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RESUMEN

INTRODUCCION: En el Pert, el 19% de las mujeres entre 12 y 49 afios pa-
dece de anemia, siendo la prevalencia nacional de anemia en gestantes fue
27,8%, por lo que se recomienda un buen control prenatal durante esta

etapa.

OBJETIVO: Demostrar que el control prenatal incompleto es el principal

factor de riesgo para el desarrollo de anemia en gestantes adolescentes.

METODOLOGIA: El estudio es de tipo caso-control. Se obtuvieron los
datos de la poblacion de las gestantes adolescentes que acuden a
emergencia del Hospital Nacional Dos de Mayo, en el mes de Junio-
Setiembre del 2015, y que se encuentren en gestacion a término. Los
pacientes se dividieron en dos grupos: gestantes adolescentes a término
con anemiay sin anemia; siendo casos y control respectivamente;
excluyéndose a aquellas pacientes con diagnostico pregestacional de
anemia cronica asociada a otra patologiay a menores de 37 semanas de

gestacion.

RESULTADOS: En el presente trabajo se encontr6 que el control prenatal
incompleto, definido como menor de 6 controles, es un factor de riesgo
para anemia en el embarazo con 21 veces mas probabilidad de tener dicha
enfermedad (OR= 21.3750) Resultado significativo (95% CI), muestra

asociacion.

CONCLUSION: El control prenatal incompleto es el principal factor de

riesgo para el desarrollo de anemia en gestantes adolescente.

PALABRAS CLAVE: Control Prenatal, adolescente, anemia, gestacion.



ABSTRACT

INTRODUCTION: In Peru, 19% of women between 12 and 49 years are
anemiciError! Marcador no definido., being the national prevalence of anemia
in pregnant women 27.8%, so it is recommended a good prenatal care
during this stage.jError! Marcador no definido.

OBJECTIVE: Demonstrate incomplete prenatal care is the main risk factor

for the development of anemia in pregnant adolescents.

METHODOLOGY: This study is case-control. Data were obtained from the
population of pregnant adolescents attending at emergency oh Hospital
Nacional Dos de Mayo , in the month of June-September of 2015, and who
are in gestation to term. Patients were divided into two groups: pregnant
adolescents to term with or without anemia, being cases and control
respectively; excluding those patients with pregestational diagnosis of
chronic anemia associated with other pathology and less than 37 weeks
gestation.

OUTCOMES: In this work it was found that the incomplete prenatal care
defined as less than 6 controls, is arisk factor for anemia in pregnancy ,
with 21 times more likely to have the disease (OR = 21.3750 ) significant

result (95 % Cl) shows association .

CONCLUSION: The incomplete prenatal care is the main risk factor for the

development of anemia in pregnant teenager.

KEYWORDS: Prenatal care, teen, anemia, pregnancy.



Introduccién:

La anemia es una de las complicaciones mas frecuentes relacionadas con

el embarazo, especialmente en los paises subdesarrollados.

Ademas, es un problema mundial pues constituye uno de los indicadores
generales de pobreza en salud y esta estrechamente vinculada con la

desnutricion y la enfermedad.

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.

Asimismo, la anemia esta asociada con una serie de consecuencias
funcionales y con una disminucion en la respuestainmune, lo que puede
tener implicaciones mayores en cuanto a morbilidad en poblaciones que
viven en condiciones precarias de higiene. Se ha observado una reduccién

en la productividad en aquellas personas gque sufren anemia

Durante el embarazo, las necesidades de hierro se incrementan a
consecuencia de las pérdidas basales, del aumento de masa de globulos
rojos y del crecimiento del feto, la placenta y los tejidos maternos
asociados, por ello los requerimientos de hierro aumentan tres veces su

valor.

A medida que transcurre el embarazo hay un aumento de la masa eritroide
y del volumen plasmaético, siendo este ultimo mayor, por lo cual se produce
la hemodilucion fisiolégica. La hemodilucion es normal en el embarazo y
hace dificil establecer un valor minimo normal de la concentracion de

hemoglobina.

La organizacion mundial de la salud (OMS) recomienda un punto de corte

de 11,0 g/100 ml para considerar una anemia.



La Academia Nacional de Ciencias de Washington utiliza como valores de
corte de laHb 11,0 g/100 ml en el primer y tercer trimestre y 10,5 g/100 ml
en el segundo trimestre. El intervalo entre 9,0 y 11,0 g/100 ml se considera
una zona gris ya que es dificil si estos valores se deben auna anemiao ala

hemodilucion fisiolégica del embarazo

Esta disminucidn en la concentracion de hemoglobina reduce la viscosidad
sanguinea, lo cual se considera que mejora la perfusion placentariay

proporciona un mejor intercambio materno fetal de gases y nutrientes.

Por tanto, laimportancia de realizar la presente investigacion radica en
conocer cual es el principal factor de riesgo, especificamente asociando el
impacto que tiene el control prenatal incompleto sobre el riesgo de padecer

de anemia en gestantes adolescentes a término.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 LINEA DE INVESTIGACION Y LUGAR DE EJECUCION

El presente trabajo se ubica dentro de las lineas de investigacion clinica en el
area de Ginecologia y Obstetricia, la cual fue realizada en el Hospital
Nacional Dos de Mayo, establecimiento de nivel de atencion correspondiente
al distrito de Barrios Altos. Siendo éste lugar de referencia principal para los

establecimientos de menor nivel de atencién.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Peru, el 19% de las mujeres entre 12 y 49 afios padecen de anemia,
siendo mayor en el area rural (22%) y en zonas con pobreza extrema (26%).
Segun la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES) en su versién
2011, la prevalencia nacional de anemia en gestantes fue 27,8%,
presentandose una tendencia decreciente conforme aumenta el rango de
edad, siendo de 23.7% para el rango entre 10 a 15 afios y de 18.7% para el

rango entre 36 a 45 afios. ®

Un estudio realizado por Gonzales y colaboradores en establecimientos de
salud del Peru determiné una menor proporcion de anemia en gestantes de la
Costa (25,8%) y Selva Baja (26,2%).

Siendo el numero de madres adolescentes en un promedio de 160 mil, cuyas
edades se encontraron entre los 12 a 19 afos de edad. Del total de madres
adolescentes: 4 mil se ubicaron en el grupo de 12 a 14 afios de edad y 155

mil en el grupo de 15 a19 afios. @

Durante el embarazo, las necesidades de hierro se incrementan hasta tres
veces a consecuencia de las pérdidas basales, del aumento de masa de

glébulos rojos y del crecimiento del feto, la placenta y tejidos maternos



asociados, se ha demostrado que el suplemento diario de hierro es necesario
tanto para la madre adulta embarazada como para la adolescente. Dado que
las embarazadas adolescentes estan en un alto riesgo nutricional segun el
American College of Obstetricians Gynecologists, se han sefialado como
circunstancias que pueden comprometer el estado nutricional materna; la
edad menor a 16 afios, seguimiento de dieta terapéutica previa al embarazo,
bajo peso al inicio del embarazo, hematocrito < 33% y hemoglobina < 11 g/dI
y ganancia de peso menor de 1kg durante los tres primeros meses de
embarazo.

