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RESUMEN

El presente estudio del Perfil Hematologico en adolescentes embarazadas de 13 a 18
anos de edad fue realizado en el laboratorio del Hospital Leon Becerra de la ciudad de
Milagro, el problema que se ha venido suscitando es el incremento de adolescentes
embarazadas, a las que al realizarle los respectivos exdmenes de laboratorio como el
control hematologico ordenado por el médico Ginecdlogo, se pude evidenciar que en su
mayoria presentaban valores bajos en el perfil hematoldégico. Para medir esta
complicacién se trazo los siguientes objetivos. Filiacion de las pacientes adolescentes
embarazadas de 13 a 18 afos de edad. Valoracion de la citometria sanguinea como
hematocrito y hemoglobina, determinacion del parametro morfologia de los globulos
rojos el VCM. La metodologia utilizada en esta investigacion fue descriptiva, el
universo estuvo conformado por 700 adolescentes embarazadas de 13 a 18 afios, la
muestra analizada correspondi6 a 157, los resultados obtenidos fueron: Los embarazos
en el 58 por ciento se producen entre los 15 a 16 afios de edad, el 57 por ciento de
embarazadas son de la zona rural. La citometria sanguinea su nivel bajo encontrado fue
del 66 por ciento. En cuanto a la morfologia su nivel bajo estuvo en el 54 por ciento.
Uno de los factores concluyentes del alto porcentaje de anemia en las adolescentes
embarazadas, el 68 por ciento, es la mala alimentacion. Con estos resultados obtenidos
se propone un plan educativo de nutricion denominado” Embarazada Nutrida Producto
Sano” (ENPS) cuyo objetivo es disminuir la incidencia de anemia en las adolescentes
embarazadas. Esta Propuesta es entregada a las autoridades del Hospital Ledn Becerra

de la ciudad de Milagro.

PALABRAS CLAVE.

ADOLESCENCIA, EMBARAZO, PERFIL HEMATOLOGICO, ANEMIA
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SUMMARY.

The present study Hematologic Profile in pregnant adolescents 13-18 years of age was
conducted in the laboratory of the Hospital Ledn Becerra City Miracle, The problem has
been raising is the increased teen pregnancy, which at do the respective laboratory tests,
including hematology control Gynecologist ordered by the physician is able to
demonstrate that the majority had low values in the hematological profile. To measure
this problem has outlined the following objectives. Affiliation of the pregnant
adolescent patients 13-18 years of age. Cytometry assessment of hematocrit and
hemoglobin as blood, parameter determination RBC morphology VCM. The
methodology used in this research was descriptive, the universe was made up of 700
pregnant adolescents 13-18 years old, the sample corresponded to 157, the results were:
Pregnancies in 58 percent occur between 15-16 years age, 57 percent of pregnant
women are rural. The blood cytometry found its level low was 66 percent. Regarding
their morphology was in the low level 54 percent. The conclusive factor of the high
percentage of anemia in pregnant adolescents was 68 percent probable cause is poor
diet. With these results proposes a nutrition curriculum called "Product Nourished
Healthy Pregnant" (NSDS) which aims to reduce the incidence of anemia in pregnant
teens. This proposal will be delivered to the hospital authorities Leon Becerra Miracle

City.
KEY WORDS .

.ADOLESCENCIAY PREGNANCY, ANEMIA, HEMATOLOGY PROFILE.
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1. INTRODUCCION

La determinaciéon del Perfil Hematoloégico en adolescentes embarazadas es
importante porque el embarazo en la adolescencia en la futura madre todavia esta en
proceso de crecimiento y desarrollo, sumado a esto un embarazo, suceso que
normalmente cambia todas las funciones del cuerpo de una mujer, la predispone a sufrir
con mayor celeridad severos cuadros de anemia, por el requerimiento de mayor
cantidad de nutrientes por su condicion de adolescente en desarrollo y por su embarazo
en donde se necesita un efectivo monitoreo hematologico para mejorar y controlar la

calidad de alimentos que debe consumir.

El estado nutricional es un factor que condiciona, en muchos casos el éxito en el curso
de la gestacion. En estado de mal nutricion puede provocar alteraciones durante el
embarazo: partos prematuros, malformaciones fetales, abortos, incluso algunas
situaciones de mal nutricion severa pueden llevar a la mujer a situaciones de

infertilidad, impidiendo asi la fecundacion.

La mala alimentacion cobra especial importancia durante el embarazo, pero mas adn si
¢éste se produce durante la adolescencia. Es un periodo en el que las demandas de

energia y nutrientes son mayores que en otras etapas de la vida.

La educacion nutricional de la futura madre es siempre conveniente, pero
imprescindible, en una embarazada adolescente. Los riesgos médicos asociados con el
embarazo en las madres adolescentes, tales como: enfermedad hipertensiva, anemia,

bajo peso al nacer, parto prematuro, nutricion insuficiente. (Cardoso. R., Franco, 2008).

La adolescente embarazada generalmente termina con pocas reservas energéticas, de
ahi la importancia de garantizar una alimentacion adecuada complementada con
suplementos vitaminicos y minerales, con vistas a lograr que alcancen un peso Optimo

durante la gestacion. (Alonso. J ,2008)



La anemia es la mas frecuente de las enfermedades que pueden coincidir con el
embarazo o ser producida por éste, y puede acarrear complicaciones, a veces graves,
tanto para la madre como para su hijo. Se considera anemia cuando las cifras de
hemoglobina se encuentran por debajo del 11 g/dl de sangre y un hematocrito del 33 %

0 menos, siendo la causa mas frecuente el déficit de hierro.

La situacion econdmica a la que han estado sometidos los sectores mas pobres de este
pais ha producido modificaciones en el estado de nutricion de algunos grupos
poblacionales, incrementdndose el riesgo de deficiencias nutricionales y la mujer

embarazada constituye un grupo muy vulnerable.

El problema nutricional en el Ecuador no es tan diferente que al de otros paises de
América Latina, al pasar por una transicion nutricional, consecuencia de la inequidad,
y el crecimiento urbano, La influencia del patrén de alimentacion occidental urbana y
moderna. (Ciudadano. Gob. Ec, 2010) “Son factores que estan contribuyendo para que
el indice de anemia sea elevado con mayor notoriedad en los adolescentes y que
provocan efectos muy severos en adolescentes gestantes en el Ecuador y paises en

desarrollo.”

