen normalidad.

La presencia de la circulacién placentaria y el aumento del flujo sanguineo
uterino traen como consecuencia un aumento necesario de la volemia de
aproximadamente un 30% también el volumen plasmatico materno aumenta
cerca de 50% por encima del promedio encontrando en la mujer no
embarazada. Y es asi como se genera un estado de hemodilucién con un
descenso de la concentracion de la hemoglobina que suele determinarse
anemia fisiolégica del embarazo.

Por otra parte, durante el embarazo el recuento de glébulos blancos puede
aumentar, llevando esta leucocitosis a un diagnostico inadecuado de
infeccion. El limite superior del recuento normal de glébulos blancos en la
mujer embarazada oscilara 15.000 y 16.000/mm3.

Los niveles de eritropoyetina comienzan a elevarse desde el final del primer

trimestre, su mayor incremento ocurre hacia la mitad de la gestacion y se

16 (Redondo Figuero, Galdé Mufioz, & Garcia Fuentes, 2008)
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sostiene hacia el momento del parto. Una consecuencia de esta actividad
eritropoyetica incrementada es el aumento en las exigencias de hierro, de
igual forma, la cantidad de hierro que requiere el feto lo adquiere a través de
la madre, razon que se suma para mantener los depositos de hierro materno

superior a los dos gramos.

Por otro lado, durante el embarazo se genera un estado de
hipercoagulabilidad debido a la alteracion de los componentes de la
coagulacion y el aumento de la estasis venosa. Ocurre un aumento de los
factores de coagulacion VII, VIII Y X, asi como también un incremento
significativo del fibrindbgeno. El sistema fibrinolitico se disminuye durante el
embarazo y el parto, y se recupera de la expulsion de la placenta. La
incidencia de la trombosis venosa profunda y el embolismo pulmonar es cinco

veces mayor durante e inmediatamente después del embarazo.

En la mujer embarazada el volumen de agua corporal total, se incrementa
debido al aumento de la retencién de sal y agua por medio de los rifiones,
esta cantidad de agua elevada ocasiona dilucion de la sangre, dando como
resultado la anemia fisiologica propia del embarazo que persiste por lo general
durante toda esta etapa. El momento del volumen sanguineo causa un
aumento de gasto cardio-respiratorio, el volumen urinario y el peso materno.
“El aumento del volumen plasméatico llega a un promedio de 1000ml,
necesario para llenar la vascularizacion expandida de los tejidos maternos

hipertrofiados y la circulacién feto placentaria. (Farnot, 2004)*’

Este aumento es mayor a la proporcion en comparacioén con volumen globular,
estableciendo relacién entre plasma- glébulos este se eleva a partir de la
décima semana del embarazo hasta las 30-34 semanas, los eritrocitos
disminuyen hasta 700.000mm3. La hemoglobina hasta 11g/10 ml y el
hematocrito a 33%. Siempre van a disminuir paralelamente.

Generalmente en el feto, la cantidad de glébulos rojos estan elevados y por

ende las concentraciones de hemoglobina y hematocrito van en relacién con

7 (Farnot, 2004)
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este contenido globular, esto es debido a que en el utero la accesibilidad de
oxigeno es baja, pero una vez que el producto de la concepcion nace, va a
tener mas accesibilidad de oxigeno en el medio extrauterino y las
concentraciones de hemoglobina y hematocrito van a descender durante los
dos primeros meses de vida. Sin embargo no necesita de tratamiento alguno

ya que el recién nacido comienza a producir sus globulos rojos.

2.7. Anemiay embarazado

En el embarazo una de las enfermedades mas comunes es la anemia, ya que
las necesidades para el desarrollo del feto y la placenta aumentan el consumo
de hierro elemental. La anemia del embarazo no es facil de definir, puesto
que durante dicho estado se produce un aumento sustancial del volumen total

de sangre y se incrementa la produccion eritrocitaria.

2.7.1. Anemia

Segun el autor Daniel A. Luis Roméan (2011), “la anemia consiste en una
disminucién notable de la cantidad de hemoglobina contenida en los eritrocitos

gue pueden o no estar alterado su tamafo, forma o nimero”.

Esta disminucién va a dificultar el intercambio de diéxido de carbono por el
oxigeno y por lo tanto va a existir una disminucién de la capacidad sanguinea
para transportar oxigeno a las células contenida en los tejidos, produciendo
hipoxia tisular, afectando principalmente a los 6rganos de gran vitalidad como
el riidn. Sin embargo la anemia es la manifestacion mas frecuente de
cualquier tipo de enfermedad a nivel mundial. Se puede clasificar de acuerdo
a su patogenia o volumen corpuscular medio. La hemoglobina es el
componente principal de los eritrocitos y les brinda ese color caracteristico a

los eritrocitos sus componentes para su formacion son hierro, heme, globina.
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2.7.2. Causas de la anemia

Generalmente es producida por la pérdida sanguinea excesiva, por
destruccion de los glébulos rojos o debido a la produccion insuficiente de los
mismos. La presencia de anemia en las mujeres de edad fértil es debido a la
pérdida de sangre durante la menstruacion, por una deficiencia inadecuada
de produccion de eritropoyetina por parte del rifién, en si esta controla la
eritropoyesis o formacién de nuevos de peso glébulos rojos en la sangre.

Se calcula que en promedio. Los depdsitos totales de hierro en el organismo
son de 38mg por kilogramo de peso. En el embarazo, el déficit de hierro en el
organismo es de 38mg por kilogramo de peso. En el embarazo, el déficit de
hierro a menudo tiene su origen en un desequilibrio entre los aportes y el
consumo de este nutriente. Esto es debido a que siendo las reservas de hierro
limitadas, los altos requerimientos impuestos por la gestaciéon resultan en un
balance negativo si no se suplementa en forma adecuada por dieta los aportes
necesarios. Una gestacion determina una extraccion de hierro de
aproximadamente 1100 mg (700-1600) cuyo componente la madre suministra
al feto (270mg), al contenido de la placenta y el Cordon (90mg), la sangre que
se perdera en el parto (150mg), a las perdidas normales (170mg) y al
incorporado de la masa eritrocitaria expandida ese periodo (450mg), luego
del parto, con la normalizacion de la masa eritrocitaria, esta Ultima cantidad
se recupera, es decir que existe una pérdida neta de aproximadamente 700 a
800mg.

2.7.3. Mecanismo de la Anemia

Los eritrocitos tienen un promedio de la vida de aproximadamente 120 dias
en circulacion sanguinea del cuerpo humano, perdiendo el 1% de eritrocitos,
pero la medula 6sea y células madre hematopoyéticas, son encargadas de
reponer esta cantidad en personas sanas. Las células madre
hematopoyéticas deben funcionar de una manera satisfactoria estimulando a
las células precursoras de eritroides y liberando posteriormente a la

circulacion, todo este proceso se da gracias a la presencia de hierro , acido
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félico y vitamina B12 la eritropoyesis ineficaz, es la produccién células
progenitoras defectuosa que se destruyen antes de abandonar la medula 6sea
0 poco después de abandonar la misma, como es el caso de anemia
megoloblastica, aplasica, talamesia; en cuanto a la eritropoyesis insuficiente,

se asocia a reductores cuantitativos precursores de eritroides en la medula.

Segun la OMS los grados de anemia son:

Grado de anemia ESCALA OMS(cantidad de Hb en
sangre

Ausente(grado0) >11g/dl(6.8mmol/L)

Leve(grado 1) 9.5-10.9¢g/dl(5.9-6.8mmol/L)

Moderada(grado 2) 8.0-9.4¢/dl (5.0-5.9 mmol/L)

Severa(grado 3) 6.5-7.5 g/dl (4.0-4.7 mmol/L)

Muy severa (grado 4) Menos de 6.5g/dI(4.0mmol/L)

Segun el protocolo del ministerio de salud publica del Ecuador muestra la
codificacion 099.0 de acuerdo al CIE 10 para la anemia que complica el
embarazo, parto y puerperio, y D50.0 anemia por deficiencia de hierro por
pérdida de sangre y D50.9 anemia por deficiencia de hierro sin otra
especificacion.

La deficiencia de hierro consecuentemente lleva a la disminucién de los
niveles de hemoglobina por debajo de 11g/dl en el primer y tercer trimestre
del embarazo o de 10.5g/dl en el segundo trimestre del embarazo (MSP,
Componente Normativo Manual de Normas y procedimientos, 2008).
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2.7.4. Clasificacion de la anemia

TABLA 1. CLASIFICACION DE LA ANEMIA SEGUN LA CAUSA:

Anemia absoluta Es una verdadera disminucion en el
contaje de eritrocitos y tiene
importancia perinatal. Involucra un
aumento de la destruccion del
eritrocito, disminucién del volumen
corpuscular o disminucion de la

produccion de eritrocitos.

Anemia severa Es un evento fisiolégico que ocurre
durante el embarazo normal, no hay
verdadera reduccion de la masa

celular.

TABLA 2. CLASIFICACION DE LA ANEMIA SEGUN LA SEVERIDAD
CLINICA:

CLASIFICACION POR DESCRIPCION DEL PROBLEMA
SEVERIDAD POR PARAMETROS DE
REDUCCION DE HEMOGLOBINA

Anemia severa < 7,0 g/l
Anemia moderada 7,1-10,1 g/dl
Anemia leve 10,1-10,9 g/di
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TABLA 3. CLASIFICACION DE LA ANEMIA SEGUN LA MORFOLOGIA

CELULAR:

Anemia microcitica

(VCM <80 fl)

- Anemia por deficiencia de hierro

-Hemoglobinopatias: talasemias

-Anemia secundaria a enfermedad croénica

- Anemias sideroblasticas

Anemia normocitica

(VCM 80-100 fl)

-Anemias hemoliticas

-Aplasia medular

-Invasion medular

Anemia secundaria a enfermedad crénica

-Sangrado agudo

Anemia macrocitica

(VCM >100fl)

Hematolbgicas

-Anemias megoloblastica
-Anemias aplasicas
-Anemias hemoliticas

-Sindromes mielodisplasicos

No hematoldgicas

-Abuso en el consumo de
alcohol

-Hepatopatias crénicas
-Hipotiroidismo

-Hipoxia cronica

(MSP, Diagnostico y Tratamiento de la Anemia en el Embarazo GPC, 2014)*®

2.7.5. Sintomas que se presentan en caso de anemia

e Disnea
e Astenia
e Taquicardia

e Palidez

e Alteraciones del pulso

Una cantidad de hematies menor de lo normal reduce la capacidad de la

sangre para llevar oxigeno y activar un gran numero de mecanismos

correctores, cuando los niveles de hemoglobina son menores de 7.5g/dl se

18 (MSP, Diagnostico y Tratamiento de la Anemia en el Embarazo GPC, 2014)
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manifiesta disnea de esfuerzo y menos de 3g/dl disnea de reposo y debajo de

2.5g/dl sintomas de insuficiencia cardiaca.

Otros sintomas menos frecuentes pueden incluir:

Tinitus (zumbido en los oidos)

Sensacion de gusto alterada

Unas quebradizas o “unas de cuchara” donde la parte media de las
ufias se hunden hacia adentro y los bordes estan elevados

Dolor en los bordes de boca

Falta de concentracién

2.7.6. Métodos de diagnostico

a) Interrogativo:

b)

Prestar especial atencion en:

Tipo de dieta. Déficit en la ingesta de alimentos ricos en hierro,
exceso de carbohidratos y leche.