Debido a este incremento de necesidades de hierro, la anemia ferropénica es
la enfermedad hematol6gica de mayor prevalencia en la embarazada (2) y
esta presente en el 30 al 70% (2) de las gestantes, por lo que se recomienda
un buen control prenatal durante esta etapa; segun ENDES el 74,9% de las
gestantes tuvo su control prenatal en los primeros cuatro meses de embarazo;
durante las consultas se ofrece tratamiento con sulfato ferroso para volver a
determinar el nivel de hemoglobina en la sexta consulta entre las 37 a 40
semanas, siendo el minimo de consultas prenatales durante todo el embarazo
en un namero de 6. Asi mismo para lograr una buena adherencia de las
mujeres se debe reforzar la relacion médico — paciente y la explicacion sobre
los efectos del medicamento de acuerdo al nivel de instruccion de la paciente,
pues e las mujeres que presentan efectos adversos tienen un mayor
porcentaje de abandono del tratamiento, con una asociacion estadistica
significativa. (3)

Existen diversas variables implicadas en la presentacion de anemia en
adolescentes embarazadas, en este estudio buscamos conocer cual es el
principal factor de riesgo, especificamente en este grupo etareo, asi como

plantear nuevas normas técnicas para la prevencién de esta patologia.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Es el control prenatal incompleto, factor de riesgo de Anemia, en gestantes

adolescentes del Hospital Nacional Dos de Mayo?



1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La finalidad de la investigacion es brindar informacion actualizada sobre la
prevalencia de anemia en un grupo etareo especifico, al personal asistencial
hospitalario de los servicios de Gineco-Obstetricia, restringiéndonos a las madres
adolescentes por la mayor prevalencia de gestaciones no planificadas, que
conlleva a un inicio tardio de control prenatal o nimero de controles insuficientes,
influenciado por el bajo nivel de instruccion y capital educativo, asi como la
adherencia inadecuada al tratamiento con suplementos de hierro y conocimiento
de una alimentacién saludable, la cual debe ser tarea primordial del médico

tratante.

Se ha observado que esta enfermedad, cuya principal causa en mayor parte es la
deficiencia de hierro, constituye un problema de salud muy difundido,
especialmente entre mujeres embarazadas y nifios. No obstante, las actividades
de los programas nacionales de control son insuficientes y se han limitado a incluir
suplementos de hierro en la dieta de las embarazadas que acuden a los servicios

de control prenatal.

El presente estudio puede aportar una base importante para que se planteen
estrategias de promocion y prevencion de salud en la madre adolescente para

disminuir los indices de anemia y sus complicaciones.

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1 OBJETIVO GENERAL
e Demostrar que el control prenatal incompleto es el principal factor

de riesgo para el desarrollo de anemia en gestantes

adolescentes.
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1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Demostrar que la prevalencia de anemia en gestantes
adolescentes es mayor en menores de 16 afios en
comparacion al resto de la poblacion.

e Determinar que existe mayor riesgo de anemia en gestantes
adolescentes con mayor cantidad de gestaciones previas.

e Determinar que el mayor porcentaje de gestantes adolescentes
no acuden a consultoria en orientacion nutricional lo que

constituye un factor de riesgo para desarrollar anemia.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Se realiz6 un estudio analitico por los doctores José Luis Iglesias
Benavides y Laura Esther Tamez Garza donde se investigé a 600 mujeres
para la atencion obstetricia la incidencia de anemia en pacientes
embarazadas en el tercer trimestre y las complicaciones maternas
perinatales asociadas, en la que obtuvieron como resultado anemia en 35%
de las pacientes, predominando la ferropénica en 94.2%. En las mujeres
anémicas se demostr0 una incidencia significativamente mayor de
amenaza de aborto, infeccidn urinaria, parto prematuro, ruptura prematura
de membranas, estado hipertensivo del embarazo, oligohidramnios,
hemorragia obstétrica, hemotransfusion, infeccion de herida, recién
nacidos de bajo peso y menores de 37 semanas, asi como mayor nimero
de ingresos a las unidades de cuidados intensivos e intermedios. Se
concluy6 que la anemia es una enfermedad frecuente que se asocia con
graves complicaciones durante el embarazo. Es importante una deteccion
y manejo tempranos que incluya estudios de biometria hematica seriados.
La anemia en el embarazo es una enfermedad frecuente, que con un buen
control prenatal puede prevenirse, diagnosticarse y tratarse antes de llegar
al parto. Debe aumentarse la cobertura de la atencion prenatal.
Corresponde al médico realizar un control correcto, para establecer un
diagndstico y tratamiento tempranos y evitar, en lo posible, las

complicaciones maternas y perinatales relacionadas con la anemia.

En un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal realizado por los
doctores Jaime Pajuelo Ramirez, Consuelo Mufioz, José Casquero y
Ameérico Fernandez en el Hospital Nacional Dos de Mayo en el afio 2011.
Se estudiaron 259 gestantes correspondientes al | (45), 11 (88) y 11l (126)

trimestre de embarazo. 56 eran adolescentes. Se realizé un estudio para

12



conocer la tasa de incidencia de Anemia en gestantes adolescentes asi
también se evaluaron variables como sobrepeso y desnutricion.
Bioguimicamente se determiné la hemoglobina (Hb) y hematdcrito (Ht);
considerandose anémicas aquellas mujeres por debajo de 11 g/dl. EI 60%
de las gestantes eran anémicas. De ellas el 66% en el tercer trimestre de
la gestacion. En conclusion, los resultados Indicaron que el problema de

las gestantes es la anemia y en menor medida el sobrepeso y obesidad.

En un estudio analitico del tipo casos y controles realizado por los doctores:
Dr. Sigfrido Valdes Dacal y la Dra. Jessica Bardales Mitac. Se realizdé un
estudio de casos y controles para analizar la incidencia, los riesgos, asi
como las complicaciones del embarazo, en las que consideraron la anemia,
y el parto en la adolescencia en el hospital municipal de Santa Cruz del sur,
desde el 1 de enero de 2000 hasta el 31 de diciembre de ese afio. Se tomo
como grupo estudio a las 132 adolescentes que parieron en esta etapa y
se compar6 con un grupo control de 132 gestantes de 20 afios o mas que
parieron en igual fecha. Se concluy6 en cuanto a las enfermedades que se
asociaron con mayor frecuencia se encuentran la anemia (33,3 %), los
signos de alarma y amenaza de parto pretérmino (14,3 %) y postérmino
(9,8 %), lo que se corresponde con la bibliografia revisada y pone de
manifiesto el gran riesgo que entrafian el embarazo en estas edades

tempranas.