El perfil hematologico es una herramienta para evaluar la anemia. La determinacion de
la citometria sanguinea: La hemoglobina (Hb), el hematocrito (Hto) y los indices
eritrocitarios: volumen corpuscular medio (VCM) fueron parametros utilizados para
realizar la medicion de las variables propuestas en el estudio para comprobar su

hipotesis.

La presente investigacion se realizd, con las pacientes que asistieron a la consulta
ginecoldgica del Hospital Ledon Becerra de la ciudad de Milagro, La metodologia
utilizada para este estudio fue descriptiva los resultados obtenidos fueron de pardmetros
citométricos y morfoldgicos sanguineos, que sirvieron de base para identificar el nivel

de anemia que present6 esta poblacion de adolescentes embarazadas de 13 a 18 afios de



edad. Con la filiacién por encuesta realizada a este grupo de adolescentes, se logrd

establecer los factores colaterales que inciden en la anemia.

Con todos estos elementos de informacion recopilada en este estudio, se elaboro las
conclusiones y recomendaciones donde se propone un plan educativo de nutricién para

las adolescentes embarazadas para disminuir la incidencia de anemia.



1.2.1 OBJETIVOS.

1.2.2 OBJETIVO GENERAL.

Determinar el perfil hematologico en pacientes adolescentes embarazadas de 13 a 18
anos de edad que asisten a la consulta ginecologica en el Hospital Leon Becerra de
Milagro desde el mes de febrero hasta septiembre del 2013.

1.2.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Filiacién de las pacientes adolescentes embarazadas de edades comprendidas

entre los 13 y 18 afios.

2. Determinar la citometria sanguinea con los siguientes parametros: Hemoglobina,

Hematocrito y volumen corpuscular medio (VCM).

3. Cuantificar hemoglobina como indice de anemia a las adolescentes

embarazadas y Proponer un plan educativo de prevencion.

1.3. HIPOTESIS

Los niveles bajos en sus parametros hematoldgicos en las adolescentes embarazadas de

13 a 18 afios de edad nos indican un cuadro de anemia, su incidencia es mayor en esta

poblacion.



1.4. VARIABLES.

1.4.1 VARIABLE INDEPENDIENTE.

Anemia

1.4.2 VARIABLE DEPENDIENTE.

Perfil hematologico (Hb, globulos rojos, morfologia etc.)

1.4.3 VARIABLE INTERVINIENTE.

Pacientes adolescentes embarazadas de 13 a 18 afios edad.



2. MARCO TEORICO

2.1. SANGRE

La sangre es un complejo poli-sistémico constituido por multiples estructuras

anatomicamente dispares con funciones diferenciables, como son:

e EIl sistema eritrocito, vector de gases (transporte de oxigeno y didxido de

carbono).

e El sistema leucocitario destinado a las funciones de defensa (fagocitosis).

e Un sistema trombocitico que interviene en la coercion de las hemorragias.

e Un sistema plasmatico integrado por multiples sub-elementos como: proteinas,
lipidos, glicidos, aniones y cationes, agua extracelular e intravascular que
constituyen el fluido hematico a la vez transmisor de calor, vehiculo de todas las
materias nutritivas y reguladoras, y colector-transportador de las sustancias de

desecho. (Ciscar. F, Farreras. P, 2007).

Si bien la sangre tiene una estructura compleja, su constitucion, relativamente constante
incluye elementos solidos (cuerpos celulares), sustancias liquidas (el plasma que
contiene 90% de agua y constituye la mayor parte de agua extracelular del organismo
humano mas los productos minerales u orgénicos disueltos en €l) y elementos gaseosos:

transportados por hematies y plasma.



2.1.1. PLASMA SANGUINEO

El plasma sanguineo es la porcion liquida de la sangre en la que estan inmersos los
elementos formes. Es el mayor componente de la sangre, representando un 55% del
volumen total de la sangre, con unos 40-50 ml/Kgpeso. Es salado y de color
amarillento traslicido. Ademas de transportar las células de la sangre, lleva los

nutrientes y las sustancias de desecho recogidas de las células. (Mckenzie.S, 2000).

El plasma sanguineo es esencialmente una solucidn acuosa, ligeramente mas densa que
el agua, con un 91% agua, un 8% de proteinas y algunas trazas de otros materiales. El
plasma es una mezcla de muchas proteinas vitales, aminoacidos, glucidos, lipidos, sales,
hormonas, enzimas, anticuerpos, urea, gases en disolucion y sustancias inorgédnicas

como sodio, potasio, cloruro de calcio, carbonato y bicarbonato.

Entre estas proteinas estan: fibrindgeno (para la coagulacion), globulinas (regulan el
contenido del agua en la célula, forman anticuerpos contra enfermedades
infecciosas), albumina (ejercen presion osmatica para distribuir el agua entre el plasma
y los liquidos del cuerpo) y lipoproteinas (amortiguan los cambios de pH de la sangre y

de las células y hacen que la sangre sea mas viscosa que el agua).

Otras proteinas plasmaticas importantes actian como transportadores hasta los tejidos
de nutrientes esenciales como el cobre, el hierro, otros metales y diversas hormonas.
Los componentes del plasma se forman en el higado (albumina y fibrégeno), las

glandulas endocrinas (hormonas), y otros en el intestino.

Cuando se coagula la sangre y se consumen los factores de la coagulacion, la fraccion

fluida que queda se denomina suero sanguineo.( Mckenzie S, 2000).



2.1.2. FISIOLOGIA DE LA SANGRE.

Una de las funciones de la sangre es proveer nutrientes elementos constituyentes del
tejido y conducir productos de la actividad metabodlica como dioxido de carbono. La
sangre también permite que células y distintas sustancias aminoacidos, lipidos y
hormonas sean transportados entre tejidos y 6rganos. La fisiologia de la sangre esta

relacionada con los elementos que la componen y por los vasos que la transportan.

(Woodliffh.1998).

2.1.3. FUNCION DE LA SANGRE.

Transporta  desde los pulmonesal resto del organismo, vehiculizado por

la hemoglobina contenida en los glébulos rojos.

e Transporta el anhidrido carbonico desde todas las células del cuerpo hasta los
pulmones.

e Transporta los nutrientes contenidos en el plasma sanguineo, como glucosa,
aminoacidos, lipidos y sales minerales desde el higado, procedentes del aparato
digestivo a todas las células del cuerpo.

e Transporta mensajeros quimicos, como la hormona.

e Defiende el cuerpo de las infecciones, gracias a las células de defensa o globulo
blanco.

e Responde a las lesiones que producen inflamacion, por medio de tipos especiales
de leucocitos y otras células.

e Coagulacion de la sangre y hemostasia: Gracias a las plaquetas y a los factores de
coagulacion. Rechaza el trasplante de organos ajenos y alergias, como respuesta

sistema inmunitario.