Antecedentes de prematurez, embarazos multiples y déficit de
hierro en la madre.

Antecedentes de patologia perinatal

Pérdida de sangre: color de las heces, epistaxis, disnea, hematuria,
hemonptisis, etc.

Trastornos gastrointestinales: diarrea, esteatorrea, etc.

Procedencia geogréfica: zonas de parasitosis endémicas

Examen fisico

Detencién del desarrollo pondoestatural

Palidez cutaneo-mucosa.

Esplenomegalia leve (10% de los casos). Sila misma es importante,
debe plantearse la posibilidad de otra patologia.

Telangiectasias en la piel
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2.7.7. Procedimiento de Laboratorio

Se realiza un hemograma completo para el recuento de los eritrocitos. indice
eritrocitario, hemoglobina, hematocrito, leucocitos, plaquetas. Los indices
eritrocitarios determinan el volumen o tamafio corpuscular medio (VCM), muy
importante porque mide el volumen de eritrocitos. Otro método para
diagnosticar anemia, es realizar un analisis de orina, heces para comprobar

perdida hematica oculta y parésitos.
Los examenes para verificar los niveles de hierro en la sangre abarcan:

= Examenes de la medula 6sea (raro)
» Capacidad de fijacion del hierro (CFH)
» Ferritina sérica

= Nivel de hierro sérico

Los exadmenes que se pueden hacer para buscar la causa de la

deficiencia de hierro abarcan:

= Colonoscopia
» Endoscopia de vias digestivas altas.

La aproximacion diagnostica en un adolescente con anemia debe contemplar
ambos tipos de criterios de forma complementaria y se ha considerada la
siguiente clasificacion. Las anemias segun criterios suelen ser fisiopatolégicos

y morfolégicas. (Hernandez, 2007)*°

Las fisiopatologicas: centrales o periféricas, clasifican a la anemia de acuerdo

al grado de eritropoyesis medular.

Morfolégicas: es de acuerdo al tamafio de las hematies: microciticas volumen
corpuscular menos de <80; normociticas con volumen corpuscular de 80-100;
macrociticas con volumen corpuscular >100, la anemia microcitica cuya causa

es por déficit de hierro, talasemia, secundaria a enfermedades crénicas como

% (Hernandez, 2007)
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talasemia; la anemia normocitica debida a hemorragia aguda, enfermedades
cronicas, hemolitica, aplasia; la anemia microcitica causada por déficit de

vitamina B12, acido folico.

De acuerdo a esta clasificacion se describe en breve a cada una de ellas

iniciando con la del motivo de estudio esto es la anemia ferropénica.

2.8. TIPOS DE ANEMIA

2.8.1. Anemia ferropénica

Es la anemia producida por eritropoyesis deficiente debido a la alta

disminucion del hierro del organismo. (Arias, Aller, Arias, & Aldamendi, 2000)

Cada dia se pierde 1mg de hierro en el organismo aproximadamente, la
anemia principal es por predominio de la falta de hierro que es el mineral mas
utilizado por el organismo para la formacion de la hemoglobina: la medula
0sea como oOrgano de gran sintesis celular, es afectada principalmente por

esta carencia.
Fisiopatologia:

Generalmente el hierro transportado por la transferrina se une a un receptor
celular especifico una vez dentro de la célula se une con las proteinas para
almacenarse como ferritina. La pérdida diaria de este elemento es de 1-2
gramos Y lo realiza a través de la descamacion cutdnea e intestinal, sudor,
cabello, heces; el hierro es el componente principal de la hemoglobina
necesaria para el transporte de oxigeno, los citocromos implicados en la
formacibn de ATP molécula energética, mioglobina que asume la
responsabilidad de la contractura muscular y ciertas enzimas que ayudan a la
neurotransmision, hormonas sexuales, la funcién desintoxicacion hepatica,
todas estas funciones permiten comprender la existencia de la anemia

ferropénica.
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Metabolismo del hierro: el contenido total del hierro del organismo es de 50
a 55mg/kg de peso en el vardon y 35 a 40mg/ kg peso en la mujer.

Se pierde un 1mg diario de hierro como consecuencia de la descamacién
epitelial. En la menstruacion. Embarazo y la lactancia, las pérdidas se

incrementan de modo importante.

Una dieta normal e equilibrada incluye de 10 a 30mg de los cuales
absorbemos solo 1 mg en duodeno y yeyuno. El acido gastrico juega un papel
fundamental ya que transforma el ion férrico en ferroso. Facilitando la
absorcion del hierro. También incrementan su absorcion los acidos como la
vitamina c y los tejidos animales (hierro “hemoglobinico”). Los fosfatos, filatos,
oxalatos, polifenoles, él te, cafeina, y tetraciclinas inhiben la absorcion del

hierro.

Una vez absorbido, el hierro es transportado en la sangre por la transferrina
como ion férrico. La transferrina transporta el hierro hasta los precursores
eritroides, pasando, en el interior de estos, a las mitocondrias para unirse a la
protoporfirina y forma el pigmento hemo. El hierro no utilizado para la

hematopoyesis queda depositado en forma de ferritina y hemosiderina.
Etiologia:

e Perdida excesiva de hierro: la perdida crénica de pequefias
cantidades de sangre es la causa mas frecuente de anemia ferropénica
en los paises occidentales. El origen de la hemorragia puede ser
gastrointestinal (causa mas frecuente en el varén) o debido a la
menstruacion y perdidas genitales.

e Disminucidén del aporte: ingestion insuficiente de hierro. Se produce
en las clases sociales mas bajas o en aquellas adolescentes que
siguen una dieta muy estricta por su obsesion con la imagen corporal.

e Aumento de las necesidades: en los nifios de 6 a 24 meses, en la
adolescencia y el embarazo. Y enfermedad celiaca.

e Alteracion del transporte: es rara, se altera el transporte del hierro en

las atransferrinemias congénitas o adquiridas.
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e Disminucién de la absorcién; en pacientes que han sufrido

gastrectomias, sindrome de mala absorcion.

Clinica: la clinica de la anemia ferropénica comprende las manifestaciones
propias del sindrome anémico y las manifestaciones propias de la anemia

ferropénica.

El paciente sufrira: Astenia, Cansancio, Irritabilidad, Mareos, Cefalea,

Debilidad, palpitaciones y disnea.

Los signos y sintomas de la anemia ferropénica son: alteraciones tréficas de
piel y mucosas, estomatitis, ocena ( atrofia cronica de la mucosa nasal)
coiloniquia o ufas en cuchara, disfagia (sindrome de plummer-Vinson o
patterson- Kelly ) debido a la presencia de membranas hipo faringeas o
esofagicas y una alteracién particular del apetito denominada pica que
consiste en la ingesta de hielo (papofagia), de tierra (geofagia) o de cal de las

paredes, También son frecuentes las neuralgias y parestesias.

Diagnoéstico: la anemia ferropénica es caracteristicamente microcitica e
hipocrémica (disminucién de la hemoglobina corpuscular media —-HCM- y de
la concentracion corpuscular media de hemoglobina — CHCM- por debajo de

los limites normales)

Entre las alteraciones de laboratorio destacan: sideremia baja, capacidad de
fijacion de hierro alta e indice de saturacion de transferrina bajo. Una ferritina

sérica inferior a 12 ng/ ml confirma la existencia de ferropenia.

Mediante la tincibn de Pearls se demuestra una disminuciébn del hierro

macrofagico y de sideroblastos. El recuento de reticulocitos es bajo o normal.

Tratamiento: el objetivo inicial y basico es tratar la causa, pero ademas del
tratamiento etioldgico debemos tratar la anemia. El tratamiento de eleccion
consiste en la administracion de un compuesto de sales ferrosas por via oral.
La dosis habitual de hierro elemental (no de la sal) aconsejable es de 100mg.
La administracion de hierro debe mantenerse hasta la normalizacién de los
depdsitos de hierro, que ocurre de tres a seis meses después de corregir la

anemia. El tratamiento con hierro oral puede producir molestias gastricas. El
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primer signo de respuesta de hierro suele ser un incremento de la cifra de
reticulocitos, aproximadamente hacia los diez dias de iniciado el tratamiento.

La hemoglobina se normaliza hacia los dos meses.

Existen casos excepcionales donde es necesario la administracion del hierro
por via parenteral, esta situacion se produce en la intolerancia a la via oral o
en presencia de enfermedades inflamatoria intestinal. Se administra en forma
de complejo dextrano- hierro por via intravenosa o intramuscular. (Arias, Aller,
Arias, & Aldamendi, 2000) 2°

2.8.1.1. Anemia ferropénica en el Embarazo

Durante el embarazo se produce un aumento del volumen plasmético como
resultado de la estimulacién hormonal para cubrir las necesidades de oxigeno
durante la gestacion, este aumento del volumen plasméatico es mayor que el
de los eritrocitos, lo cual produce la anemia fisiolégica, que no es una anemia

real, sino por dilucion.

En muchos casos se produce deficiencia de hierro, ya que durante el
embarazo existe una gran demanda de los depdsitos de hierro para producir

hemoglobina para la placenta y para el feto. (Lopez & Lopez Mojares, 2008)

Generalmente esta justificada el diagnéstico de anemia leve ya que durante
el embarazo la hemodilucidon hace que sus valores normales disminuyan, por
sSu masa eritrocitaria que se expande, el volumen plasmético aumenta y el

contenido de hematies se diluye siendo susceptible en el segundo trimestre.

En el embarazo la anemia se ve determinada por debajo de los niveles de
hemoglobina (10g/100ml) y hematocritos (33%) en la sangre, tomando en
cuenta que los requerimientos de hierro de una embarazada son de 800 mg
de los cuales 500 mg son utilizados para la sintesis de hemoglobina materna
y 300 mg son absorbidos por el feto, los cuales determinan la presencia de

alteraciones nutricionales durante su vida intrauterina y su supervivencia fetal

20 (Arias, Aller, Arias, & Aldamendi, 2000)
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y que también pueden repercutir en su vida adulta tanto metabdlicas como

cardiovasculares.

Entre las causas mas comunes de anemia son desnutricion, déficit de hierro
y acido fdlico, ademas de ciertas patologias como las producidas por

enfermedades de transmision sexual y hemoglobinopatias.

Como se ha determinado el requerimiento de hierro durante el embarazo es
mayor debido a las necesidades del feto, por lo que la alimentacion normal no
cubre el dicho porcentaje y aumenta el riesgo de anemia, motivo por el cual
es muy importante las reservas de hierro en el organismo, ya que la mitad de
requerimiento s de hierro son tomadas de las reservas. La demanda de hierro
se estima en unos 1000 mg para la embarazada de los cuales se utilizan
500mg en la sintesis de hemoglobina, 300mg en hierro fetal, alrededor de
200mg en pérdidas fisiologicas y 20mg en hierro placentario. Durante el primer
trimestre de embarazo se requiere de 6mg diarios y en el tercer trimestre de
unos 6.8mg por dia, para lo cual las instituciones de salud a nivel mundial han
tomo como medida principal la suplementacion de hierro durante el embarazo

y asi prevenir las complicaciones y déficit del mismo.

2.8.1.2. Transferencia de Hierro de madre al Recién Nacido

La prevalencia de anemia durante el primer trimestre oscila entre 3.5% a un
7.5% y se incrementa desde 15.6 hasta un 55% en el segundo trimestre. Mas
del 80% de los requerimientos de hierro durante el embarazo son destinados
para el crecimiento exponencial del feto y placenta, especialmente en el tltimo
trimestre. Hay que tomar en cuenta que durante el primer trimestre del
embarazo los requerimientos son relativamente bajos, y por consiguiente la

absorcion es baja para el feto.