En un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, en gestantes
atendidas en el Ministerio de Salud del Pert en la cual se estudio la
prevalencia en gestantes del Peru para el afio 2011 y la prevalencia de
anemia en provincias con comunidad nativa; en la que resulté que la
prevalencia de anemia en gestantes del Per( para el afio 2011 fue de
28.0% y la prevalencia de anemia en provincias con comunidad nativa fue
de 20.1%. En general la prevalencia de anemia disminuye conforme
aumenta el rango de edad y aumenta conforme aumenta la edad
gestacional y altitud a nivel del mar. Las Regiones de la Sierra, Puno y

Huancavelica son los que tienen mayor prevalencia de anemia leve. La
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provincia de Sucre (Ancash) es la que tiene mayor prevalencia de anemia
leve (72.3%), se sigue la provincia de Espinar (Cusco) con 64.6%. La
provincia de Purus (Ucayali) no presenté casos de anemia. En las
comunidades nativas, la mayor prevalencia esta en la anemia leve, esta
presenta una tendencia decreciente conforme aumenta el rango de edad,
siendo de 23.7% para el rango entre 10 a 15 afios y de 18.7% para el rango
entre 36 a 45 afios. Con respecto a la edad gestacional, la tendencia de la
anemia leve es de aumentar la prevalencia conforme aumenta el rango de
edad gestacional, del mismo modo ocurre con la altitud a nivel del mar. Las
regiones de Pasco y Amazonas son las que presentaron mayor prevalencia
de anemia leve. En conclusion La prevalencia de anemia en gestantes en
general es mayor al de provincias con comunidad nativa, la prevalencia de
anemia disminuye con la edad materna, pero aumenta con la edad

gestacional y altitud a nivel del mar.

En un estudio transversal realizado por Becerra en Perd, entre enero de
1993 vy junio de 1995, se estudid la asociacion entre la prevalencia de
anemia y variables como edad cronolégica, escolaridad, numero de
gestaciones previas y peso de la madre al inicio del embarazo. La
prevalencia de anemia en la poblacion de gestantes fue de 70,1%, valor
gue no se modificé por efecto de la edad materna, la escolaridad ni el
intervalo intergenésico. La prevalencia de anemia se asocio directamente
con el numero de gestaciones e inversamente con ganancia de peso

durante el embarazo.

Segun un estudio retrospectivo y comparativo realizado por los Drs.
Angélica Diaz y Pablo Sanhueza R. en la que analizaron el riesgo obstétrico
en el embarazo adolescente: estudio comparativo de resultados
obstétricos y perinatales con pacientes embarazadas adultas en la que se
encontré que en el grupo de adolescentes estudiadas, se encontré que la
gran mayoria de ellas tenian entre 16 y 19 afios de edad, con un promedio
de 18,6 afos, constituyendo las embarazadas menores de 16 afios un

9,49% del total del grupo de estudio. Cabe destacar, que la menor edad
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encontrada fue de 13 afios. Con respecto a la anemia se encontro que la
presencia de anemia en las embarazadas adolescentes fue de un 49,36%,
porcentaje muy similar al obtenido en el grupo control, el cual fue de un
43,67%. Se concluye que la mayoria de las variables presentan diferencias
porcentuales en cuanto a la frecuencia. Sin embargo, las que con mayor
frecuencia presentaron las adolescentes al compararlas con embarazadas
de 20 a 29 afios, son la infeccion del tracto urinario, el retardo del
crecimiento intrauterino, el parto prematuro y los recién nacidos de bajo
peso, siendo, la Unica con significancia estadistica el retardo del

crecimiento intrauterino diagnosticado durante el embarazo.

Segun un estudio realizado por parte del Ministerio de Salud del Peru
durante los afios 2009 y 2012. Se realiz6 un estudio transversal de analisis
de datos secundarios utilizando el Sistema de Informacion del Estado
Nutricional (SIEN) del nifio y la Gestante. Se revisaron 265 788 registros
de gestantes de 10 a 19 afios. Se midieron los niveles de hemoglobina
(g/dL) y el porcentaje de anemia en el primer, segundo y tercer trimestre.
Se aplico estadisticas descriptivas con intervalos de confianza al 95%. Se
encontré como resultados que el 3,4% de las gestantes tenian entre 10 a
14 afos (adolescencia temprana), el 21,6% entre 15 a 16 afos
(adolescencia intermedia) y el 75% entre 17 a 19 afios (adolescencia
tardia). Los niveles de hemoglobina en las gestantes adolescentes fueron
de 11,6 £ 1,3 g/dL para el 2009y de 11,5 + 1,3 g/dL durante los afios 2010,
2011y 2012. Se concluyé que los niveles de hemoglobina son en promedio
menores para las gestantes residentes en zonas alto andinas. Alrededor

de un cuarto de las gestantes adolescentes presentan anemia.

Segun un estudio realizado por médicos del Hospital Cayetano Heredia:
Dres. Claudia Arispe, Mary Salgado, Giuliana Tang, Carmen Gonzalez y
José Luis Rojas. Se realizo un estudio descriptivo, transversal donde se
entrevisté a puérperas en el Hospital Nacional Cayetano Heredia entre

agosto 2010 y enero 2011, y se reviso la historia clinica y carnet materno
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perinatal (CLAP). Se definio CPN inadecuado al incumplimiento del nUmero
minimo y cronograma de visitas propuesto por el Ministerio de Salud. Se
compararon factores epidemioldgicos, maternos y socioecondémicos entre
grupos de gestantes con CPN adecuado e inadecuado. Por lo que se
obtuvo que de 384 puérperas, 66,05% recibieron 6 6 mas controles
prenatales y s6lo 7,36% tuvo CPN adecuado. Ciento cuarenta y cinco
puérperas tuvieron su primer CPN antes de las 12 semanas. Los factores
gue se presentaron con mayor frecuencia en el grupo de CPN inadecuado
fueron paridad mayor a 2 (p=0,02) y no planificacion de la gestacion
(p=0,003). En conclusion, el porcentaje de CPN inadecuado fue elevado.
El CPN inadecuado se asocié con paridad mayor a 2 y gestaciéon no

planificada.

2.2 BASES TEORICAS — ESTADISTICAS

Embarazo en adolescentes

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) sefiala que la adolescencia es el
periodo de la vida en el cual el individuo adquiere la madurez reproductiva,
transitan los patrones bioldgicos y psicolégicos de la nifiez a la adultez,

establecimiento las posibilidades de independencia socioeconémica.