Homeostasis en el transporte del liquido extracelular, es decir en el liquido

intravascular. ( Mckenzie S, 2000).

2.2. HEMATIES.

Los hematies son las células sanguineas que componen principalmente la masa globular
de la sangre. Son células discoides de tamafio mediano, citoplasma hialino, con un
reticulo endoplasmatico muy pequefio y muy escasas mitocondrias, encontrandose
abundantes ribosomas, lo cual concuerda con la funcidon celular de los globulos rojos,
que producen proteinas para si misma como son las hemoglobinas, y que no segrega

sustancias. (Ciscar .F, Farreras, 2008).

Los glébulos rojos estan presentes en la sangre y transportan el oxigeno hacia el resto
de las células del cuerpo. Los hematies o eritrocitos constituyen aproximadamente el
96% de los elementos figurados. Su valor normal (conteo) promedio es de alrededor de
4.800.000 en la mujer, y de aproximadamente 5.400.000 en el varén, hematies por

rmm3 (o micro litro).

Estos corptsculos carecen dentcleo yorgdnulos (solamente en mamiferos).
Su citoplasma estd  constituido casi en su totalidad por la hemoglobina,
una proteina encargada de transportar oxigeno y contienen también algunas enzimas.
El dioxido de carbono es transportado en la sangre (libre disuelto 8%, como compuestos
carbodinamicos 27%, y como bicarbonato, este ultimo regula el pH en la sangre). En la
membrana plasmatica los eritrocitos estan las glucoproteinas que definen a los

distintos grupos sanguineos y otros identificadores celulares.

Los eritrocitos tienen forma de disco biconcavo deprimido en el centro. Esta forma
particular aumenta la superficie efectiva de la membrana. Los globulos rojos maduros
carecen de nucleo, porque lo expulsan en la medula dsea antes de entrar en el torrente

sanguineo Figura. 1: (Anexos)



2.3. HEMOGLOBINA.

La hemoglobina contenida exclusivamente en los globulos rojos es un pigmento,
una proteina conjugada que contiene el grupo “’hemo” También transporta el didxido
de carbono la mayor parte del cual se encuentra disuelto en el eritrocito y, en menor

proporcion, en el plasma.

Los niveles normales de hemoglobina estan entre los 12 y 18 g/dl de sangre, y esta
cantidad es proporcional a la cantidad y calidad de hematies, La hemoglobina constituye
el 90% de los eritrocitos y, como pigmento, otorga su color caracteristico, rojo, aunque
esto s6lo ocurre cuando el globulo rojo estd cargado de oxigeno.

(Mckee.T,Mckee.J,2009)

Tras una vida media de 120 dias, los eritrocitos son destruidos y extraidos de la sangre
por elbazo, elhigadoy la medula o6sea,, donde la hemoglobina se degrada
en bilirrubina y el hierro es reciclado para formar nueva hemoglobina. Figura: 2

(Anexos)

2.4. MORFOLOGIA DE LOS ERITROCITOS

El estudio morfologico del frotis de sangre periférica proporciona valiosa informacion
acerca de todos los elementos formes de la sangre. El sitio ideal para hacer esta
evaluacion debe ser en aquellos campos donde las células formen una monocapa

(Vélez. H, Rojas ,2005)

Los eritrocitos normales son uniformes en tamafio, aproximadamente entre 7.2 -7.9um,

la distribucion de la hemoglobina es en forma de disco. Es util comparar el tamafio del
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eritrocito, con el didmetro del ntcleo de un linfocito pequefio, sin embargo el VCM, es
un parametro de medida de volumen eritrocitario, més sensible que el didmetro de la

célula roja. (Vélez. H, Rojas, 2005)

2.5. CLASIFICACION MORFOLOGICA DE LOS ERITROCITOS

2.5.1 ANISOCITOSIS. Se clasifica de acuerdo al tamafio de los globulos rojos
medidos por su volumen corpuscular medio. De acuerdo con esto, las anisocitosis se

pueden dividir en. Figura. 3 (Anexos)

2.5.2. MACROCITOS. Se refiere a los globulos rojos, cuyo diametro excede de 9 um.
Figura: 4 (Anexos)

2.5.3. MICROCITOS. Término empleado para describir células con diametro menor
de 6 um Figura: 5 (Anexos).

2.5.4. POIQUILOCITOSIS. Describe las variaciones en la forma de los eritrocitos. El
predominio de una anormalidad especifica en el tamafio de los glébulos rojos, puede ser
una clave importante para el diagnostico de una anemia en particular. Figura:

6(Anexos).

2.5.5. EQUINOCITO O CRENOCITO. Glébulo rojo espiculado, con proyecciones
sobre la superficie celular, se observan en enfermedades hepaticas, uremia, células rojas

bajas en potasio, carcinoma de estobmago y ulcera péptica. Figura7 (Anexos).

2.5.6. ACANTOCITO. Célula en espuela: globulo rojo irregularmente espiculado, con
proyecciones de diferente longitud y posicion, se encuentran en casos de
abetalipoproteinemia, enfermedad hepatica alcohodlica, postesplenectomia y en casos de

mala absorcion. Figura 8(Anexos).
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2.5.7. ESTOMATOCITOS. Células en forma de boca: se presentan en casos de
esferocitosis hereditaria, alcoholismo, cirrosis, enfermedad obstructiva, defectos en la

bomba de sodio eritrocitaria. Figura 9 (Anexos).

2.5.8. ESFERO-ESTOMATOCITO. Gloébulo rojo esférico, con contenido denso de
hemoglobina, con una minima depresion, esta forma se encuentra en la esferocitosis

hereditaria, anemia hemolitica inmune, hemodilucion. Figura. 10 (Anexo).

2.5.9. ESQUISOCITO O ESQUISTOCITO. Célula en casco, célula fragmentada:
glébulo rojo partido, con dos o tres extremidades puntiagudas, con fragmentos pequefos
e irregulares, observado en anemia hemolitica microangiopatica, purpura
trombocitopénicatrombdtica, coagulacion intravascular diseminada, vasculitis,
glomerulonefritis, rechazo de injerto renal, carcinomatosis, hemolisis debida a vélvulas

cardiacas, quemaduras severas. Figura 11 (Anexos).