Al parecer esta situacion induce el incremento de un 50% de la absorcion del
hierro de la dieta a partir de la semana 24, la cual varia de menos de 5mg/dia
al inicio de la gestacion hasta 5 o0 10 mg por dia en los ultimos trimestres. Se

necesita de hierro adicional como resultado del mayor volumen sanguineo
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materno. El feto también almacena suficiente hierro que ha de utilizar durante

sus primeros meses de vida.

Una mayor transferencia de hierro al feto se produce por una mayor sintesis
de ferritina placentaria. Sin embargo estos mecanismos homeostaticos para
el hierro en la interface feto-placentaria siempre son vulnerables por estados
deficitarios de hierro en la madre. La transferencia del hierro de la madre al
feto es apoyada por el aumento substancial en la absorcién materna de hierro

durante el embarazo, la cual es regulada por la placenta.

La ferritina sérica generalmente disminuye drasticamente entre 12 y 25
semanas de embarazo, probablemente como resultado de la utilizacion de
hierro para la expansion de la masa de glébulos rojos maternos. La mayor
transferencia de hierro ocurre después de las 30 semanas de gestacién. La
transferrina localizadas en la superficie apical del sinciciotrofoblasto
placentario, donde Ila holotransferrina es introducida a la célula,
posteriormente el hierro es liberado y la apotransferrina es regresada a la
circulacion materna. El hierro libre se une a la ferretina en las células de la
placenta donde es transferida a la apotransferrina, la cual ingresa a lado fetal
de la placenta y sale como holotransferrina hacia la circulacion fetal. Este
sistema de transferencia de hierro placentario regula la transferencia del
hierro al feto. Cuando los depésitos de hierro maternos han disminuido, el
namero de receptores de transferrina placentarios aumentan para captar mas
hierro hacia la placenta. El transporte de hierro excesivo hacia el feto puede

evitarse por la sintesis placentaria de ferritina.
2.8.1.3. Tratamiento de la anemia ferropénica

1. tratar la causa

2. reposicion de hierro
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Reposicion de hierro

Los requerimientos de hierro en cada etapa de la vida estan determinados por
los cambios fisiologicos a que se enfrenta el organismo durante el desarrollo.
El aporte de hierro disminuye la prevalencia de anemia materna al nacimiento.
El déficit de hierro disminuye la prevalencia de anemia materna al nacimiento.
El déficit de hierro, se ha asociado con aumento de riesgo de recién nacido
de bajo peso, parto pre termino y mortalidad perinatal. Ademas puede tener
efectos importantes sobre el desarrollo psicomotor y la funcion cognitiva de
los nifios, que podrian mejorar con suplementos de hierro dieta. Suplementar
con hierro a las gestantes incrementa los niveles de hemoglobina, ferritina,

volumen eritrocitario: hiero sérico y saturacion de transferrina.

Suplir a partir del segundo trimestre, resulta en mejores niveles. De
hemoglobina y de ferritina en el postparto con base en los datos de Cochrane,
la evidencia del impacto clinico de la suplementacion con hierro a las
gestantes no es concluyente, en general debido a la poca cantidad y calidad
de los estudios. Sin embargo, se reconoce claramente el incremento en los

niveles de hemoglobina y de ferritina en estas madres.

Los altos requerimientos fisiologicos de hierro en el embarazo son dificiles de
alcanzar con la mayoria de las dietas de la poblacion latinoamericana, por
tanto la mujer embarazada debe recibir suplementos de hierro para prevenir
la anemia con una dosis promedio entre 30 a 60 mg/dia de hierro para prevenir
la anemia, situacion en la que se debe suministrar una dosis de 60 a 120
mg/dia de hierro elemental una vez al dia o fraccionada en 2 o 3 tomas hecho
gue se podria lograr mas facilmente con preparados liquidos; con el fin de
conseguir la menor dosis efectiva se han realizado varios estudios con hierro

oral a diferentes dosis, para evitar los efectos secundarios.

Concluyen gue 30-40 mg de hierro oral/dia es adecuado para prevenir anemia
ferropénica: dosis inferiores: 20-27 mg son mejores que ningun suplemento.
El uso de suplementos vitaminicos que aportan entre 14-18 mg de hierro
ferroso no tiene ningun impacto en el estado de hierro. Debido a que la
mayoria de mujeres embarazadas eventualmente se vuelve darle a en

anémicas, tiene sentido como medida preventiva darle a todas las mujeres
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suplementacion con hierro medicinal durante la segunda mitad de la

gestacion.

Los efectos adversos de las sales ferrosas son principalmente de tipo
gastrointestinal; pirosis, nausea, epigastralgia, diarrea o estrefiimiento y en
algunos casos de tincion de dientes, para disminuir los efectos colaterales,
pueden administrarse inicialmente en dosis bajas para comprobar la ausencia
de efectos secundarios e incrementarlas cada 1 a 2 semanas hasta alcanzar
la dosis deseada. En dosificaciones de 200mg de una sal ferrosa, los efectos
adversos aparecen hasta el 25% de las pacientes, este porcentaje aumenta

hasta el 40% si se duplica la dosis.

Segun el componente Normativo del MSP del Ecuador 2008, el tratamiento
profilactico si la hemoglobina es menor de 11g/dl en el primer trimestre del
embarazo y en el tercer trimestre con valor menor de 10,5g/dl en el segundo.

Y en el tercero de hierro es de 30mg/dia por dos meses minimo.
Terapia parenteral del embarazo

Las indicaciones mas frecuentes son: anemia ferropénica moderada o severa,
alteraciones del tracto gastrointestinal que afectan la absorcion, presencia de
efectos colaterales intolerables con el uso de hierro oral, contraindicaciones
para transfusion (incluidos los conceptos religiosos), terapia conjunta con

eritropoyetina, falta de adherencia a la, presenta un terapia oral.

El hierro sacarosa de uso en la mayoria de los paises latinoamericanas para
utilizacién intravenosa un excelente perfil de seguridad. Es un medicamento
de categoria B para uso en etapa perinatal. Los efectos indeseables suceden
menos del 1% de las pacientes de anemia severas, se puede efectuar un
tratamiento combinado de hierro sacarosa con eritropoyetina, con la cual

presenta sinergismo.

La administracion practica, 100mg (1 ampolla) de hierro sacarosa en 100ml
de SS 0.9% para iv en 1 hora, 200mg (2 ampollas) de hierro sacarosa en
200ml de SS 0.9% para iv en 2 horas, 300mg (3 ampollas) de hierro sacarosa
en 300ml de
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SS 0.9% para iv en 3 horas. Tomar mucha precaucion en el area para
administrar que no exista dolor, tatuajes, en caso de administrar
intramuscular, la via intravenosa tener precaucion en la presencia de cefalea,

urticaria, artritis reumatoide.

Suplementacion selectiva de hierro en el tratamiento de anemia en el

embarazo.

A toda embarazada con anemia se le debe de ofrecer suplemento de hierro

terapéutico, a menos que se conozca que tienen una hemoglobinopatia.

El reconocimiento precoz de la deficiencia de hierro en el periodo prenatal
seguido de terapia con hierro puede reducir la necesidad de transfusiones de

sangre posterior.

El tratamiento con hierro oral en la embarazada anémica mejora los indices
hematimetricos (anemia de segundo trimestre, niveles de Hb, ferritina y hierro
sérico) y mas aun con el agregado de vitamina A. los estudios no mostraron
diferencias significativas con respecto a los efectos adversos. No se han

estudiado resultados clinicos maternos, fetales, ni neonatales

La suplementacion selectiva en comparacion con la de rutina mostro un
incremento de la probabilidad de cesarea y de transfusion de sangre post

parto pero menor nimeros de muertes perinatales.

Hay suficiente evidencia para recomendar el reemplazo de la suplementacion

con hierro y &cido félico solo, por multiples micronutrientes.

30mg de hierro elemental son iguales a 150mg de sulfato ferroso

heptadhiratado, 90 mg de fumarato ferroso o 250 mg de gluconato ferroso.

Si una mujer clinicamente es diagnosticada con anemia debe ser tratada con
120mg de hierro elemental y 400ug de acido félico hasta que su concentracion

de Hb vuelva a la normalidad.
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Esquema sugerido para suplementacion diaria de hierro mas &cido félico

en mujeres embarazadas

Composicion de la suplementacion: hierro: 30 a 60 mg de hierro elemental
acido folico: 400ug (0,4 mg).

Frecuencia: un suplemento diario.

Duracién:  durante todo el embarazo, la suplementacién

con hierro mas &cido félico deberia iniciar lo mas pronto posible.

Via de administracién del hierro en el tratamiento de anemia en el

embarazo

Se recomienda tratamiento con hierro por via oral, a toda embarazada con
diagnostica de anemia (Hb<11g/dl) en cualquier momento del embarazo, para
correccion de los indices hematimetricos, aun cuando son necesarios nuevos
estudios locales, de buena calidad que muestren los efectos clinicos del
tratamiento.
Las pacientes deben de ser asesoradas sobre como tomar suplementos de
hierro por via oral correctamente. Este debe ser con estbmago vacio, una hora
antes de la comida, con una fuente de vitamina c para maximizar la absorcion.
No hay diferencias entre el suministro de hierro oral de liberacion controlada
versus hierro oral comdn con respecto a efectos secundarios como nauseas,
vomito, constipacion y colicos abdominales.
El hierro parenteral debe de ser considerado a partir del segundo trimestre y
periodo post parto en mujeres con anemia por deficiencia de hierro que no
responden o son intolerantes el hierro oral.
Para la infusién practica de hierro sacarosa parenteral se debe considerar:

¢ Dosis maxima recomendada a infundir en un dia: 300 mg

e Dosis maxima recomendada a aplicar en una semana: 500mg
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Lavelocidad de infusion debe realizarse de la siguiente manera préctica:

100 mg de hierro sacarosa en 100cc de ss 0.9% pasar en una hora

200 mg de hierro sacarosa en 200cc de ss 0.9% pasar en dos horas

300 mg de hierro sacarosa en 300cc de ss 0.9% pasar en tres horas. (MSP,
Diagnostico y Tratamiento de la Anemia en el Embarazo GPC, 2014)

2.9. Anemia megoloblastica

La anemia megoloblastica es la segunda causa de la anemia carencial
durante el embarazo y puede deberse a déficit de folato de vitamina b12. Casi
siempre es debida a déficit del primero pero en el embarazo debe
considerarse, aunque con mucha menor frecuencia, el déficit de vitamina B12.
(Cabero Roura, Saldivar Rodriguez, & Cabrillo Rodriguez, 2007)2?

La anemia megoloblastica son aquellas anemias causadas por una alteracién
en la maduracion de los precursores de la serie roja, que presentan una
profunda anomalia en la sintesis del ADN. Las células precursoras eritroides
se caracterizan por una asincronia entre la maduracion nuclear, muy
defectuosa y la citoplasmatica. Esta asincronia se expresa morfolégicamente
por la aparicion de células de tamafio muy superior al normal en la medula
0sea, son los llamados megaloblastos se llega a la situacién de muerte intra
medular, lo que se conoce con el nombre de eritropoyesis ineficaz. En sangre

periférica se produce una anemia macrocitica.