Anteriormente, organismos internacionales habian acordado que la adolescencia
comprendia entre las edades de 10 a 19 afios; sin embargo, el Ministerio de Salud
mediante la Resolucidén Ministerial N° 538-2009/MINSA del 14 de agosto de 2011,
ha modificado dicho rango de edades que ahora fluctia entre los 12 a 17 afios,

11 meses y 29 dias.

No obstante, la Etapa Vida Adolescente sefiala que el grupo poblacional con

edades comprendidas entre los 15 a 24 afios es considerado por la Organizacion

16



Mundial de la Salud (OMS) como poblacion joven, con un criterio psicosocial, por

lo tanto, parte de la poblacion adolescente es también poblacion joven.

El tema de salud sexual y reproductiva en los adolescentes es complicado y
polémico ya que aborda temas como el inicio de las relaciones sexuales, el usoy
el acceso a los anticonceptivos, la muerte materna, entre otros, que son
analizados constantemente por especialistas del Ministerio de Salud para

encontrar mecanismos que puedan abordar directamente esta problematica.

Los adolescentes en el Peru

Segun el Documento Técnico "Andlisis de Situaciobn de Salud de las y los
adolescentes" elaborado por la Etapa Vida Adolescente y Joven del Ministerio de
Salud, a nivel mundial las y los adolescentes representan el 20% de la poblacién
total y el Peru ocupa el séptimo lugar como pais con mayor poblacion alcanzando
el 20.72%, superando cuantitativamente a la poblacion infanti Ademas se
determin®, que esta poblacion representa el 20.4% del total de peruanos y que las
regiones con mayor pobreza en el pais, presentan también mayores porcentajes

de poblacion adolescente, comparados a otros con mayor desarrollo.

La distribuciéon de la poblacién peruana de acuerdo a grupos quinquenales entre
10 a 14 afios representa un 10.76% de la poblacién total y entre 15y 19 afios el
9.9%. En el Perd viven 5570,198 adolescentes. La mayoria de ellos se
encuentran en la Region Lima (1°475,841 hab.), Piura (370,694 hab.), La Libertad
(333,948 hab.), Cajamarca (322,815 hab.), Puno (283,918 hab.), Cusco (270,657
hab.), Junin (255,714 hab.) y Lambayeque (236,624 hab.).iError! Marcador no

definido.
Embarazo en la adolescencia

Se define el embarazo adolescente como la gestacion en mujeres, cuyo rango de

edad se considera adolescente, independiente de su edad ginecoldgica.
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Ruoti plantea que el embarazo a cualquier edad constituye un hecho
biopsicosocial muy importante, pero la adolescencia conlleva a una serie de
situaciones que pueden atentar tanto contra la salud de la madre como la del hijo,
y constituirse en un problema de salud, que no debe ser considerado solamente

en términos del presente, sino del futuro, por las complicaciones que acarrea.

Dicha situacion produce un serio problema biomédico ya que presenta altas tasas
de morbilidad y mortalidad materna, perinatal y neonatal, agregandose el impacto
gue produce a nivel sociocultural y psicolégico con un elevado costo a nivel

personal, educacional, familiar y social.

Trabajos realizados en el extranjero, sefialan que el 60% de los embarazos
adolescentes ocurren dentro de los 6 primeros meses de inicio de las relaciones
sexuales, por lo que la mayoria de las adolescentes embarazadas son primigestas
(del 73% al 93%). Sin embargo, el 60% de las primigestas adolescentes vuelven

a embarazarse dentro de los 2 afios siguientes.
Factores de riesgo

Factores de riesgo individuales:

. Menarquia precoz,

o Bajo nivel de aspiraciones académicas,

o Impulsividad,

o Ideas de omnipotencia y adhesion a creencias y tabues.

o Fecundidad y la poca habilidad de planificacion familiar.

Factores de riesgo familiares:

. Disfuncion familiar,

o Antecedentes de madre o hermana embarazada en la adolescencia.
. Pérdida de figuras significativas.

o Baja escolaridad de los padres.

Factores de riesgo sociales:
o Bajo nivel socioeconomico.

° Hacinamiento.
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o Estrés, delincuencia.

o Alcoholismo.

o Trabajo no calificado.

o Vivir en un &rea rural.

o Mitos y tabues sobre sexualidad.

o Marginacion social y predominio del “amor romantico” en las relaciones

sentimentales de los adolescentes.

Embarazos adolescentes en el Perl

En el Peru el embarazo en adolescentes se ha convertido en un problema de salud
publica. El porcentaje de adolescentes que son madres o0 estan embarazadas es
de 12.5%. De ellas, el 9.9% son madres y el 2.6% restante, estan gestando por

primera vez.

El 49.2% de la poblacién adolescente en el Peri son mujeres y el 12.5 % de este
grupo estan embarazadas o ya son madres. Estas cifras reflejan un problema de
salud publica, ya que el embarazo adolescente es una causa de muerte materna
y en muchas ocasiones terminan en abortos inducidos en condiciones
clandestinas e inseguras que producen serias lesiones e incluso la muerte de la

madre.

En muchas regiones del Perl, el embarazo a muy temprana edad es parte del
patrén cultural de la zona y por lo tanto, es aceptado por los grupos sociales; pero
en las grandes ciudades, éste representa un gran problema para los adolescentes
porque no ha sido planificado: se da en parejas que no han iniciado su vida en
comun o en situaciones de unién consensual, lo que generalmente, termina con
el abandono de la mujer y del hijo, configurando asi el problema social de la

"madre soltera".

Las adolescentes quedan embarazadas por una serie de razones. En la mayoria
de casos es por falta de informacion, consejo, medidas preventivas o por

tradiciones y practicas culturales. El embarazo precoz es la segunda causa de
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desercion escolar debido a que muchas de las futuras madres abandonan la

escuela para hacerse cargo del recién nacido.

Sin embargo, en algunas regiones pobres del pais, un hijo a temprana edad
constituye un proyecto de vida para muchas adolescentes que escogen el
matrimonio y la maternidad para afirmar su identidad ante si misma, su familia y

la comunidad.

Entre las regiones con mayor porcentaje de adolescentes alguna vez
embarazadas se tiene Loreto (30%), Madre de Dios (27.9%), Ucayali (24.9%),
amazonas (21.4%), San Martin (21.2%), Huanuco (20.2%), Tumbes (17.5%),
Cajamarca (17.1%), Pasco (17%).

Hoy en dia, con el avance de la ciencia, la tecnologia y la comunicacion, los
adolescentes estan en la mejor situacion de juzgar qué tipo de educacion y
servicios requieren para poder tomar decisiones correctas sobre sus

comportamientos sexuales y evitar asi embarazos no planificados.