2.5.10. ELIPTOCITO U OVALOCITO. Globulo rojo ovalado o elipsoide, con
polarizacion de la hemoglobina, presente en casos de eliptocitosis hereditaria, talasemia.

Deficiencia de hierro, anemia mieloptisica, anemia megaloblastica. Figura 12 (Anexos).

2.5.11. DREPANOCITO. C¢élula ciclada: glébulo rojo que contiene hemoglobina S
polimerizada, con formas bipolares espiculadas. Se presenta en los casos de la
hemoglobina SS, rasgo de hemoglobina S, hemoglobina SC, talasemia hemoglobina S.

Figura. 13 (Anexos).

2.5.12. CODOCITO. Cé¢lula en tiro al blanco; globulo rojo en forma de campana que
adquiere forma de tiro al blanco en los extendidos de sangre periférica; asociado a
enfermedad hepatica obstructiva, hemoglobinopatia, deficiencia en la actividad de la

lecitina colesterol acetil transferasa. Figura 14 (Anexos).
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2.5.13. DACRIOCITO. Célula en lagrima o gotera: globulo rojo con una extremidad
deslongada o puntiaguda observada en mielofibrosis con metaplasia mieloide, anemia

mieloptisica, talasemias. Figura. 15 (Anexos).

2.5.14. LEPTOCITO. Cé¢lula en barquillo: célula delgada o plana con la hemoglobina
en la periferia, se encuentra en talasemias, enfermedades obstructivas del higado,

deficiencia de hierro. Figura. 16 (Anexos).

2.5.15. KERATOCITO. Célula en cuerno: globulo rojo con espiculas causadas por la
ruptura de vacuolas, células con la apariencia de media luna, se encuentra presente en
los casos de coagulacion intravascular diseminada o de protesis vasculares. . (Vélez. H,

Rojas .2005). Figura 17 (Anexos).

2.6. GLOBULOS BLANCOS.

Son células con capacidad migratoria que utilizan la sangre como vehiculo para tener
acceso a diferentes partes del cuerpo. Los leucocitos son los encargados de destruir los
agentes infecciosos y las células infectadas, y también segregan sustancias protectoras

como los anticuerpos, que combaten a las infecciones.

El conteo normal de leucocitos esta dentro de un rango de 4.500 y 11.500 células
pormm3 (o microlitro) de sangre, variable segun las condiciones fisioldgicas
(embarazo, estrés deporte, edad, etc.) y patolégicas (infeccion, cancer,
inmunosupresion, aplasia, etc.). El recuento porcentual de los diferentes tipos de
leucocitos se conoce como "féormula leucocitaria" Hemograma Segun las caracteristicas

microscopicas de su citoplasma (tintoriales) y su nicleo (morfologia), se dividen en:
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Los Granulocitos o Células Polimorfonucleares. Son los neutrdfilos, basoéfilos y
eosinofilos; poseen un nucleo polimorfo y numerosos granulos en su citoplasma, con

tincion diferencial segun los tipos celulares.

Los Granulocitos o Células Monomorfonucleares. Son los linfocitos y los monocitos;
carecen de granulos en el citoplasma y tienen un nucleo redondeado. (Vera L Quintal ,

R ,2009.)

2.7. GRANULOCITOS O CELULAS POLIMORFONUCLEARES.

Neutréfilos, presentes en sangre entre 2.500 y 7.500 células por mm?. Son los mas
numerosos, ocupando entre un 55% y un 70% de los leucocitos. Se tifien palidamente,
de ahi su nombre. Se encargan de fagocitar sustancias extrafias (bacterias, agentes
externos, etc.) que entran en el organismo. En situaciones de infeccion o inflamacién su
nimero aumenta en la sangre. Su nucleo caracteristico posee de 3 a 5 16bulos separados
por finas hebras de cromatina, por lo cual antes se los denominaba "polimorfonucleares"

o simplemente "polinucleares", denominacién erronea.

Basofilos. Presentes en sangre entre 0,1 y 1,5 células por mm?, (0,2-1,2% de los
leucocitos). Presentan una tincion basoéfila, lo que los define. Segregan sustancias como
la heparina, de propiedades anticoagulantes, y la histamina que contribuyen con el
proceso de la inflamacion. Poseen un nucleo a menudo cubierto por granulos de

secrecion.

Eosinofilos. Presentes en la sangre entre 50 y 500 células por mm? (1-4% de los
leucocitos). Aumentan en enfermedades producidas por parasitos, en las alergias y en el
asma. Su nucleo, caracteristico, posee dos lobulos unidos por una fina hebra de

cromatina, y por ello también se las llama "células en forma de antifaz"
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2.8. AGRANULOCITOS O CELULAS MONOMORFONUCLEARES.

Monocitos. Conteo normal entre 150 y 900 células por mm? (2% a 8% del total de
globulos blancos). Esta cifra se eleva casi siempre por infecciones originadas por virus o
parasitos. También en algunos tumores o leucemias. Son células con nucleo definido y

con forma de rifion. En los tejidos se diferencian hacia macrofagos o histiocitos.

Linfocitos. Valor normal entre 1.300 y 4000 por mm?® (24% a 32% del total de globulos
blancos). Su nimero aumenta sobre todo en infecciones virales, aunque también en
enfermedades y pueden disminuir en inmunodeficiencias. Los linfocitos son los
efectores especificos del sistema inmunitario, ejerciendo la inmunidad adquirida celular

y humoral. Hay dos tipos de linfocitos.

2.9. CLASIFICACION DE LOS LINFOCITOS.

Los Linfocitos se clasifican en los linfocitos B y los linfocitos T.

Linfocitos B. La funcion es la inmunidad humoral, esto es, la secrecion de anticuerpos
(sustancias que reconocen las bacterias y se unen a ellas y permiten su fagocitosis y
destruccion). Los granulocitos y los monocitos pueden reconocer mejor y destruir a las
bacterias cuando los anticuerpos estan unidos a éstas (opsonizacion). Son también las
células responsables de la produccion de unos componentes del suero de la sangre,

denominados inmunoglobulinas.

Linfocitos T. Su funcion es reconocer a las células infectadas por los virus y las
destruyen con ayuda de los macrofagos. Estos linfocitos amplifican o suprimen la
respuesta inmunoldgica global, regulando a los otros componentes del sistema
inmunitario, Constituyen el 70% de todos los linfocitos. Tanto los linfocitos T como los

B tienen la capacidad de "recordar" una exposicion previa a un antigeno especifico, asi
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cuando haya una nueva exposicion a ¢él, la accién del sistema inmunitario sera mas

eficaz. (Vera L Quintal , R 2009.)