Las anemias megoloblastica generalmente, son causadas por déficit de folato
o vitamina b12. Estas vitaminas intervienen en la sintesis del ADN. Debido a
la disminucion de la velocidad de sintesis del ADN, se produce un retardo en
la division celular y esto explica el gran tamafio de los precursores eritroides

y hematies.

Entre las alteraciones bioquimicas de estas anemias destaca el incremento

del LDH en plasma, como consecuencia de la destruccion de las células

21 (Cabero Roura, Saldivar Rodriguez, & Cabrillo Rodriguez, 2007)
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hematopoyéticas de la medula 6sea. (Eritropoyesis ineficaz) (Arias, Aller,
Arias, & Aldamendi, 2000).22

2.10. Anemia por déficit de vitamina B12

Metabolismo: la vitamina Bi2 o0 cobalamina se encuentra en los alimentos de
origen animal el cuerpo humano almacena la vitamina principalmente en el
higado. La cantidad almacenada es tan a la que, si dejaramos de ingerir la
vitamina, pasarian afios antes de que aparezcan las manifestaciones de
deficiencia. Las proteinas de alimentos liberan la cobalamina en el estdmago
bajo la accion de los jugos gastricos. A continuacion, la vitamina Bi2 se une al
factor intrinseco de Castleman (producido por las células parietales gastricas).
El factor intrinseco transporta la vitamina hasta el ileon terminal, donde es
absorbida. En sangre, la vitamina es transportada por la transcobalamina Il

(sintetizada en el higado y con baja vida media) y por la transcobalamina I.

2.11. Anemias Hemoliticas

La hemolisis es la disminucion de la supervivencia eritrocitaria en el torrente
sanguineo. Es la destruccién de los hematies si la velocidad de destruccion
de los hematies es superior a la velocidad de regeneracién se instaura la

anemia y la llamamos anemia hemolitica.
Clasificacion:

Segun la causa de la hemolisis corresponde a un defecto propio del hematie
0 una accion externa al mismo. Las anemias hemoliticas se clasifican en

intracorpusculares o extra corpusculares respectivamente.

Segun el lugar donde se produce la hemolisis, decimos que es intravascular

si la lisis de los hematies sucede en el interior del torrente circulatorio.

22 (Arias, Aller, Arias, & Aldamendi, 2000)
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Llamaremos hemolisis extravascular aquella en la que la destruccion de los
hematies sucede fuera del torrente circulatorio, principalmente en el bazo.
Cuando la hemolisis es intravascular se libera hemoglobina a plasma y es
transportada por la haptoglobina, por lo que la cantidad de haptoglobina libre
en plasma desciende. Si la hemolisis intravascular es severa se produce un
agotamiento de la haptoglobina libre, la cual no puede captar mas
hemoglobina y esta queda libre en el plasma, llega al rifion y aparece en la
orina. La presencia de hemoblobinuria traduce una hemolisis intravascular
grave. También clasificamos las anemias hemoliticas en congénitas y
adquiridas. (Arias, Aller, Arias, & Aldamendi, 2000)%®

2.12. Hierro

El hierro es un componente fundamental en muchas proteinas y enzimas que
nos mantienen en un buen estado de salud, alrededor de dos tercios de hierro
de nuestro organismo se encuentra en la hemoglobina proteina de la sangre,
que lleva el oxigeno a los tejidos y le da la coloracion caracteristica de la
misma. (Glader, 2007)%*

2.12.1. Clasificacion del hierro

El hierro hemo, asociado con la hemoglobina y la mioglobina, solo se

encuentra en alimentos de origen animal como la carne, el pollo y el pescado.

El hierro no hemo, se encuentra tanto en alimentos animales como
vegetales, aproximadamente el 20- 70% del hierro contenido en los alimentos
animales y el 100% de los alimentos vegetales se encuentran en forma no
hemo. El hierro hemo presenta una mayor biodisponibilidad, con una
absorcion a través de los intestinos de entre 10 y 35% frente al 2- 10% del

hierro no hemo El porcentaje absorbido depende de las necesidades de hierro

2 (Arias, Aller, Arias, & Aldamendi, 2000)
24 (Glader, 2007)
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del individuo. Las personas con una elevada necesidad absorberdn una

mayor cantidad y viceversa.

Excelentes fuentes animales de hierro dietético son el higado, el corazon,
carnes magras, las ostras, las almejas y las carnes rojas.30 g de carne magra
proporcionan aproximadamente 1 mg de hierro hemo, las fuentes ricas en
hierro no hemo son las frutos desecados como los albaricoques, ciruelas y las
pasas como las legumbres y los productos integrales.

2.12.2. Funciones principales

La principal funcion del hierro en el organismo es la formacion de compuestos
esenciales para el transporte y utilizacién del oxigeno. La inmensa mayoria se
utiliza en forma de hemoglobina, un compuesto proteico con hierro de los
glébulos rojos que transporta el oxigeno de los pulmones hacia los tejidos
corporales. Otros compuestos que incluyen hierro en sus moléculas son las
mioglobinas, los citocromos y algunas métalo enzimas del ciclo de Krebs, que
pueden contribuir al uso del oxigeno en las células el resto de hierro se
almacena el resto del hierro del organismo se almacena en los tejidos

especialmente en compuestos proteicos denominados ferritinas.

Los otros reservorios del hierro son el higado, el bazo y la medula 6sea.

(Nutricion para la Salud , la condicion fisica y el deporte, 2002) 2°
2.12.3. Metabolismo del hierro

Tres son los factores principales que influyen en el balance y el metabolismo
del hierro; la ingesta, los depdsitos y las perdidas. En cuanto a la ingesta, los
dos determinantes son la cantidad y la biodisponibilidad del hierro en la dieta
y la capacidad de absorcion del metal, se absorbe en el aparato digestivo. El
porcentaje absorbido depende del tipo de alimentos ingeridos y de la
interaccién entre estos y los mecanismos de regulacion propios de la mucosa
intestinal que refleja la necesidad fisioldgica del hierro que tiene el organismo

en ese momento. (Ziegler, 1997) 26

25 (Nutricion para la Salud , la condicion fisica y el deporte, 2002)
26 (Ziegler, 1997)

41



2.12.4. Absorciéon del Hierro

En la actualidad se considera que el hierro existe en los alimentos en dos
forma hierro heme y hierro no heme, las cantidades de hierro heme y no heme
disponibles para la absorcion en una sola comida pueden calcularse al tomar
en cuenta la influencia que otros componentes dietéticos ejercen sobre la

absorcion de ambos.

a.- el hierro no heme se absorbe por un proceso activo en las células
epiteliales (enterocitos). La absorcion se ve afectada mucho mas factores
intraluminales. Su absorcion la inhibe el fosfato, filato y antiacidos, incluso el
té. El acido ascorbico a dosis orales hasta de 1 g. aumenta la absorcion en
forman lineal. La existencia de tejidos animales intensifica la absorcion de

hierro no hemo.

b.- el hierro heme se absorbe en enterocitos por un proceso diferente y
posiblemente en un area extensa del intestino delgado. El hierro heme se
absorbe con una eficiencia mucho mayor que el hierro no heme, y su
absorcion al parecer se ve influida poco por factores intraluminales. “la
proporcion de hierro total en forma de hierro heme en tejidos animales es en
promedio del 40% aunque varia”. El resto se clasifica como no heme al igual
que todo el hierro de origen vegetal. (DC, 1997)%"

a.- Vitamina C: mejora la absorcion del hierro no hemico ya que convierte el
hierro férrico de la dieta en hierro ferroso, el cual es mas soluble y puede

atravesar la mucosa intestinal.

B.- otros acidos organicos: acido citrico, acido lactico y acido malico también

benefician la absorcidon de hierro no hemico

27(DC, 1997)
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Proteinas de la carne: ademas de proveer hierro hemico (altamente
absorbibles) favorecen la absorcion de hierro no hemico promoviendo la

solubilidad del hierro ferroso.

Vitamina A.- mantiene al hierro soluble y disponible para que pueda ser
absorbido ya que compiten con otras sustancia, polifenoles y fitatos, que unen
hierro y lo hacen poco absorbible. La combinacion de vitamina a con hierro se

usa para mejorar la anemia ferropénica.

2.12.5. Factores que influyen en la pérdida de Hierro.

No existe mecanismo que regule la excrecion de hierro en el adulto después
de cesar el crecimiento, la perdida diaria es del orden de 0.5mg en células que

se desprenden de superficies corporales internas y externas.
Entre las principales causa tenemos:

e La menstruacion: existe una perdida d 28mg de hierro

e El embarazo, un solo feto acumula cerca de 300mg de hierro y la
placenta 70mg, el aumento de la masa corpuscular eritrocitica de la
madre requiere un promedio de 290mg y la pérdida de sangre al
momento de parto tal vez represente 100 a 250mg. Quince meses de
amenorrea, concomitante conservan 250 a 500mg, por lo que la
deficiencia global es de unos 0.5g o méas si el lactante se alimenta al

seno durante 6 meses.

2.12.6. Consecuencias del déficit de Hierro
En mujeres es bastante frecuente su déficit, debido a las hemorragias
mensuales por la menstruacion, ademas, en el embarazo la madre le pasa
hierro al bebe, disminuyendo asi su nivel en el cuerpo. Estas situaciones
pueden desembocar en una anemia ferropénica. Los sintomas mas habituales

de esta patologia son:

= Cansancio, fatiga

= Palidez
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= Majo nivel de rendimiento

= Aumento de probabilidad de partos prematuros

2.13. La educacion de enfermeria en la embarazada.

Atencion de Enfermeria (Consejeria)

Hay que brindar atencion 6ptima a las madres adolescentes, no sélo para
mejorar el pronéstico del embarazo, sino también para favorecer su ajuste
social, educacional y emocional. Las complicaciones del trabajo de parto y el
parto dependen mucho de la calidad de la atencion prenatal. La pre eclampsia
y eclampsia, que ocurre mas a menudo en el primer embarazo, es mas
frecuente entre las adolescentes que en las mujeres adultas. La prematurez y
los productos pequefios para la edad gestacional son un problema importante

en las madres de este grupo de edad.

Los factores predisponentes son factores de alto riesgo, como peso,
condiciones socioecondémicas adversas, tabaquismo, anemia, primer
embarazo y atencion prenatal deficiente, todo lo cual es mas frecuente en las
adolescentes. Para minimizar las complicaciones prenatales y mejorar el
prondstico materno y fetal, la joven debe reclutarse en un programa de
atencién prenatal intensa que trate los problemas unicos de la adolescente.

“Se debe considerar los siguientes aspectos para cubrir las necesidades

nutricionales durante el embarazo:

e La adolescente debe reforzar la alimentacion para permitir la formacién de
organos Yy tejidos del nifio, asi como también para almacenar grasa, la cual
determina una adecuada produccion de leche en los primeros meses de

lactancia.

e La dieta debe ser suficiente en cantidad, completa y equilibrada en su

composicion.
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Los alimentos que proporcionan mayor cantidad de calorias son los
hidratos de carbono y las grasas, esto es: cereales (arroz, avena, quinua,

trigo, maiz), papas, yuca, platanos, etc., y aceites vegetales.

Los alimentos que ayudan a la sintesis de proteinas y que le permiten la
formacion del nuevo ser, son: carnes (res, aves, pescado, mariscos, cerdo,
etc.), lacteos (leche, queso, yogurt), leguminosas secas (fréjol, lenteja,

arveja, habas, soya, chochos) y cereales.

Los alimentos que complementan a los anteriores son las hortalizas y

frutas, especialmente los ricos en vitaminas y minerales.