ANEMIA EN ADOLESCENTES

La anemia es una de las complicaciones mas frecuentes relacionadas con
el embarazo, especialmente en los paises subdesarrollados. La anemia es
la méas frecuente de las enfermedades que pueden coincidir con el
embarazo o ser producidas por éste, ya que las necesidades para el
desarrollo del feto y la placenta aumenta el consumo de hierro elemental.
Asimismo, es un problema mundial, constituye uno de los indicadores
generales de pobreza en salud y estad estrechamente vinculada con la
desnutricion y la enfermedad. 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 produccién eritrocitaria.

Con frecuencia se inicia el embarazo con bajas reservas de hierro debido a
la pérdida de sangre por el flujo menstrual, aunado a una dieta deficiente

en hierro y proteinas. Por esta razon la anemia mas comun es la
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ferropénica, mientras que la anemia megaloblastica por deficiencia de acido

félico es menos frecuente:

Para asegurar un aporte adecuado de oxigeno y nutrientes al feto, placenta,
Utero y tejido mamario, el estado de gravidez requiere ajustes fisioldgicos y
bioquimicos que incluyen alteraciones significativas del volumen plasmatico
y de la masa eritrocitaria, pero hay un aumento desproporcionado del

volumen de plasma circulante que da como resultado hemodilucion.

El aumento del volumen plasmético llega a un promedio de 1 000 mL,
necesario para llenar la vascularizacion expandida de los tejidos maternos
hipertrofiados y la circulacion feto-placentaria. EI grado de aumento del
volumen plasmatico se correlaciona con el tamafio del feto. También hay
un aumento de masa eritrocitaria circulante, en un promedio de 300 a 400

mL para el feto Unico.

La hemodilucién relativa consecuente al aumento promedio de s6lo 300 mL
del volumen eritrocitario en comparacion con los 1 000 mL del volumen
plasmatico, da como resultado una disminucién promedio del hematdcrito
de 41 a 37,5 % y de la hemoglobina, de 14 a 11 g/L hacia el tercer trimestre
de la gestacion. Por lo tanto, se considera como anemia durante el
embarazo cuando la cifra de hemoglobina estd por debajo de 11 g/L de
sangre y el hematocrito menor que 33 % durante el tercer trimestre de la
gestacion. La Organizacion Mundial de la Salud en 2002 ha dado la
siguiente clasificacion de la anemia: Anemia moderada: Hb. <110 g/Ly >
70 g/L, anemia severa: Hb. < 70 g/L y > 40 g/L, anemia muy severa: Hb. <
40 g/L.

Como consecuencia de los cambios fisiologicos del embarazo y de las
necesidades del feto en desarrollo, la anemia es méas frecuente durante la
gestacion, que en la mujer no embarazada. La gravida anémica y su futuro
hijo estan frecuentemente expuestos a complicaciones, algunas de ellas

graves, lo que la sitia en la categoria de alto riesgo.

La anemia empeorara el prondstico de las mujeres que sangran durante el

embarazo, por lo que contribuye a la morbilidad y mortalidad de las madres.
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También, aunque durante el embarazo hay una distribucion preferencial del
hierro hacia el feto, la anemia severa de la madre se encuentra asociada

con el bajo peso al nacer y parto pre término.

La incidencia de anemia en el embarazo varia considerablemente en el
mundo, y es mucho mas frecuente en los paises subdesarrollados que en
los desarrollados. Se manifiesta mas al final del embarazo en grandes
multiparas, en gestantes jovenes, en las que no reciben atencion prenatal

y en las que no toman suplemento de hierro.

Estudios clinicos revelaron que la anemia se asocia con complicaciones del
embarazo y del parto en la madre, en el feto y el recién nacido, como mayor
morbilidad y mortalidad fetal y perinatal, parto prematuro, peso bajo al
nacer, hipertension arterial, infeccion genital y de herida quirdrgica, asi
como bajas reservas de hierro en el recién nacido, lo que provoca desarrollo

psicomotor retardado y alteraciones neuroconductuales.

CONTROL PRENATAL

DEFINICION:

La atencion pre-natal es el conjunto de actividades médico-obstétricas
especializadas y multidisciplinarias, para la vigilancia precoz, periodica,
integral, oportuna y de calidad, de la madre y el feto, destinadas a la
promocién, prevencion, diagnostico y tratamiento de los factores que
puedan condicionar morbimortalidad materna y perinatal, con el objetivo
de lograr un recién nacido sano, sin deterioro de la salud de la madre,

preparandola para el cuidado de su hijo.

OBJETIVOS DEL CONTROL PRENATAL:
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e Evaluar integralmente a los progenitores, particularmente la gestante y
al (los) feto(s), identificando presencia de signos de alarma,
enfermedades o factores asociados que requieran manejo oportuno

médico-quirdrgico-obstétrico U otro, de urgencia, emergencia 0 electiva.

e Prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones médicas, quirargicas

y obstétricas del embarazo.

e Detectar patologia de cuello uterino (Papanicolau-Colposcopia), mamas
e Infecciones de Transmision Sexual-ITS. ¢ Detectar el VIH y la sifilis y
dar tratamiento profilactico en caso de ser positivo.

e Preparar fisica y mentalmente a la embarazada para el parto, asi como

realizar la estimulacién prenatal al feto.
e Promover la nutricion adecuada, prevenir y tratar la anemia.
e Prevenir el tétanos neonatal.
¢ Promover la salud reproductiva y la planificacion familiar.
e Promover la lactancia materna en la crianza del recién nacido.
e Detectar Violencia Basada en Género-VBG y brindar apoyo.

e Realizar el planeamiento individualizado del parto institucional (plan de
parto) con participacion de la pareja y/o de la familia, promoviendo el

apoyo familiar y social para el cuidado pre natal.
Frecuencia:

En pacientes con riesgo la frecuencia es variable, dependera del cuadro
clinico patologico bio-psico-sociocultural-juridico-ambiental, de los
progenitores, particularmente de la gestante y el feto, desde que no

requiera hospitalizacion.

En pacientes sin riesgo la concentracion minima es de 06 atenciones

(MINSA-Pera 2007 )y sera de la siguiente forma:

e La primera atencion antes de las 14 semanas,
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e La segunda atencién entre las 14 y 21 semanas,
e Latercera atencion entre las 22 y 24 semanas,

e La cuarta atencion entre las 27 y 29 semanas,

e La quinta atencion entre las 33 y 35 semanas,

e La sexta atencion entre las 37 y 40 semanas.

Para denominar concentracion optima de atenciones prenatales (MINSA—
Perd 2004).

¢ Una atencién mensual hasta la 32 semana.
e Una atencién quincenal entre la 33 y la 36 semana.

e Una atencion semanal desde las 37 semanas hasta el parto.

Rendimiento:

El tiempo empleado por el médico para un determinado hospital nacional

esta determinado segun ciertas guias médicas.