2.10. PLAQUETAS.

Las plaquetas trombocitos son fragmentos celulares pequenos (2-3 um de didmetro),
ovales y sin nucleo. Se producen en la médula 6sea a partir de la fragmentacion del
citoplasma de los megacariocitos quedando libres en la circulacion sanguinea. Su valor
cuantitativo normal se encuentra entre 150.000 y 450.000 plaquetas por mm?. Las
plaquetas sirven para taponar las lesiones que pudieran afectar a los vasos sanguineos.
En el proceso de coagulacion (hemostasia), las plaquetas contribuyen a la formacion de
los coagulos (trombos), asi son las responsables del cierre de las heridas vasculares. Una

gota de sangre contiene alrededor de 250.000 plaquetas.

Las plaquetas son las células mas pequenas de la sangre. Su funcidén es coagular la
sangre, cuando se rompe un vaso circulatorio las plaquetas rodean la herida para
disminuir el tamafio para evitar el sangrado. El fibrindgeno se transforma en unos hilos
pegajosos y junto con las plaquetas forman una red para atrapar a los globulos rojos, red

que se coagula y forma una costra con lo que se evita la hemorragia.

2.11. ANEMIA.

Es la disminucion de la concentracion de Hemoglobina en sangre. Los rangos de
normalidad son muy variables en cada poblacién y dependen de factores ambientales y
geograficos (altura sobre el nivel del mar). (Ciscar. F, Farreras, 2007). A nivel del mar
se encuentra valores mas bajos ya que el aumento en la presion parcial de oxigeno
obliga al organismo a una mayor producciéon de globulos rojos para cumplir con sus

funciones normales. Con frecuencia, la anemia es un sintoma de una enfermedad mas
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que una enfermedad en si misma y, en general, se desarrolla debido a la presencia de

uno de estos factores:

e Pérdida excesiva de sangre o hemorragia
e Produccion insuficiente de globulos rojos
e Destruccion excesiva de globulos rojos

e Disminucién de la produccion y excesiva destruccion de globulos rojos.

Existen también variaciones de acuerdo al sexo, observando valores menores en
mujeres. Se ha establecido como normal un hematocrito entre 40 y 50% y hemoglobina
entre 13 y 18 g/dl, en un hombre; para una mujer: hematocrito entre 37 y 40%, y
hemoglobina entre 12 y 16 g/dl. En el laboratorio la severidad de un cuadro de anemia
identifica mediante la desviacion entre el cociente Hemoglobina/hematocrito y el valor

estandar o normal (Benoit, B. Et, 2010)

La anemia es un trastorno que en general se presenta como consecuencia o sintoma de

una patologia causal; se puede presentar por:

e Pérdida excesiva de sangre o hemorragia
e Produccioén insuficiente de globulos rojos

e Destruccion excesiva de globulos rojos

2.11.1. ANEMIA EN EL EMBARAZO.

La anemia es una afecciéon muy frecuente durante el embarazo que se produce como
consecuencia de bajos niveles de hemoglobina en la sangre. La hemoglobina es una
proteina que contiene hierro, y su funcidon es transportar el oxigeno a través de la
corriente sanguinea hacia los tejidos del cuerpo. Los 6rganos necesitan de este oxigeno

para su correcto funcionamiento.
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La anemia ferropénica, la mas comun, tiene su origen en una deficiencia de hierro,
generalmente a causa de una alimentacion escasa o inadecuada. Al disminuir la cantidad
de hierro en la sangre se limita la produccion de hemoglobina y los tejidos corporales no

reciben suficiente oxigeno, lo que puede afectar a sus funciones.

Durante el embarazo aumenta el volumen sanguineo y disminuye la concentracion de
hemoglobina por lo que es frecuente apreciar una anemia leve (anemia gravidica), que
no suele requerir tratamiento. Los valores de hemoglobina que se consideran normales
oscilan entre 12-16g/dl si la mujer no estd embarazada y entre 11-14g/dl cuando si lo

esta.

Tabla 1: valores referenciales de hemoglobina.

VALORES REFERENCIALES DE HEMOGLOBINA POR EDAD PARA DEFINIR
ANEMIA SEGUN LA OMS

INDIVIDUOS EDAD(aiios) | VR segiin OMS (anemia)

Nifios 0,50 - 4,99 11.g/dl

Nifios 5,00-11,99 11.5g/dl

Nifios 12,00-14,99 12g/dl

Mujeres No embarazadas >1 15 afios 12g/dl

Mujeres embarazadas 11g/dl

Hombres >15 afios 13g/dl

Fuente:http://whqlibdoc.who.int/publications/2008/979241596657 eng.pdf

2.11.2. SINTOMAS DE LA ANEMIA EN EL EMBARAZO.

Si la anemia durante el embarazo no es muy severa, frecuentemente pasa desapercibida.
Sus sintomas, ademds, pueden confundirse con los de otras enfermedades; los mas

habituales son:

e Piel més palida que de costumbre.

e Pérdida abundante del cabello.
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e Unas fragiles que se quiebran con facilidad.

e Inapetencia.

e Cansancio excesivo o injustificado.

e Debilidad.

e Apatia.

e Mareos o vértigos.

e Aumento de la frecuencia cardiaca (taquicardia).
e Episodios de ansiedad.

e Dolor de cabeza.

Es importante tener en cuenta que no todas las mujeres embarazadas experimentaran
sintomas de anemia, salvo que la cantidad de globulos rojos sea muy baja. Normalmente
la anemia se detecta durante las revisiones periodicas que se llevan a cabo para controlar

el embarazo. (Pina, F., La Torre, L., y Aylas, W, 2007)

2.11.3 CAUSAS Y TIPOS DE ANEMIA EN EL EMBARAZO.

Existen varios factores que influyen en la aparicion de la anemia durante el embarazo, y

que determinan el tipo y la gravedad de la anemia.
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2.11.4 ANEMIA GRAVIDICA.

Esté asociada al propio embarazo, ya que el volumen de sangre en la mujer embarazada
aumenta hasta en un 50%, mientras que los globulos rojos no se incrementan y su

concentracion en la sangre permanece disminuida hasta el final de la gestacion.