Debe evitarse el consumo excesivo de grasas, alimentos fritos, sal,
preparaciones muy condimentadas y/o con colorantes, embutidos,
alimentos procesados, gaseosas, café, té, chocolate.

Se recomienda consumir de ocho a diez vasos de liquidos por dia: jugos

de frutas, leche, coladas, agua”. {?8}

Otros aspectos importantes que se debe considerar durante el embarazo son:

“‘Mantener una buena higiene personal, con duchas y lavado de manos
frecuentes. Evitar las irrigaciones vaginales. Limpiar el perineo de delate
hacia atras después de las evacuaciones, para prevenir la contaminacion

vaginal.
Tomar bafios de asiento tibios para aliviar la irritacion vulvar.

Evitar el empleo de aerosoles para la higiene femenina, aceites de bafio y

jabones fuertes que pueden producir irritacion o alergia vulvar o vaginal.
Abstenerse de emplear ropas que se ajusten firmemente a la entrepierna.

Emplear ropa interior porosa y holgada de algodén, que retiene menos la

humedad y el calor que las prendas de poliéster.

28 ASAMBLEA NACIONAL Y MINISTERIO DE SALUD. 2008. Ley Orgéanica de Salud.
Corporacion de Estudios y Publicaciones. Quito — Ecuador.
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2.14. MARCO REFERENCIAL

La anemia ferropénica es un problema a nivel mundial por lo que nace la
importancia de educar a la embarazada adolescente para ayudar en caso de
anemia ferropénica y prevenirla en el transcurso del embarazo. Se basa en

conceptos tedricos y aquellos estudios realizados por la OMS.

Son pocos paises cuentan que conocen las cifras exactas acerca de la
prevalencia de anemia ferropénica. Asi, Ecuador, por ejemplo, notific6 una
prevalencia nacional de 70% en las embarazadas y en los nifios de 6-12
meses de edad, todos los estudios muestran que la poblacién mas afectada
es la de los recién nacidos de bajo peso, los menores de dos afios y las

mujeres embarazadas.

Los datos de la OMS (Organizacibn Mundial de la Salud), acerca de la
mortalidad materna son:

e Mayor en las zonas rurales y en las comunidades mas pobres

e En comparacion con las mujeres de mas edad, las jovenes
adolescentes corren mayor complicaciones y mueren a consecuencia

del embarazo

e La atencion especializada antes, durante y después del parto puede

salvarles la vida a las embarazadas y a los recién nacidos

e La mortalidad materna mundial se ha reducido en casi la mitad entre
1990y 2010

e Un 99% de la mortalidad materna corresponde a los paises en

desarrollo

Las edades de 11 y 19 afios son de especial importancia y riesgo con respecto

al desarrollo psicologico. Esta fase de la vida es caracterizada por un cambio
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rapido en el comportamiento del individuo y por flexibilidad de la estructura

psiquica.

Ambos son mas pronunciadas que en las fases previas (durante la nifez) o
en las fases posteriores (adulto). Esto condiciona a que la poblacion

adolescente sea susceptible al inicio precoz de las relaciones sexuales”

Uno de cada cinco embarazos y una de cada diez muertes maternas ocurre
en adolescentes. Mas de la mitad de los muertos infantiles en menores de un
afio ocurren en el momento o alrededor del nacimiento.

El Plan Nacional de Desarrollo del Gobierno de la Revolucién Ciudadana, ha
asumido el compromiso de cambiar ésta situacién, de mejorar la calidad y
esperanza de vida de la poblacion y de reducir la muerte materna en un 30%
y la mortalidad neonatal en un 35%, en sintonia con diversos acuerdos y

metas regionales de los cuales somos signatarios.

“‘En las ultimas décadas, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, ha
acumulado una importante experiencia en el conocimiento de los
determinantes sociales y culturales de la salud maternal y neonatal, en la
aplicaciéon de estrategias de promocion, prevencién y tratamiento de las
emergencias obstétricas y neonatales con personal calificado, asi como en la
mejora de la calidad de atencion con enfoque intercultural. Con la Ley de
Maternidad Gratuita y Atencidén a la Infancia se han implementado nuevos
mecanismos de asignacion y gestion local de recursos financieros, asi como
importantes procesos de participacion y veedurias ciudadanas que permiten
asegurar que se tiene el conocimiento estratégico y la voluntad politica para
cambiar radicalmente esta inequidad e injusticia social. (MSP, Componente

Normativo Manual de Normas y procedimientos, 2008)

Pero a pesar de las politicas de salud instauradas por el hospital es frecuente
observar la inasistencia de las adolescentes embarazadas a los controles
prenatales en la Maternidad Marianita de Jesus, deduciendo que dicho
incumplimiento puede estar dado por: Falta de madurez emocional por la edad
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de la embarazada, Debido a factores Biopsicosociales, Tension emocional,

Soporte familiar.

“El embarazo en las adolescentes no es un hecho excepcional; principalmente
en poblaciones pobres o marginales en mujeres de 15-17 afios;
convirtiéndose en un problema de salud publica debido a la mortalidad
materna y prenatal”. También el profesional de enfermeria debe encontrarse
inmerso para aportar a guiar al conocimiento y practica de la prevencion y
cuidados en la gestante adolescente.

Para mantener esta condicion y lograr reducir las tasas de morbi-mortalidad
materna, permitiendo que todo recién nacido goce de salud al comienzo de su
vida, se debe incrementar el acceso y la atencion oportuna de calidad y calidez
a la mujer embarazada para lo cual como eje fundamental se debe invertir en
el fortalecimiento del Talento Humano Capacitado, ya que como minimo el
personal sanitario que prestara un servicio en el campo de obstetricia y

neonatologia debe poseer la capacidad de hacer lo siguiente:

Ayudar a las mujeres y al recién nacido durante el embarazo, el parto y el

periodo postnatal normales;

Detectar las complicaciones; y tener la capacidad de referir a las mujeres y los

recién nacidos para que reciban atencion de niveles mas altos, si se requiere.

Hacer que el personal sanitario de cualquier nivel puedan aplicar normas
profesionales acordadas, universalmente aceptadas y basadas en evidencias,
representa un solo eslabon en la cadena necesaria para lograr que todas las
mujeres y los recién nacidos puedan beneficiarse de una atencion capacitada.

(MSP, Componente Normativo Manual de Normas y procedimientos, 2008)2°

El uso de normas para la atencion puede ayudar a determinar las
competencias verdaderas (conocimientos, aptitudes y actitudes) que requiere

el personal que va a realizar determinada prestacion.

Tales normas deben basarse en teoria fundamentada y en investigacion que

tenga una perspectiva de género, interculturalidad, tener vision familiar y

29 (MSP, Componente Normativo Manual de Normas y procedimientos, 2008)

48



comunitaria. Al establecer y estar de acuerdo con los criterios conforme a los
cuales se va a evaluar la competencia, estos pueden usarse como base para
conceder certificaciones para practicar, cuando se evalla la practica actual,
organizar programas de perfeccionamiento y de actualizacion, asi como

elaborar programas de estudios

Las normas también pueden ayudar a determinar los problemas operativos

gue deben resolverse para satisfacer el nivel acordado de desempeiio.

El proceso de uso, monitoreo y prueba de la norma también puede ayudar a
revelar cuales estructuras, sistemas y equipo se necesita para apoyar la
adecuada atencion de la prestacion. Durante la medicion de estandares e
indicadores de norma, pueden detectarse deficiencias de la estructura y el
proceso, y pueden planificarse las medidas para corregirlas, generalmente
desde el nivel local. Ademéas, durante el proceso pueden hacerse evidentes
las esferas prioritarias de investigacion operativa apropiada. A su vez, tal
investigacion puede ayudar a definir y redefinir la norma esperada, es decir
validarla en el servicio, y construirse en un instrumento de la formacion de los

recursos en salud.

Por ende las normas y protocolos para la atencion de prestaciones del
embarazo, parto y postparto deben constituirse en el instrumento diario de
consulta para lograr la promocion, prevencién, tratamiento y rehabilitacion de
una condiciéon dada ya que permitira identificar con anterioridad un posible
riesgo y referir al nivel superior de complejidad con oportunidad,
entendiéndose que la atencion de la mujer embarazada es un proceso
continuo y por niveles inicia con el cuidado intrafamiliar y comunitario, continua
con las acciones de atencién primaria y secundaria donde normalmente debe
culminar el proceso con la atencion del parto y la asistencia del nacimiento
seguro, ocasionalmente se identifican complicaciones es solo aqui donde el
tercer nivel interviene con lo cual se establece claramente una RED de
atencion materna-neonatal. Al actuar asi se eleva la calidad y calidez de las
prestaciones, se mejora la oportunidad de acceso de las usuarias que lo
requieren, se optimizan los servicios y se eleva la satisfaccion de las/los

usuarios. La normativa ecuatoriana que constituye el marco referencial del
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presente proyecto, presenta estas caracteristicas que al usar el instrumento
por si, conduciran a la atencion de calidad que buscamos (MSP, Componente

Normativo Manual de Normas y procedimientos, 2008)3°

2.15. FUNDAMENTACION LEGAL

CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR
CAPITULO I

Derechos del buen vivir

Seccién séptima — Salud

Art. 32.- la salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacién se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los

ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdémicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencién integral
de salud, salud sexual y salud reproductiva. La presentacion de los servicios
de salud se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con
enfoque de género y generacional (Constitucién de la Republica del Ecuador,
2008)3,

Mediante los Ministerios el Estado brindara oportunamente los servicios de
calidad, entre los cuales estan los métodos anticonceptivos mas seguros,
eficaces y econdmicos, basandose en leyes sexuales y reproductivas a favor
del respeto y difusion entre familia, amigos y comunidad con el fin de lograr

una vida plena tanto psicoldgica y fisica

30 (MSP, Componente Normativo Manual de Normas y procedimientos, 2008)
31 (Constitucidn de la Republica del Ecuador, 2008)
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MUJERES EMBARAZADA
Art. 43.-El Estado garantizara a las mujeres embarazadas y en periodo de

lactancia los derechos a:

1. No serdiscriminadas por su embarazo en los &mbitos educativo,
social y laboral.

2. La gratuidad de los servicios de salud materna.

3. La proteccion prioritaria y cuidado de su salud integral y de su
vida durante el embarazo, parto y posparto.

4. Disponer de las facilidades necesarias para su recuperacion
después del embarazo y durante el periodo de lactancia
(Constitucién de la Republica del Ecuador, 2008)3.

SECCION QUINTA
Nifias, Nifios y Adolescentes

Art. 44.- El Estado, la sociedad y la familia promoveran de forma prioritaria el
desarrollo integral de las nifias, nifios y adolescentes, y aseguraran el ejercicio
pleno de sus derechos; se atendera al principio de su interés superior y sus

derechos prevaleceran sobre los de las demas personas.

Las nifias, niflos y adolescentes tendran derecho a su desarrollo integral,
entendido como proceso de crecimiento, maduracion y despliegue de su
intelecto y de sus capacidades, potencialidades y aspiraciones, en un entorno
familiar, escolar, social y comunitario de afectividad y seguridad.

Este entorno permitira la satisfaccion de sus necesidades sociales, afectivo-
emocionales y culturales, con el apoyo de politicas intersectoriales nacionales
y locales. (MSP, Constitucion de la republica, 2008)33

32 (Constitucidn de la Republica del Ecuador, 2008)
33 (MSP, Constitucion de la republica, 2008)
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CODIGO DE LA NINEZ Y ADOLESCENCIA
LIBRO PRIMERO

LOS NINOS Y NINAS Y ADOLESCENTES COMO SUJETOS DE
DERECHOS

TITULO 1
CAPITULO I

DERECHO A LA SUPERVIVENCIA.