Orientacion y Conocimientos nutricionales:

El estado nutricional es un factor que condiciona, en muchos casos
decisivamente, el curso de la gestacién. Es sabido que estados de
malnutricién y/o carenciales pueden provocar alteraciones en el curso del
embarazo; partos prematuros, malformaciones fetales, abortos, incluso
algunas situaciones de malnutricibn severa pueden llevar a la mujer a
situaciones de infertilidad, impidiendo asi la fecundacion seguin el American
College of Obstetricians Gynecologists, se han sefalado como
circunstancias que pueden comprometer el estado nutricional materna.
e Edad menor a 16 afios.

e Sijtuacion econdmica de privacion.

24



e Tercer embarazo en menos de dos afios.

e Seguimiento de dieta terapéutica previa al embarazo.

¢ Malos habitos del apetito.

e Consumo de tabaco, alcohol u otras drogas.

e Bajo peso al inicio del embarazo.

¢ Hematocrito < 33% y hemoglobina < 11 g/dl.

e Enfermedades asociadas.

e Ganancia de peso menor de 1kg durante los tres primeros meses de

embarazo

El estado nutricional de las embarazadas previo y durante el embarazo no tiene
relacién con respecto a la presencia de anemia. Sin embargo, la dieta de las
pacientes resulta inadecuada en cuanto a la ingesta de hierro, incluso la cantidad
de hierro calculado en la dieta promedio de las embarazadas es de 15 mg/dia, lo

cual resulta insuficiente para cubrir las necesidades durante el embarazo. (8)
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CAPITULO III: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 HIPOTESIS
3.1.1. Hipotesis general

e EIl control prenatal incompleto es un factor de riesgo para el

desarrollo de anemia en gestantes adolescentes.

3.1.2. Hipotesis especifica
e La prevalencia de anemia es mayor en gestantes adolescentes
menores de 16 afios con respecto al resto de la poblacion del
estudio.
e Existe mayor riesgo de anemia en gestantes adolescentes con
mayor cantidad de gestaciones previas.
e Lainasistencia a consultoria en orientacion nutricional constituye

un factor de riesgo para desarrollar anemia.

3.2 VARIABLES: INDICADORES
Ver ANEXO 01
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 DISENO Y TIPO DE INVESTIGACION

El presente estudio, segun la participacion del investigador es de tipo
observacional, segun el enfoque estadistico es analitico, segun el tiempo de
recoleccion de datos es transversal, segun su direccionalidad es retrospectivo,
segun la relacion entre los grupos de pacientes es caso-control. Se obtendran los
datos de las gestantes adolescentes que acudieron al Hospital Nacional Dos de
Mayo, en los meses de Junio a Septiembre del 2015, y que se encontraban en
gestacion a término. Los pacientes se dividieron en dos grupos: gestantes
adolescentes a término con anemia y sin anemia; los primeros fueron

considerados los casos y los segundos, los controles.

4.2 POBLACION Y MUESTRA

Todas las gestantes adolescentes a término que acuden al area de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo de Junio a Setiembre
del 2015

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
CASOS
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Criterios de inclusion:

Pacientes gestantes menores de 19 afios de edad a término con

diagnostico de anemia por Hb 11g/dl.
Criterios de exclusion:

e Pacientes con diagnéstico pregestacional de anemia cronica
asociada a otra patologia.

e Pacientes menores de 37 semanas de gestacion.

CONTROLES
Criterios de inclusion:

Pacientes gestantes menores de 18 afios de edad a término con Hb
> 11g/dl.

Criterios de exclusion:

e Pacientes menores de 37 semanas de gestacion.

4.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

4.4.1. RECOLECCION DE DATOS

Se utilizé de manera indirecta las gestantes mediante revision de las historias
clinicas y CLAP (Carnet materno perinatal) mediante una ficha de recoleccion de
datos, en el area estadistica de Centro Obstétrico de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Nacional Dos de Mayo, previo al permiso solicitado al Jefe servicio de

dicha area asi como a las autoridades respectivas del mismo Hospital.

4.5 ANALISIS DE DATOS
Una vez recolectada la informacién, se procedera a la tabulacién de estos datos

para su posterior evaluacién y analisis.

Los datos seran analizados usando el paquete estadistico SPSS 22. Los datos
cualitativos seran expresados como frecuencias/porcentajes, mientras que las
variables cuantitativas seran expresadas como media/desviacion estandar si
presentan distribucion normal o como mediana/rango intercuartilar si no siguen la

distribucion normal. Se utilizara la prueba chi cuadrado (valor p=0,05) para
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determinar la asociacion. Ademas, la fuerza de asociacion se calculara con el
Odds ratio (IC 95%).

Los programas a utilizar para el andlisis de datos de este proyecto seran:
e Microsoft Excel
e SPSS22.0

4.6 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS EN LA
INVESTIGACION CON SERES HUMANOS

Al no ser el presente estudio de tipo experimental o de intervencion, se puede
garantizar que, en la presentacion del informe final de la investigacion, no se

emplearan los nombres de los pacientes ni del personal de salud encargado.

CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION
5.1 Resultados
Tabla No.1

Control prenatal en asociacion con anemia en gestantes
adolescentes del Hospital Nacional Dos de Mayo

HEMOGLOBINA
# CPN Total
<11 g/dl >11g/dl
<6 57 3 60
Recuento en % 49.1% 2.6% 51.7%
=6 22 34 56
Recuento en % 18.9% 29.4% 48.3%
Total 79 37 116
Recuento % 68% 32% 100,0%

*CPN: Control pre natal

Tabla No.2

Control prenatal en asociacion con anemia en gestantes
adolescentes del Hospital Nacional Dos de Mayo

Prueba de Odds Ratio
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<11g/dl >11g/dl
#CPN <6 57 4
#CPN >6 22 33
Results

Odds ratio 21.3750

95 % Cl: 6.7789 to 67.3986

Z statistic 5.226

Significance level | P <0.0001

Interpretacion: Segun la prueba de Odds ratio arroja 21.3750. Lo cual quiere
decir que las gestantes adolescentes a término del Hospital Nacional Dos de
Mayo tienen 21 veces mas posibilidades de padecer Anemia. Resultado

significativo (95% CI), muestra asociacion.

Caracteristica demografica de la poblacion

Tabla No.2

Porcentaje Porcentaje
Edad Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido 12 A 15 afios 35 30,2 30,2 30,2
16 a 20 afios 61 52,6 52,6 82,8
21 a 23 afos 20 17,2 17,2 100,0
Total 116 100,0 100,0

Con respecto a la Edad el 30% de la muestra corresponde a las edades

comprendidas entre 12-15 afios, el 53% corresponde a edades entre 16-20 afios
y el 17% entre 21-23 afios.
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Tabla No.3

Prevalencia de anemia, segun edad, en Gestantes Adolescentes
a término del Hospital Nacional Dos de Mayo

Hemoglobina
<11 g/dI >11g/dl Total

EDAD 12 A 15 afios Recuento 41 0 61
% del total 35,3% 0,0% 52,6%

16 a 20 afos Recuento 35 20 35

% del total 30,2% 17,2% 30,2%

21 a 23 afos Recuento 3 17 20

% del total 2,6% 14,7% 17,2%

Total Recuento 79 37 116
% del total 68,1% 31,9% 100,0%

Grafico No.3

31




En cuanto a su asociacion con Anemia, se encontré que el 35% de las gestantes

se encuentran con una hemoglobina <11 g/dl en los rangos de edades
comprendidas entre 12-15 afos.