2.11.5 ANEMIA FERROPENICA.

La anemia ferropénica, por deficiencia de hierro, es la mas frecuente durante el
embarazo (90%); seguir una dieta equilibrada y tomar suplementos de hierro antes,
durante, y después del embarazo previene su aparicion. Normalmente esta deficiencia
no afecta al feto, pero si la anemia es grave (el valor de la hemoglobina desciende por
debajo de 7g/dl) puede repercutir negativamente en la gestacion, y esta relacionada con

nacimientos prematuros, riesgo de infecciones, e incluso abortos y mortalidad perinatal.

2.11.6 ANEMIA MEGALOBLASTICA.

Generalmente se produce por un déficit de acido folico o de vitamina B12. El 4cido
folico no se acumula en el cuerpo, ya que se trata de una vitamina hidrosoluble que se
elimina a través de la orina, por lo que es preciso obtenerlo a través de la dieta o los
suplementos de forma continuada. La deficiencia de acido folico en la madre puede
originar defectos congénitos graves en el bebé como espina bifida, y se aconseja que las
mujeres que tengan intencion de quedarse embarazadas tomen suplementos de esta

vitamina antes de la concepcion y durante el primer trimestre del embarazo.

La vitamina B12 contribuye a la formacion de los globulos rojos, y se encuentra en la
carne de vaca y de aves, la leche y sus derivados, los huevos, etcétera. Las mujeres

vegetarianas (al no ingerir alimentos de procedencia animal) tienen muchas
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posibilidades de padecer deficiencias de esta vitamina, y necesitar suplementos de la

misma durante el embarazo. (Alonso.J,2008)

2.11.7 MEDIDAS PREVENTIVAS EN LA ANEMIA EN EL EMBARAZO.

La prevencion mas adecuada para evitar la anemia durante el embarazo es
administrando una dieta variada y equilibrada, que incluya alimentos ricos en hierro y
en vitaminas cuyas carencias provocan el desarrollo de la anemia. Una dieta
vegetariana estricta no aporta las necesidades diarias de hierro y vitamina B12, por lo
que se debe consultar con el médico la conveniencia de utilizar suplementos durante el

embarazo. Es importante incluir en la dieta los siguientes alimentos: (Alonso.J,2008)

Higado.

Carnes rojas.

Carnes de ave (pollo, pavo, pato).
Huevos.

Frutas ricas en vitamina C, que ayuda al organismo a absorber el hierro (naranjas,

limones, fresas, kiwi...).

Vegetales de hojas verdes (espinacas, brocoli, acelgas...).
Legumbres (lentejas, habas, guisantes...).

Pan y bollos de harina integral.

Pescado y mariscos (sardinas, anchoas, mejillones, almejas, etcétera).

Una vez instaurada, la anemia se trata administrando suplementos de hierro, dcido
folico, o vitamina B12, y manteniendo su consumo durante todo el embarazo e, incluso,

tras el parto, hasta que el trastorno desaparezca.
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2.12 ANALISIS HEMATOLOGICOS DE RUTINA.

Dentro de los andlisis hematoldgicos de rutina esta el hemograma completo que se

encuentra detallado en la tabla. 2.(Suardiaz,J.Celso,C.Colina,2006)

Tabla. 2 Analisis de rutina

ANALISIS HEMATICOS DE RUTINA

ANALISIS

USOS

<

Hemograma completo :

Como ayuda para diagnosticar la anemia y
otro trastorno de la sangre, para monitorizar
la pérdida de sangre y la infeccion.

Recuento de leucocitos

Recuento de gldbulos rojos

Recuento de plagquetas

Volumen corpuscular medio

Concentracion de hemoglobina

Recuento sanguineo diferencial

ANENENANENANAN

Recuento de plaquetas

Para monitorizar las hemorragias y los
trastornos de la coagulacion.

Los valores referenciales del perfil hematologico que fueron extraidos de las guias

médicas del MSP, publicadas en el 2012, y que se refleja en la tabla 3.

Tabla:3 valores referenciales de anemia en mujeres embarazadas.

VALOR REFERENCIAL EN MUJERES EMBARAZADAS SEGUN MSP.
ECUADOR
MORFOLOGIA CITOMETRIA SANGUINEA
VCM Hematocrito Hemoglobina Ponderado
<80 fl. <33 % <11 g/dl. Bajo
80-100 fl 33-40 % 11-13 g/dl. Normal
>100 fl. >40 % >13 g/dl. Alto

Fuente. Datos obtenidos en las guias medicas del MSP.E -2012.
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2.12.1 HEMATOCRITO

Es la porporcion del volumen de una muestra de sangre que es ocupada por los
eritrocitos.

Puede realizarse de forma manual, a pesar de que el microhematdcrito es el mas
recomendable, por ser sencillo y reproducible; también se puede hacer el hematocrito
automatizado, a partir de céalculos matematicos, teniendo en cuenta el numero de

eritrocitos y el volumen de éstos (Vera. L ,Quintal, 2009)

Valores de referencia:

e Hombre de 41 a 54 L/L
e Mujerde37a47L/L

Recuento de eritrocitos: este parametro no debe medirse de forma manual, sino en
contadores celulares automatizados, pues el error puede ser de 7 a 14%, en dependencia

de la experiencia del técnico. (Vera. L ,Quintal, 2009)

Valores de referencia:

e Hombres: 4.8+ 0.6 x1012/L
e Mujer: 4.3 +0.7x1012/L.

El Hematocrito informa, en porcentaje, la cantidad de gldbulos rojos presentes en un
volumen determinado de sangre entera. [Este parametro es una determinacion
recomendada por la OMS para el seguimiento de las anemias, da una excelente
aproximacion del volumen total de globulos rojos, una estimacion de la capacidad del
oxigeno transportado a los tejidos y de la viscosidad de la sangre. (Quintana. E, Salas,

2009).
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El hematocrito aumenta en estados de deshidratacion, por quemaduras y edema,
desciende en hemorragia, estados de dilucion como en el embarazo, planes de
hidratacién, anemia ferropénica, hemolitica o anemia de las enfermedades cronicas,
aplasias medulares, sindrome mielodisplasicos, leucemias y linfomas.  El hematocrito
menor de 20% esté asociado a insuficiencia cardiaca y muerte, mientras que uno mayor

a 60% con coagulacion espontanea de la sangre. (Traverso, 2006)

2.12.2 INDICE MORFOLOGICO

Desde el punto de vista morfologico, suelen clasificarse de acuerdo al tamafio promedio
y concentracion de hemoglobina de los eritrocitos, segin lo indican los indices

eritrocitarios.