Art.25.- Atencion al embarazo y parto.- el poder publico y las instituciones de
salud y asistencia a nifios, nifilas y adolescentes crearan las condiciones
adecuadas para la atencion durante el embarazo y el parto, a favor de la
madre y del nifio o nifia, especialmente tratdndose de madres adolescentes y
de nifios y nifias con peso inferior a dos mil quinientos gramos. (Codigo de la
Nifiez y Adolescencia; Publicado por la ley N° 100 registro oficial 737, 2003)3*

Modelo de atencién de salud integral para las adolescentes
Concepto de salud

Aunque es dificil presentar un concepto de salud, que permita orientar
verdaderamente una practica de intervencién, acorde con las necesidades y
problemas de salud de los colectivos humanos; el siguiente concepto podria

ser adecuado para introducir dicho tema de salud como producto social.
OPS (2009), manifiesta que:

“La salud tanto como la enfermedad son fendmenos individuales y colectivos.
Son el producto de complejas interacciones entre procesos bioldgicos,
econémicos sociales y culturales, que se dan en una sociedad en un
determinado momento histérico. Los diferentes colectivos sociales participan
de la produccién social y de la distribucion de lo que se produce. Esto

determina sus condiciones laborales, su acceso a la cultura, a la educacion

34 (Codigo de la Nifiez y Adolescencia; Publicado por la ley N° 100 registro oficial 737, 2003)
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formal, etc. Pero, ademas, su ubicacion geografica lo relaciona con
condiciones fisicas como el clima, la riqueza del suelo y los recursos naturales

disponibles”. (p. 8)

La salud como producto social al ser estimada como producto de la interaccion
de determinantes sociales, culturales, institucionales, de los cuidados
individuales y colectivos de la salud, de las politicas del Estado. Por tanto,
también lo es el analisis de los determinantes en el campo de la salud, que te
ofrece ventajas, entre ellas las de permitir comprender la distribucion desigual
de la salud y la enfermedad en los diferentes colectivos sociales, aspecto muy

importante en la orientacion de las acciones en salud.
Servicios de salud integral a las adolescentes embarazadas.

Hasta mediado de siglo pasado, se creia que los servicios de salud eran los
Unicos responsables de la salud de la poblacion, hoy se puede reconocer que
existen otros determinantes y son muchos los actores e instituciones que

intervienen en el estado de salud individual y colectiva.

La organizacion de los servicios es muy discutida por el movimiento de las
reformas en los sistemas de salud (Restrepo 2007). Expresa que: No hay duda
sobre la importancia, pero se consideran un determinante mas en la salud de

las personas”. (P.6).

En cuanto a la salud integral a las adolescentes embarazadas, se puede
afirmar que, la salud como producto y respuesta social, implica la concepcion

de la salud integral que facilite y oriente las practicas desde esta perspectiva.
Modelo de Atencion Integral, Curso de Gestidn Local, (2008),

“La atencion integral consiste en abordar las necesidades y problemas de
salud, en los individuos, familias 0 comunidades, en una sociedad concreta,
gue define las condiciones de vida, perfilando un determinado nivel de salud

en los grupos sociales que la conforman”. (p.15)

Por lo tanto. Posee caracteristicas propias del sexo, de la etnia y género; su

propia historia de la vida; una particular condicion social y econémica que
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caracteriza su entorno, sus condiciones de vida y desde ahi, sus

particularidades necesidades de salud.

La organizacién de la atencion de la salud desde esta perspectiva, implica
otros actores que deben participar en las acciones en salud; esto marca el
caracter intersectorial e interinstitucional, propios de la atencion integral.

(MSP, Modelo de Atencion Integral para las Adolescentes, 2008)%.

35 (MSP, Modelo de Atencion Integral para las Adolescentes, 2008)
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2.16. VARIABLES GENERALES Y OPERACIONALIZACION

Variable Dimensiones Indicadores Escalas
Adolescentes Nivel de -Primaria
embarazadas. instruccién -Secundaria
Es la etapa en la | Factores -Ninguna
vida de la mujer | socioculturales —
Ocupacion -Ama de casa
adolescente en la
-Empleada
cual  experimenta “Trabajo
UMErosos -Independiente
cambios: fisico,
biolégicos y -Anemia -Leve
psiquicos  ocurre | Antecedentes -IVU -Moderada
dentro de los 11-19 | patoldgicos -Severa
afos de edad | personales -Muy severa
ginecologica,
tomando en cuenta Tipo de Pescado, Carne,
desde la | Factores alimentacion Pollo, Cereales,
menarquia. Alimenticios Frutas, Hortalizas
Régimen de -Desayuno
Alimentacién -Almuerzo
-Merienda
Acceso servicio | Control prenatal -Una vez al mes
salud -Unavez ala
semana
-Una vez al
trimestre
-Nunca
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Dimensiones

Indicadores

Escalas

Anemia

Ferropénica

Control prenatal en

adolescente:

-Historia Clinica.
-Examen de
laboratorio

-Examen fisico

-Parametros HC
-Hemoglobina,
Hematocrito
-Valoracion

Cefalocaudal

Complicaciones del

embarazo

Vulnerabilidad de la

adolescente

-Hemorragias
-Aborto
-Neonatos
prematuros
-Distocias

-Sufrimiento fetal

Actitudes hacia la Orientacion de la Positiva
maternidad gestante adolescente | Negativa
Inexperiencia
Planificacion Familiar | Métodos Reversibles
anticonceptivos Temporales
Eficacia
Eleccién
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3. CAPITULO 1l

3.1. Disefio de investigacion o materiales y métodos

El grupo poblacional requerido para el presente estudio, lo constituy6 el grupo
de adolescentes embarazadas que se atienden en el Hospital Maternidad
Marianita de Jesus que incluyen todas las adolescentes de 14 a 16 afios de
edad con diagnéstico de anemia ferropénica (CIE 10- 099).

La poblacion de adolescentes embarazadas atendidas en esta institucion de
Salud, corresponden a la poblacién objetivo de donde se escogid la muestra

del presente estudio.

3.2. Tipo de estudio

El tipo de estudio seleccionado para dar respuesta al problema sera:

observacional, transversal y descriptiva.

Descriptiva: mediante este tipo de investigacion, se utiliza el método del
analisis sintético, se logra caracterizar un objeto de estudio o determinada
situacion, y dar a conocer sus caracteristicas y propiedades.

Se lo considera porgque no solo estudia un marco conceptual, sino que también
describe los procesos y causas implicadas en materia de la prestacién de
servicios de educativos en el area de enfermeria, para que estas puedan
posteriormente ser aplicadas en el servicio que presta actualmente el Hospital

Maternidad Marianita de Jesus.

La Investigacién descriptiva trabaja sobre realidades, y su caracteristica

fundamental es la de presentar una interpretacion correcta de los hechos.

Disefio de la investigacion: prospectivo.
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Andlisis de la investigacién
Se realizard de acuerdo a los resultados de la tabulacién de los datos, en la
gue se describiran los indicadores de mayor o altos porcentajes a traves de

los graficos.

3.3. Métodos de recoleccién de datos

La técnica de investigacion utilizada para la recoleccion de datos fue en
primera instancia en la observacion directa y la encuesta.

Observacion indirecta: Esta técnica consiste en la observacién para el
analisis de datos recolectados para la seleccion de la muestra, la cual consiste
en las historias clinicas de las adolescentes para determinar aquellas que
tienen diagnéstico de anemia ferropénica y que oscilan entre los 14 a 16 afios
de edad.

Encuesta: Técnica mediante la cual se recoge la informacién en la que los
encuestados responden por escrito a preguntas cerradas, utilizando como
instrumento el cuestionario el mismo que sirve de enlace de la realidad
estudiada sobre las variables motivo de investigacion. Las encuestas seran
aplicadas a las adolescentes embarazadas de 14 a 16 afios y con diagnostico

de anemia ferropénica.

3.4. Procedimiento para larecoleccion de la informacion

Fichas: Historias clinicas con recoleccion de datos diagnésticos y de
laboratorio clinico con clara evidenciad de cuadro anémico de la adolescente
embarazada.

Dentro de este marco de ideas es importante destacar que para la realizacion
del cuestionario se utilizd la escala de Likert, la cual Hernandez (2007) la
define como “un conjunto de items presentados en forma de afirmacion”, por
el cual se le pide al entrevistado que elija un punto con el cual el este de

acuerdo. Cada item esta estructurado con algunas alternativas de respuesta:
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Modelo de escala de Likert

e Muy de acuerdo
e De acuerdo
e Indiferente

e En desacuerdo

3.5. POBLACION Y MUESTRA

UNIVERSO

El universo estuvo compuesto por todas las adolescentes embarazadas de 14
a 16 afios con diagnostico de anemia ferropénica antes y durante la gestacion,
atendidas en la consulta externa del Hospital Maternidad Mariana de Jesus en

el periodo de Octubre 2014 a Febrero 2015 de las cuales fueron 80 usuarias.

TIPO DE MUESTRA

Segun los criterios de inclusion se consideraron 72 usuarias que acudieron a
la consulta externa del Hospital Maternidad Mariana de Jesus, el cual es
determinado por la férmula de calculo de muestra en pacientes con anemia

ferropénica.

Formula finita de la muestra

n=tamafo de la muestra

N= tamafio de la poblacion

p= posibilidad de que ocurra un evento p= 0.50

g= posibilidad de no ocurrencia de un evento g= 0.50
E= nivel de error dispuesto a cometer (0.05%)

Z= nivel de confianza deseado

Npq 80 (0,5) (0.5)
n= = H|
(N-DE 2+ pq (80-1) (0.05)2  + (0.5 x 0.5)
z2 (1.96)2
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RESULTADOS DE ENCUESTA REALIZADA A EMBARAZADAS ADOLESCENTES DE 14
A 16 ANOS EN EL HOSPITAL MATERNIDAD MARIANITA DE JESUS EL PERIODO DE
NOVIEMBRE A FEBRERO 2014-2015.

GRAFICO 1: EDAD

EDAD

m 14-15
H 15-16

Fuente: Datos de los Autores

Elaborado por: Monar Ménica, Caceres Darwin

ANALISIS: El cuadro muestra que las pacientes embarazadas con anemia
ferropénica segun la edad se presentaron con mayor frecuencia en un rango
entre 15- 16 afios con el 86% y con un menor porcentaje en las pacientes de
14-15 con el 14%. La adolescencia es de cambios rapidos estructurales y
funcionales, y la aparicion de la anemia en esta etapa puede ser causa de

varios factores como los habitos alimentarios.
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RESULTADOS DE ENCUESTA REALIZADA A EMBARAZADAS ADOLESCENTES DE 14
A 16 ANOS EN EL HOSPITAL MATERNIDAD MARIANITA DE JESUS EL PERIODO DE
NOVIEMBRE A FEBRERO 2014-2015.