Los resultados demuestran la existencia de una relacién directa y significativa

entre la edad y la anemia, por lo tanto, se determina que la edad si tiene relacién
con la anemia en adolescentes.

Tabla No. 4

Porcentaje de gestantes adolescentes que acudieron a Consultoria en orientacion
nutricional en el Hospital Nacional Dos de Mayo

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Valido  Si 25 21,6 21,6 21,6

Grafico de barras
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No 91 78,4 78,4 100,0

Total 116 100,0 100,0

Grafico No. 4

Porcentaje de gestantes adolescentes que acudieron a
Consultoria en orientacion nutricional en el Hospital Nacional
Dos de Mayo
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Tabla No. 5

Porcentaje de gestantes adolescentes que acudieron/no acudieron a
Consultoria en orientacion nutricional en asociacién con desarrollo
anemia en el Hospital Nacional Dos de Mayo

C.N <1llg/dl >11g/dl
Si 2 23
No 77 14

*CN: Consultoria Nutricional

Prueba de chi-cuadrado

Sig. asintdtica (2| Significacion Significacion
Valor Gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 52,9962 1 ,000
Correccion de continuidad® 49,528 1 ,000
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Razén de verosimilitud 53,177 1 ,000

Prueba exacta de Fisher ,000
Asociacién lineal por lineal 52,539 1 ,000
N de casos validos 116

,000

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 7,97.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

H1. Determinar que el mayor porcentaje de gestantes adolescentes no acuden

a consultoria en orientacion nutricional lo que constituye un factor de riesgo

para desarrollar anemia.

Hoi. Determinar que el mayor porcentaje de gestantes adolescentes acuden a

consultoria en orientacion nutricional lo que constituye un factor de riesgo

para desarrollar anemia.
Los resultados han podido determinar que el 78% de gestantes adolescentes
no acudieron a Consultoria en orientacion nutricional, y el 22% si acudieron a la
consultoria. La prueba de chi cuadrada nos arroja una significancia de .000
menor a la probabilidad de 0.05 por lo que se puede evidenciar que existe una
relacién directa entre la variable consultoria y el porcentaje de mujeres que
tienen anemia. La chi cuadrada de Pearson también ha determinado una

amplitud de 52,9962 en 1 grado de libertad.

Tabla No.6

Asociacién de pacientes que no acudieron a Consultoria de Orientacion
nutricional con riesgo de desarrollar Anemia

Prueba de Odds Ratio

C.N <11g/dl >11g/dl
No 77 14
Si 2 23
Results
Odds ratio 63.2500
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95 % Cl: 13.3831 to 298.9255
Z statistic 5.234

Significance level | P <0.0001

Interpretacion: Segun la prueba de Odds ratio arroja 63.2500. Lo cual quiere
decir que las gestantes adolescentes a término del Hospital Dos de Mayo que no
acuden a consultoria tienen 63 veces mas posibilidades de desarrollar Anemia.
Resultado significativo, (95% CI) muestra asociacion.

Tabla No.7

Gestaciones previas en adolescentes gestantes a término en asociacion
con Anemia del Hospital Nacional Dos de Mayo

#Gestas <11 g/di >11g/dl
<2 77 31
66,4% 26,7%
22 2 6
1,7% 5.2%
Gréfico No.7
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Tabla No.8

Gestaciones previas en adolescentes gestantes a término en asociacioén
con Anemia del Hospital Nacional Dos de Mayo

Prueba de Odds Ratio

#Gestas <11 g/dl >11g/dl
<2 77 31
66,4% 26,7%
22 2 6
1,7% 5.2%
Results
Odds ratio 0.1342
95 % CI: 0.0257 t0 0.7014
Z statistic 2.380
Significance level | P =0.0173

Interpretacion: Segun la prueba de Odds ratio arroja 0.1342. Lo cual muestra
gue el ser multigesta muestra un factor protector. Contrario a lo propuesto.

5.2  DISCUSION

El objetivo de la investigacion ha sido el demostrar que el control prenatal

incompleto es el principal factor de riesgo para el desarrollo de anemia en

gestantes adolescentes a término del Hospital Nacional Dos de Mayo.

Del total de la poblacion estudiada, se encontraron 119 pacientes gestantes

adolescentes a término atendidas durante el periodo de Junio-Setiembre 2015 las

cuales acudieron al area de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Dos de Mayo,
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de las cuales, se excluyeron 3 pacientes por tener otra patologia que condicionaba

Anemia.

De acuerdo a los estudios de Giles la anemia es una de las complicaciones mas
frecuentes relacionadas con el embarazo, especialmente en los paises
subdesarrollados. Ademas, es la mas frecuente de las enfermedades que pueden
coincidir con el embarazo o ser producidas por éste, ya que las necesidades para
el desarrollo del feto y la placenta aumenta el consumo de hierro elemental. La
anemia es un problema mundial constituye uno de los indicadores generales de
pobre salud y esté estrechamente vinculada con la desnutricién y la enfermedad.
Se debe de tener en cuenta a la anemia, como producto de un aumento sustancial
del volumen total de sangre y produccién eritrocitaria.

La hemodilucién relativa consecuente al aumento promedio de s6lo 300 mL del
volumen eritrocitario en comparacion con los 1 000 mL del volumen plasmatico,
da como resultado una disminucién promedio del hematocrito de 41 a 37,5 % y de
la hemoglobina, de 14 a 11 g/L hacia el tercer trimestre de la gestaciéon. Por lo
tanto, se considera como anemia durante el embarazo cuando la cifra de
hemoglobina esta por debajo de 11 g/L

De acuerdo con el estudio, el ser multigesta (=2 gestaciones) resulté ser un factor
protector (OR= 0.1342) para desarrollar anemia en adolescentes del Hospital
Nacional Dos de Mayo. Segun los estudios realizados por la OMS en los que
manifiesta que la incidencia de anemia en el embarazo varia considerablemente
en el mundo, y es mucho mas frecuente en los paises subdesarrollados que en
los desarrollados. Se manifiesta mas al final del embarazo en grandes multiparas,
en gestantes jovenes, en las que no reciben atencién prenatal y en las que no

toman suplemento de hierro- Este resultado contrastaria con lo dicho por la OMS
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gue considera el ser multigesta, como factor de riesgo para el desarrollo de

anemia.