Esta clasificacion morfolégica es util debido a que el VGM, la HGM y la CMHG se
conocen en el momento de diagnosticar la anemia, y ciertas causas de la anemia
producen caracteristicamente un tipo especifico de eritrocito. (Grande, pequefio,
normal) y un contenido especifico de hemoglobina (normal o anormal). (Guillermo J.

Ruiz Argtielles, 2009).

Las categorias generales de la clasificacion morfologica incluyen:

e Anemia Microcitica Hipocromica (AMH),
e Anemia Normocitica Normocrémica (ANN)

e Anemia Macrocitica Normocromica (AMN)

Anemia macrocitica normocréomica: (AMN) La mayoria de los eritrocitos son de mayor
tamafio que el normal.Las células pueden tefiirse con mayor contenido de hemoglobina.
VGM y CMHG elevado. En general son las relacionadas a la deficiencia de vitamina
B12 acido folico (anemias megaloblasticas macrociticas).Se encuentra actividad intensa

de la médula 6sea y en otras circunstancias (anemias Macrociticas no megaloblasticas).
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Anemia microcitica hipocrémica: (AMH) Los eritrocitos son mas pequefios que lo
normal, de color palido y con sus tres indices bajos; concentracion de hemoglobina
globular media (CMHG), Hemoglobina globular media (HGM) y volumen globular
medio (VGM)) (Guillermo J. Ruiz Argiielles, 2009) Deficiencia de hierro por: perdida
cronica de sangre, ingestion insuficiente de hierro, absorcion defectuosa demanda

excesiva de hierro (crecimiento, menstruacion, embarazo).

Anemia normocitica norrmocromica:(ANN) Aumento en la destruccion de eritrocitos o
disminucion de su produccion; sin embargo, su tamafo y las reacciones de las tinciones
son normales al igual que el VGM, CMHG. (Guillermo J. Ruiz Argiielles, 2009).

16 Por pérdida aguda de sangre, destruccion de sangre, padecimientos cronicos,

insuficiencia de la medula 6sea. (Uthma. E, 2000).

Hipocromia, hipercromia y normocromia: Estos términos se refieren a la cantidad de
hemoglobina que tiene un eritrocito en relacion con su volumen y a la cantidad total de
hemoglobina en cada una de estas células. En el frotis los eritrocitos normocrémicos
Normocitosis, macrocitosis y microcitosis: Estos términos se refieren al volumen de los
eritrocitos. Si las células son normales son normociticas, si estd aumentado son

macrociticas y si esta disminuido son microciticas. (Mckenzie. S, 2000).

La clasificacion morfoldgica de las anemias se realiza teniendo en cuenta las constantes

corpusculares, sobre todo, el volumen corpuscular medio (VCM):

e Anemias normociticas: VCM entre 80 y 100 fl.
e Anemias macrociticas: VCM mayor que 100 fl.

¢ Anemias microciticas: VCM menor que 80 fl. (Vera. L, Quintal. 2009)
Una anemia leve se puede compensar por la capacidad innata que tiene la curva de

disociacion. De hemoglobina-oxigeno para mantener el aporte de oxigeno a los tejidos.

Es importante destacar que el desplazamiento de la curva disminuye progresivamente la
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capacidad de los eritrocitos para responder a las situaciones de aumento de la demanda.
(Uthman. E, 2000). La anemia produce en el organismo una serie de sintomas de tipo
general que no coinciden con una enfermedad concreta y que se resumen a

continuacion. (Ciscar. F, Farreras, 2007).

2.13 CONCEPTOS GENERALES SOBRE ADOLESCENCIA.

La OMS define como adolescencia al "periodo de la vida en el cual el individuo
adquiere la capacidad reproductiva, transita los patrones psicoldgicos de la nifiez a la
adultez y consolida la independencia socio econémica" y fija sus limites entre los 10 y
20 afios. Es considerada como un periodo de la vida libre de problema de salud pero,
desde el punto de vista de los cuidados de la salud reproductiva, el adolescente es, en

muchos aspectos, un caso especial. (Coll A, 2004)

En muchos paises, los adolescentes llegan a representar del 20 al 25% de su poblacion.
En 1980 en el mundo habia 856 millones de adolescentes y se estima que en el 2000
llegarén a 1,1 millones. La actividad sexual de los adolescentes va en aumento en todo
el mundo, incrementando la incidencia de partos en mujeres menores de 20 afios.

Por los matices segtn las diferentes edades, a la adolescencia se la puede dividir en tres

etapas:(Molina.R,Sandoval.J,2006)

2.13.1 ADOLESCENCIA TEMPRANA (10 A 13 ANOS).

Biolodgicamente, es el periodo peripuberal, con grandes cambios corporales y
funcionales como la menarca. Psicolégicamente el adolescente comienza a
perder interés por los padres e inicia amistades basicamente con individuos del mismo
sexo. Intelectualmente aumentan sus habilidades cognitivas y sus fantasias; no controla
sus impulsos y se plantea metas vocacionales irreales. Personalmente se preocupa
mucho por sus cambios corporales con grandes incertidumbres por su apariencia fisica.

(Celade, 2007).
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2.13.2 ADOLESCENCIA MEDIA (14 A 16 ANOS).

Es la adolescencia propiamente dicha; cuando ha completado practicamente su
crecimiento y desarrollo somatico. Psicologicamente es el periodo de maxima relacion

con sus pares, compartiendo valores propios y conflictos con sus padres.

Para muchos, es la edad promedio de inicio de experiencia y actividad sexual; se sienten
invulnerables y asumen conductas omnipotentes casi siempre generadoras de riesgo.
Muy preocupados por apariencia fisica, pretenden poseer un cuerpo mas atractivo y se

manifiestan fascinados con la moda. (Coll A,2004)

2.13.3 ADOLESCENCIA TARDIA (17 A 19 ANOS).

Casi no se presentan cambios fisicos y aceptan suimagen corporal; se acercan
nuevamente a sus padres y sus valores presentan una perspectiva mas adulta; adquieren
mayor importancia las relaciones intimas y el grupo de pares va perdiendo jerarquia;

desarrollan su propio sistema de valores con metas vocacionales reales.