GRAFICO 2: ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL

SOLTERA
23%

CASADA H SOLTERA

0,
4024 m CASADA

= UNIDA

Fuente: Datos de los Autores
Elaborado por: Monar Monica, Caceres Darwin

ANALISIS: En este gréafico podemos observar que las adolescentes luego de
enterarse de su embarazo se han unido con sus parejas adoptando la unién
libre en un porcentaje del 67%, el 25% de las adolescentes contintan solteras
y tan solo el 10% de estas pacientes se han casado. En esta etapa ambos
padres conviven, pero no tienen la independencia econémica necesaria para
consolidarse como pareja. Esto ademas de la inmadurez afectiva, explica la
alta tasa de fracaso de estas uniones.
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RESULTADOS DE ENCUESTA REALIZADA A EMBARAZADAS ADOLESCENTES DE 14
A 16 ANOS EN EL HOSPITAL MATERNIDAD MARIANITA DE JESUS EL PERIODO DE
NOVIEMBRE A FEBRERO 2014-2015.

GRAFICO 3: MENARQUIA

MENARQUIA

H BAJA

u MEDIA

M TARDIA

B DESCONOCEN

Fuente: Datos de los Autores

Elaborado por: Monar Ménica, Caceres Darwin

ANALISIS: EI grafico muestra que la menarquia en pacientes con anemia se
presentd en un 42% temprana, media de un 18% vy tardia con un 25% vy
adolescentes que no recuerdan su menarguia con un 15%.Las adolescentes
con una menarquia temprana son mas propensas al riesgo de adquirir anemia,
debido a que se encuentra en una etapa de crecimiento y desarrollo en la cual
se requiere una mayor cantidad de nutrientes adecuados para evitar

complicaciones serias.
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RESULTADOS DE ENCUESTA REALIZADA A EMBARAZADAS ADOLESCENTES DE 14
A 16 ANOS EN EL HOSPITAL MATERNIDAD MARIANITA DE JESUS EL PERIODO DE
NOVIEMBRE A FEBRERO 2014-2015.

GRAFICO 4: SITUACION ECONOMICA

SITUACION ECONOMICA

BAJA
= MEDIA

Fuente: Datos de los Autores

Elaborado por: Monar Monica, Caceres Darwin

ANALISIS: El grafico muestra que las pacientes con anemia ferropénica
indicaron tener un nivel econémico medio en un 63% y un nivel econémico
bajo en un 37%. Estas gestantes adolescentes dependen en su totalidad del
ndcleo familiar o de su pareja. Sin embargo hay grupos que realmente sus
ingresos no son adecuados para satisfacer las necesidades nutricionales
diarias lo que las lleva a una alimentacién inadecuada baja en proteinas y

vitaminas que son de gran importancia durante la gestacion.
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RESULTADOS DE ENCUESTA REALIZADA A EMBARAZADAS ADOLESCENTES DE 14
A 16 ANOS EN EL HOSPITAL MATERNIDAD MARIANITA DE JESUS EL PERIODO DE
NOVIEMBRE A FEBRERO 2014-2015.

GRAFICO 5: CONVIVENCIA

CONVIVENCIA

W PADRE
W PAREJA

Fuente: Datos de los Autores

Elaborado por: Monar Ménica, Caceres Darwin

ANALISIS: En este grafico podemos observar que el 46% de estas
adolescentes residen con sus padres y el 54% viven con sus esposos pero
dentro del nucleo familiar de uno de ellos, factor que influye en las
consecuencias  psicosociales basado en el apoyo emocional de la
adolescente embarazada por parte del entorno donde se desarrolla el cual
puede fortalecer o debilitarse segun sus relaciones familiares sociales, y de
afectividad con su pareja.
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RESULTADOS DE ENCUESTA REALIZADA A EMBARAZADAS ADOLESCENTES DE 14
A 16 ANOS EN EL HOSPITAL MATERNIDAD MARIANITA DE JESUS EL PERIODO DE
NOVIEMBRE A FEBRERO 2014-2015.

GRAFICO 6: APORTES ECONOMICOS

APORTES ECONOMICOS

PADRES
ESPOSO 46%
54% PADRES
m ESPOSO

Fuente: Datos de los Autores

Elaborado por: Monar Ménica, Caceres Darwin

ANALISIS: En este gréafico se observa que el 54% de estas pacientes tienen
ayuda econdémica de sus esposos y un 46% de sus padres debido a que son
madres solteras y ninguna de ellas trabaja lo cual resulta una problematica
socioecondémica cuando el ingreso econdémico es bajo ya no podran cubrir

sus necesidades basicas como son educacion, salud y alimentacion.
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RESULTADOS DE ENCUESTA REALIZADA A EMBARAZADAS ADOLESCENTES DE 14
A 16 ANOS EN EL HOSPITAL MATERNIDAD MARIANITA DE JESUS EL PERIODO DE
NOVIEMBRE A FEBRERO 2014-2015.

GRAFICO 7: NIVEL DE EDUCACION

NIVEL DE EDUCACION

NINGUNA
pied PRIMARIA
‘ 31%
H PRIMARIA
SECUNDARIA B SECUNDARIA
65% M NINGUNA

Fuente: Datos de los Autores

Elaborado por: Monar Monica, Caceres Darwin

ANALISIS: El grafico nos muestra que el 4% de las usuarias no tienen ningin
grado de escolaridad, el 31% termino solo la primaria y el 65% cursa la
secundaria sin terminarla aun. Es frecuente el abandono de los estudios al
confirmarse el embarazo o al momento de criar al hijo, lo que reduce sus
futuras oportunidades de lograr buenos empleos y sus posibilidades de

realizacion personal al no cursar carreras de su eleccion.
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RESULTADOS DE ENCUESTA REALIZADA A EMBARAZADAS ADOLESCENTES DE 14
A 16 ANOS EN EL HOSPITAL MATERNIDAD MARIANITA DE JESUS EL PERIODO DE
NOVIEMBRE A FEBRERO 2014-2015.

GRAFICO 8: GESTACION PREVIA

GESTACION PREVIA

m S|
mNO

Fuente: Datos de los Autores

Elaborado por: Monar Monica, Caceres Darwin

ANALISIS: El grafico muestra que 19% de pacientes encuestadas han tenido
embarazos previos y el 8% de estos terminaron en abortos y el 81% de estas
usuarias son primigestas. Las usuarias embarazadas adolescentes tienden a
presentar mas abortos, debido a que su organismo estd en proceso de
desarrollo y no puede suplir las necesidades del producto de la concepcion
también tienden a tener un mayor numero de hijos con intervalos

intergenésicos mas cortos.
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RESULTADOS DE ENCUESTA REALIZADA A EMBARAZADAS ADOLESCENTES DE 14
A 16 ANOS EN EL HOSPITAL MATERNIDAD MARIANITA DE JESUS EL PERIODO DE
NOVIEMBRE A FEBRERO 2014-2015.

GRAFICO 9: RELACIONES FAMILIARES

RELACIONES FAMILIARES

m S|
mNO

Fuente: Datos de los Autores

Elaborado por: Monar Ménica, Caceres Darwin

ANALISIS: Este grafico nos muestra que el 97% de las gestantes
adolescentes les comunicaron a sus padres de su embarazo mientras que un
3% no le han comunicado a ningun familiar sobre su estado gestacional y
todavia viven con ellos. Esto se puede deber factores familiares adversos,
entre las cuales estan las familias disfuncionales, sus antecedentes y
enfermedades cronicas hereditarias, esto parece aumentar la incidencia de

embarazo en adolescentes.
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RESULTADOS DE ENCUESTA REALIZADA A EMBARAZADAS ADOLESCENTES DE 14
A 16 ANOS EN EL HOSPITAL MATERNIDAD MARIANITA DE JESUS EL PERIODO DE
NOVIEMBRE A FEBRERO 2014-2015.

GRAFICO 10: DIETA

DIETA
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Fuente: Datos de los Autores

Elaborado por: Monar Monica, Caceres Darwin

ANALISIS: En este gréafico se observa que las usuarias en un 38% ingieren
algunas veces proteinas, en un 34% siempre carbohidrato, en un 30%
siempre los lacteos y algunas veces un 26% de frutas y verdura.

La alimentacién en todas las mujeres en estado de gestacion es muy
importante, deben ser asesoradas sobre la dieta en el embarazo por que
necesitan mantener reservas de hierro durante este periodo.
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RESULTADOS DE ENCUESTA REALIZADA A EMBARAZADAS ADOLESCENTES DE 14
A 16 ANOS EN EL HOSPITAL MATERNIDAD MARIANITA DE JESUS EL PERIODO DE
NOVIEMBRE A FEBRERO 2014-2015.

GRAFICO 11: COMIDA CHATARRA

COMIDAS CHATARRAS
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Fuente: Datos de los Autores

Elaborado por: Monar Monica, Caceres Darwin

ANALISIS: En este grafico observamos que el 64% consume frecuentemente
comida chatarra, algunas veces en un 23% y rara vez en un 13% estas
comidas se consideran sin ningun valor nutricional la alimentacion que tenga
la madre durante el embarazo tiene una relacion directa en la salud y bienestar

de su bebé dentro del vientre materno y después de su nacimiento.

Es habitual que en la adolescente embarazada exista un nivel nutricional
deficiente debido, en muchas ocasiones, a que pertenecen a un medio con
bajos ingresos econdémicos. Muchas de la dietas de estas gestantes son
netamente deficientes, sobre todo en hierro, proteinas, calcio, vitamina a y
acido fdlico.
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RESULTADOS DE ENCUESTA REALIZADA A EMBARAZADAS ADOLESCENTES DE 14
A 16 ANOS EN EL HOSPITAL MATERNIDAD MARIANITA DE JESUS EL PERIODO DE
NOVIEMBRE A FEBRERO 2014-2015.

GRAFICO 12: CLASIFICACION DE LA ANEMIA FERROPENICA

CLASIFICACION ANEMIA FERROPENICA
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B LEVE
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Fuente: Datos de los Autores

Elaborado por: Monar Ménica, Caceres Darwin

ANALISIS: En este grafico se observa que las gestantes adolescentes
presentan anemia ferropénica leve en un 87% y moderada en un 11% y
grave en un 2% de momento reciben tratamiento suplementario con hierro
elemental 30 mg diariamente durante todo el embarazo para aumentar la
concentracion de hemoglobina segun la GPS de diagnéstico y tratamiento del
embarazo.
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RESULTADOS DE ENCUESTA REALIZADA A EMBARAZADAS ADOLESCENTES DE 14
A 16 ANOS EN EL HOSPITAL MATERNIDAD MARIANITA DE JESUS EL PERIODO DE
NOVIEMBRE A FEBRERO 2014-2015.

GRAFICO 13: ESTADO NUTRICIONAL

ESTADO NUTRICIONAL

7% | 10%

B DESNUTRICION
B NORMAL
m SOBREPESO

Fuente: Datos de los Autores

Elaborado por: Monar Monica, Caceres Darwin

ANALISIS: En este gréafico el 83 % de las pacientes presentan un estado
nutricional normal, el 10% un estado nutricional con sobrepeso y el 7% se
encuentran en un rango de desnutricién teniendo en cuenta que este se debe
al indice de masa corporal y no tiene relacion con los niveles de hemoglobina,

hematocrito y otros que determinan la presencia de la anemia ferropénica.
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RESULTADOS DE ENCUESTA REALIZADA A EMBARAZADAS ADOLESCENTES DE 14
A 16 ANOS EN EL HOSPITAL MATERNIDAD MARIANITA DE JESUS EL PERIODO DE
NOVIEMBRE A FEBRERO 2014-2015.