El embarazo a cualquier edad constituye un hecho biopsicosocial muy importante,
pero la adolescencia conlleva a una serie de situaciones que pueden atentar tanto
contra la salud de la madre como la del hijo, y constituirse en un problema de
salud, que no debe ser considerado solamente en términos del presente, sino del
futuro, por las complicaciones que acarrea.' Una de estas complicaciones es la
anemia, la cual esta altamente relacionada con el embarazo, especialmente en
los paises subdesarrollados, pudiendo coincidir con el embarazo o ser producidas
por éste, ya que las necesidades para el desarrollo del feto y la placenta aumenta
el consumo de hierro elemental. Esto es corroborado en el estudio puesto que la
edad de la gestante menor a 16 afios representa un factor de riesgo para
desarrollar anemia durante el embarazo, posiblemente por el hecho mismo de que
la adolescencia temprana (<16 afios) es una etapa de transicion en la que la mujer
no esta fisica, cognitiva y psicolégicamente preparada para desarrollar una
gestacion por lo que una deplecién de hierro y la falta de conocimientos por la
edad de la mujer llevarian a una alimentacion inadecuada y un control inadecuado
de la hemoglobina de la gestante adolescente. Los resultados hallados han sido
confrontados con los resultados de Sanchez y Col donde se determiné que a la
edad menor a 16 afos, se presentaron factores como el seguimiento de dieta
terapéutica previa al embarazo, bajo peso al inicio del embarazo, hematocrito <
33% y hemoglobina < 11 g/dl, ganancia de peso menor de 1kg durante los tres
primeros meses de embarazo. Iglesias y Col también coincidieron con los
resultados hallados, se investigd a 600 mujeres para la atencion obstetricia la

incidencia de anemia en pacientes embarazadas en el tercer trimestre y las
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complicaciones maternas perinatales asociadas, en la que obtuvieron como
resultado anemia en 35% de las pacientes, predominando la ferropénica en
94.2%. En tal sentido, se ha podido determinar que las adolescentes que
presentan anemia estarian presentando cuadros vinculados a la anemia
ferropénica, para lo cual se requeriria de otro estudio mas amplio. Otra
investigacion que concuerda con los resultados es la realizada por el Ministerio de
Salud, ya que se determina que la prevalencia de anemia disminuye conforme

aumenta el rango de edad y aumenta conforme aumenta la edad gestacional

En el presente trabajo se encontr6 que el control prenatal incompleto, definido
como menor de 6 controles, es un factor de riesgo para anemia en el embarazo
con 21 veces mas probabilidad de tener dicha enfermedad (OR= 21.3750)

Resultado significativo (95% CI), muestra asociacion.

Tal como lo indica una guia de un hospital nacional del Pert y segun el
Ministerio de Salud , para un buen control prenatal es necesaria una
concentracion minima de 6 atenciones; cumpliéndose este parametro se logra
uno de los principales objetivos del control prenatal que es el de: evaluar
integralmente a la gestante y al feto, identificando enfermedades o factores de
riesgo que requieran manejo médico-quirdrgico, sino se logra alcanzar esta
cantidad minima de controles prenatales puede aumentar la morbimortalidad

materna fetal tal como lo representa esta trabajo respecto a la anemia materna.

Por otro lado, en cuanto a la asistencia a Consultoria Nutricional se ha podido
determinar que el 78% de gestantes adolescentes no acudieron a Consultoria en

orientacion nutricional frente a un 22% las cuales si acudieron a la consultoria.
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Segun la prueba de Odds ratio arroja 63.2500. Lo cual quiere decir que las
gestantes adolescentes a término del Hospital Dos de Mayo que no acuden a
consultoria tienen 63 veces mas posibilidades de desarrollar Anemia. Resultado

significativo, (95% CI) muestra asociacion.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES
e El control prenatal incompleto es el principal factor de riesgo para

el desarrollo de anemia en gestantes adolescentes.

e La prevalencia de anemia es mayor en gestantes adolescentes
menores de 16 afios con respecto al resto de la poblacion del
estudio.

e No existe mayor riesgo de anemia en gestantes adolescentes

multiparas.
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¢ Lainasistencia a consultoria en orientacion nutricional constituye
un factor de riesgo para desarrollar anemia.
RECOMENDACIONES

e Realizar camparias de salud a mujeres gestantes y familiares, donde se
promueva la importancia de asistir a sus controles pre-natales, asi
también como control de hemoglobina lo cual debe ser supervisado por el
médico.

e Fomentar la importancia de asistencia a consultoria en orientacién

nutricional y controlar la calidad de las mismas
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ANEXO 01: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable: Niumero de controles pre natales
Denominacién Control pre natal

Tipo Independiente

Naturaleza Cuantitativa

Medicion De razén

Indicador Tabla de control pre natal de CLAP
Unidad de medida N° Controles

Instrumento Ficha de datos

Dimension Clinica

Definicion operacional Completas/ incompletas

Definicion conceptual Cantidad de controles pre natales de
una gestante hasta el momento de la
toma de datos
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Variable: Edad
Denominacién Edad
Tipo Independiente
Naturaleza Cuantitativa
Medicion De razon
Indicador Fecha de nacimiento
Unidad de medida AfRos
Instrumento Ficha de datos

Dimension Biologica

Definicion operacional <18 adolescentes, >18 adultas

Definicion conceptual Tiempo que ha vivido una persona

Variable: Cantidad de hemoglobinas

Denominacién Cantidad hemoglobinas

Tipo Independiente

Naturaleza Cuantitativa

Medicién De razon

Indicador Tabla de control pre natal de CLAP
Unidad de medida gr/dl

Instrumento Ficha de datos
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Dimensién

Definicion operacional

Definicion conceptual

Variable: Numero de gestaciones
Denominacién
Tipo
Naturaleza
Medicion
Indicador
Unidad de medida
Instrumento

Dimensién

Definicién operacional

Definicion conceptual

Variable: Orientacion nutricional

Denominacién

Tipo

Naturaleza

Medicidn
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Clinica

<2 de hemoglobinas: insuficiente

2 2 de hemoglobinas: suficiente
Numero de hemoglobinas tomadas
hasta el momento de la toma de datos

Numero de gestaciones

Independiente

Cuantitativa

De razon

Tabla de control pre natal de CLAP
Gestaciones

Ficha de datos

Bioldgica

< 2 gestaciones: Primigesta

22 gestaciones: multigesta

Numero de gestaciones que ha tenido

una mujer

Orientacion nutricional
Independiente
Cualitativa

Nominal




Indicador

Unidad de medida
Instrumento
Dimension

Definicion operacional

Definicion conceptual
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% de acuerdo a condicién
Ficha de datos

Clinica

Si/ No

La embarazada recibié orientaciéon
nutricional durante su periodo de
gestacion hasta el momento de la toma
de datos