GRAFICO 14: DX DE ANEMIA ANTES DEL EMBARAZO

DX DE ANEMIA ANTES DEL EMBARAZO
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Fuente: Datos de los Autores

Elaborado por: Monar Ménica, Caceres Darwin

ANALISIS: En este grafico se observa que el 42% de las adolescentes
embarazadas afirman haber tenido ya anemia antes del embarazo y el 58%
desconocia si presentaban anemia El efecto es negativo con antecedente de
cualquier tipo de anemia debido a que complica las condiciones adecuadas para

llevar un embarazo sin riesgos y que no debe repercutir en el bienestar materno
fetal.

73



RESULTADOS DE ENCUESTA REALIZADA A EMBARAZADAS ADOLESCENTES DE 14
A 16 ANOS EN EL HOSPITAL MATERNIDAD MARIANITA DE JESUS EL PERIODO DE
NOVIEMBRE A FEBRERO 2014-2015.

GRAFICO 15: SUPLEMENTACION CON DE HIERRO

INGESTION DE HIERRO
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Fuente: Datos de los Autores

Elaborado por: Monar Ménica, Caceres Darwin

ANALISIS: En este grafico observamos que el 86% de las gestantes
adolescentes no han tomado hierro antes del embarazo y un 14% si lo han
tomado hierro antes. El reconocimiento precoz de la deficiencia de hierro en
el periodo prenatal seguido de la terapia de hierro puede reducir la necesidad
de transfusiones de sangre posteriores.
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RESULTADOS DE ENCUESTA REALIZADA A EMBARAZADAS ADOLESCENTES DE 14
A 16 ANOS EN EL HOSPITAL MATERNIDAD MARIANITA DE JESUS EL PERIODO DE
NOVIEMBRE A FEBRERO 2014-2015.

GRAFICO 16: EFECTOS SECUNDARIOS DEL HIERRO

EFECTOS SECUNDARIOS DEL HIERRO
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Fuente: Datos de los Autores

Elaborado por: Monar Monica, Caceres Darwin

ANALISIS: En este gréfico las usuarias encuestadas desconocen en un 74%
los efectos secundarios del hierro y tan solo un 26% manifiestan haber
presentado un efecto secundario de este suplemento nutricional siendo los
mas frecuentes los gastrointestinales, debido a que este se absorbe a nivel
del intestino.
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RESULTADOS DE ENCUESTA REALIZADA A EMBARAZADAS ADOLESCENTES DE 14
A 16 ANOS EN EL HOSPITAL MATERNIDAD MARIANITA DE JESUS EL PERIODO DE
NOVIEMBRE A FEBRERO 2014-2015.

GRAFICO 17: CONTROLES PRENATALES

CONTROLES PRENATALES

m SIEMPRE
B ALGUNAS VECES
W RARA VEZ

Fuente: Datos de los Autores

Elaborado por: Monar Ménica, Caceres Darwin

ANALISIS: En este grafico un 79% de las usuarias asisten siempre a los
controles prenatales y un 17% algunas veces y tan solo un 4% no
demuestran interés por asistir a los controles prenatales. Recordemos que el
control prenatal es muy importante que se realizan en forma programada para
las embarazadas, con el fin de vigilar el estado nutricional y el desarrollo fetal
y una adecuada preparacién al momento del parto. Esto se hara 1 vez por
mes hasta el sexto mes de gestacion, luego 1 vez cada 15 dias en el séptimo
y octavo mes y 1 vez a la semana en el noveno mes hasta el momento del
parto. Segun Ministerio de Salud Publica el nUmero minimo de controles
prenatales son cinco.
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RESULTADOS DE ENCUESTA REALIZADA A EMBARAZADAS ADOLESCENTES DE 14
A 16 ANOS EN EL HOSPITAL MATERNIDAD MARIANITA DE JESUS EL PERIODO DE
NOVIEMBRE A FEBRERO 2014-2015.

GRAFICO 18: COMPLICACIONES DEL EMBARAZO

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO
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mNO

Fuente: Datos de los Autores

Elaborado por: Monar Monica, Caceres Darwin

ANALISIS: En este grafico en lo que respecta a los conocimientos sobre las
posibles complicaciones del embarazo un 92% no tienen ningln conocimiento
y tan solo el 8% tiene algun grado de conocimiento. Las complicaciones en el
embarazo pueden aparecer en cualquier trimestre del mismo afectando la
salud de la madre y de su producto por lo que las adolescentes deberian de
estar informadas del riesgo que corren con un embarazo precoz.
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RESULTADOS DE ENCUESTA REALIZADA A EMBARAZADAS ADOLESCENTES DE 14
A 16 ANOS EN EL HOSPITAL MATERNIDAD MARIANITA DE JESUS EL PERIODO DE
NOVIEMBRE A FEBRERO 2014-2015.

GRAFICO 19: CONSEJERIA

CONSEJERIA

® MEDICO
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Fuente: Datos de los Autores

Elaborado por: Monar Ménica, Caceres Darwin

ANALISIS: En este gréfico observamos que un 63% de la informacion sobre
atencién prenatal y consejeria la ha realizado el personal de enfermeria y un
37% el personal médico. La intervencion de enfermeria debe ser uno de los
pilares fundamentales en la educacion de la adolescente embarazada, no solo

para mejorar el prondstico del embarazo sino para favorecer su ajuste social.
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4. CONCLUSIONES

La mayoria de embarazos en adolescentes ocurren en edades promedio de
15 a 16 afios en un 86%, siendo la edad un factor determinantes que causa
la anemia ferropénica, lo cual es un factor de riesgo que debe considerarse
para la prevencion y tratamiento, otro de los factores es el socio econémico

con el 63% de clase media siendo su mayor apoyo la pareja o los padres.

Las adolescentes consumen alimentos chatarra en un 64% lo que implica bajo
peso al nacer y otras complicaciones propias de estas edades y no asisten
con regularidad a las consultas prenatales en un 17% algunas veces y 4%

rara vez.

El porcentaje de diagndstico de anemia ferropénica en las adolescentes
embarazadas de 14 a 16 afios, tiene un indice de 42%, sin embargo, la
mayoria de las primigestas adolescentes presentan anemia ferropénica y

cabe destacar que no existen casos severos.

Estas adolescentes tienen una secundaria incompleta que incluso por el
embarazo han llegado a abandonarla, se constatd abandono y desercion
escolar en un 65% de los casos. El estado civil de estas adolescentes en

union libre es del 67% y solteras el 23%.

Entre los resultados se evidencian que la anemia ferropénica también
depende en parte de la situacién econémica, el tipo de alimentacion como ya
fue mencionado anteriormente; conociendo que la dieta de estas usuarias
deberia de ser rica en hierro, en vitamina B12 y acido fdlico algunas de las

adolescentes presentaron menarquia temprana en un 42%.

Antecedentes obstétricos con embarazo anterior en un 19%, antecedentes de
anemia con tratamiento farmacologico se manifiesta en nuestra muestra

desconocimiento total de su funcion y sus efectos secundarios en un 74%.

Estas gestantes adolescentes desconocen de las complicaciones que pueden
presentar durante su embarazo en un 92% afectando la vida de ellas y de sus

hijos obteniendo productos que por condiciones fisioldgicas de ellas pueden

79



presentar severas complicaciones en el parto y los neonatos también como
son asfixia neonatal e incluso llegando a aumentar la tasa de mortalidad

materna fetal.
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5. RECOMENDACIONES

Informar a las pacientes los beneficios del control prenatal y su
importancia para cumplir con lo establecido en las normas de atencién,
y reconocer de manera oportuna, signos y sintomas de anemia

ferropénica.
Realizar charlas sobre Nutricion variada en el embarazo, incitando la

alimentacion equilibrada y ademas los beneficios de la ingesta de hierro

y acido folico durante el primer trimestre del embarazo.
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
ESCUELA DE ENFERMERIA
ENCUESTA DIRIGIDA A ADOLESCENTES EMBARAZADAS
RELACIONADA CON SU ESTADO NUTRICIONAL DURANTE LA
GESTACION

1.-EDAD DE LA ADOLESCENTE GESTANTE:

a. 14-15
b. 15 -16
2.- ESTADO CIVIL:

. Soltera

. Unida

a
b. Casada
c

d. Otros: separada, viuda

3.- ¢ FECHA DE LA PRIMERA MENSTRUACION (MENARQUIA)?

a. 8-10

b. 10- 12

c. 13y mas
4.- SITUACION SOCIO ECONOMICA:

Baja Media Alta
5.- PERSONAS CON LAS QUE RESIDE ACTUALMENTE:

a. Padres
b. Pareja
c. Amistades
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6.- QUIENES TE AYUDAN ECONOMICAMENTE:

a. Padres
b. Esposos

7.- NIVEL DE INSTRUCCION:

a. Primaria
b. Secundaria

c. Ninguna

8.- ¢ HA TENIDO EMBARAZOS ANTERIORES?
Si No

Numero de hijos

9.- ¢iTUS PADRES CONOCEN SOBRE TU EMBARAZO?

Si no

10.- ¢ CUAL DE TODOS ESTOS ALIMENTOS USTED INGIERE CON MAS
FRECUENCIA?

SIEMPRE | ALGUNAS | RARA | NUNCA
VECES VEZ

Carnes, huevos,

Pescado,

Pan, cereales,

Arroz, pasta

Leche. Yogurt, queso

Frutas

Verduras
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11 ;CONSUME COMIDAS CHATARRAS?

a) Siempre
b) Frecuentemente
c) Algunas veces
d) Raravez

e) Nunca
12.- CATEGORIZAR TIPO DE ANEMIA SEGUN RESULTADO DE
EXAMENES:

a. Leve -
b. Moderada  ~ --—---—--
c. Grave = e

13 ¢ SI CONOCES TU ESTADO NUTRICIONAL ACTUAL MARCALO?
. Desnutricion

a

b. Normal
c. Sobrepeso
d

. Obesidad
14.- HA SIDO DIAGNOSTICADA CON ANEMIA ANTES DE
EMBARAZO?
a) Si
b) No
5.- ¢ HA TOMADO HIERRO ANTES DE SU EMBARAZQO?
Si no

Tiempo:

16.- ¢ QUE SINTOMAS LE CAUSA LA INGESTION DE HIERRO?

SuU
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17.- ¢ ACUDE A SU CONTROL PRENATAL?

a) Siempre
b) Algunas veces

c) Raravez

18.- ¢ CONOCE UD LAS COMPLICACIONES DE UN EMBARAZO PARA

UNA ADOLESCENTE?
Si no

Si conoce alguna mencionela

19.- ¢HA RECIBIDO CONSEJERIA POR PARTE DEL PERSONAL DE
SALUD ACERCA DE LA ATENCION PRENATAL?

a) Siempre
b) Frecuentemente
c) Algunas veces
d) Raravez

e) Nunca

Marque cual de ellos:

a) Medico
b) Enfermera

c) Auxiliar de enfermeria
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MESES
ACTIVIDADES
OCTUBRE | NOVIEMBRE |DICIEMBRE| ENERO FEBRERO
SEMANAS 12| 3] 4/ 5 6| 7| 8/9/10]11)12|13]14|15/16[17[18]19| 20

Presentacion del tema y disefio de la investigacion

Revisién bibliografica

Elaboracién de los objetivos, variables e instrumentos
de la investigacion

Revisién, modificacion y reajuste de los items de la
encuesta

Elaboracion y revision del marco teorico

Aplicacién de la encuesta de la investigacion

Revisién de datos recogidos en la encuesta y
tabulacion de datos

Revision de la tabulacion y analisis de datos

Revision de todo el proyecto

Entrega final de proyecto a la tutora

Elaborado por: Monar Leén Ménica y Caceres Mufioz Darwin
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