Es importante conocer las caracteristicas de estas etapas de la adolescencia, por las que
todos pasan con sus variaciones individuales y culturales, para interpretar actitudes y
comprender a los adolescentes especialmente durante un embarazo sabiendo que: "una
adolescente que se embaraza se comportard como corresponde al momento de la vida
que estd transitando, sin madurar a etapas posteriores por el simple hecho de estar
embarazada; son adolescentes embarazadas y no embarazadas muy jovenes". (Celade,

2007).
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2.13.4 EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA.

Se lo define como: "el que ocurre dentro de los dos afios de edad ginecologica,
entendiéndose por tal al tiempo transcurrido desde la menarca, y/o cuando la

adolescente es aun dependiente de su nucleo familiar de origen".

La "tasa de fecundidad adolescente (TFA)" ha ido disminuyendo desde los afios 50 pero
en forma menos marcada que la "tasa de fecundidad general (TFG)", condicionando un
aumento en el porcentaje de hijos de madres adolescentes sobre el total de nacimientos.

En 1958 era del 11,2%; en 1980 del 13,3%; en 1990 del 14,2%; en 1993 del 15%.

Este ultimo porcentaje se traduce en 120.000 nacidos vivos de mujeres menores de 20
afos. La fecundidad adolescente es mas alta en paises en desarrollo y entre clases
sociales menos favorecidas, haciendo pensar que se trata de un fenémeno transitorio

porque, de mejorarse las condiciones, ella podria descender.

Para otros investigadores, la disminucion de las tasas de fecundidad adolescente esta
cada vez mas lejos, ya que el deterioro de las condiciones socioecondmicas globales
hace que se dude sobre la posibilidad de que la mayoria de los paises realicen mayores
inversiones en sus sistemas educacionales y de salud, para alcanzar la cobertura que el

problema demanda. (Coll A,2004)

F 14 afos 17 afios r [ ]
? e ﬁ w
Menarca Unidn
A 13 afos 20 afos rF % ]
F — F w
Menarca Unicn
12 afos 24 anos AR L
T * w
Menarca Unién
Fuente: Stern, Claudio. El Colegico de México, 1996
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2.13.5 CONSIDERACIONES PSICOSOCIALES PARA EL AUMENTO DE LOS
EMBARAZOS EN ADOLESCENTES.

El comportamiento sexual humano es variable y depende de las normas culturales y
sociales especialmente en la adolescencia, pudiendo clasificar a las sociedades humanas
de la siguiente manera: Sociedad Represiva: niega la sexualidad, considerando al sexo
como un area peligrosa en la conducta humana. Considera una virtud la sexualidad
inactiva, aceptandola so6lo con fines procreativos. Las manifestaciones de la sexualidad
pasan a ser fuentes de temor, angustia y culpa, enfatizando y fomentando la castidad

prematrimonial. (Molina R., Sandoval J, Luengo X, 2000).

Sociedad Restrictiva: tiene tendencia a limitar la sexualidad, separando tempranamente
a los nifos por su sexo. Se aconseja la castidad prematrimonial, otorgando al varén
cierta libertad. Presenta ambivalencia respecto al sexo, siendo la més comun de las
sociedades en el mundo. Sociedad Permisiva: tolera ampliamente la sexualidad, con
algunas prohibiciones formales (la homosexualidad) Permite las relaciones sexuales
entre adolescentes y el sexo prematrimonial. Es un tipo social comun en paises

desarrollados.

Sociedad Alentadora: para la cual el sexo es importante y vital para la felicidad,
considerando que el inicio precoz del desarrollo de la sexualidad favorece una sana
maduracion del individuo. La pubertad es celebrada con rituales religiosos y con
instruccion sexual formal. La insatisfaccion sexual no se tolera y hasta es causal de
separacion de pareja. Son sociedades frecuentes en Africa ecuatorial, la Polinesia y

algunas islas del Pacifico.

Asi se considera que el embarazo en adolescentes es un fendmeno causado por
multiples factores, principalmente de orden psicosocial, ocurriendo en todos los estratos
sociales sin tener las mismas caracteristicas en todos ellos, por lo que importan las
siguientes consideraciones: Estratos medio y alto: la mayoria de las adolescentes que

quedan embarazada interrumpen la gestacion voluntariamente. Estratos mas bajos:
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donde existe mayor tolerancia del medio a la maternidad adolescente, es mas comtn que

tengan su hijo.

Conocer los factores predisponentes y determinantes del embarazo en adolescentes,
permite detectar las jovenes en riesgo para asi extremar la prevencion. Ademas, las
razones que impulsan a una adolescente a continuar el embarazo hasta el nacimiento,

pueden ser las mismas que la llevaron a embarazarse.

2.14 FACTORES PREDISPONENTES.

2.14.1 MENARCA TEMPRANA

La Menarca otorga madurez reproductiva cuando ain no maneja las situaciones de
riesgo. Inicio precoz de relaciones sexuales, cuando atn no existe la madurez emocional

necesaria para implementar una adecuada prevencion.(Jacome.E,2008)

2.14.2 FAMILIA DISFUNCIONAL.

Es familias uniparentales o con conductas promiscuas, que ponen de manifiesto la
necesidad de proteccion de una familia continente, con buen didlogo padres hijos. Su
ausencia genera carencias afectivas que la joven no sabe resolver, impulsandola a
relaciones sexuales que tiene mucho méas de sometimiento para recibir afecto, que

genuino vinculo de amor.

2.14.3 BAJO NIVEL EDUCATIVO.

El bajo nivel educativo provoca el 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.
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2.14.4 MIGRACIONES RECIENTES.

Con pérdida del vinculo familiar. Ocurre con el traslado de las jovenes a las ciudades en

busca de trabajo y alin con motivo de estudios superiores.

2.14.5 PENSAMIENTO MAGICO

Propios de esta etapa de la vida, que las lleva a creer que no se embarazaran porque no

lo desean.

2.14.6 FANTASIAS DE ESTERILIDAD. Comienzan sus relaciones sexuales sin
cuidados y, como no se embarazan por casualidad, piensan que son estériles. (Molina
R., Sandoval J, Luengo X, 2000).Es comun que entre adolescentes circulen "mitos
como: solo se embaraza si tiene orgasmo, o cuando se es mas grande, o cuando lo hace

con la menstruacion, o cuando no hay penetracion completa, etc.

2.15 FACTORES DETERMINANTES

Relaciones sin anticoncepcion

Abuso sexual

Violacion.

2.16 ASPECTOS PSICOSOACIALES DEL EMBARAZO EN LAS

ADOLESCENTES

La maternidad es un rol de la edad adulta. Cuando ocurre en el periodo en que la

mujer no puede desempefiar adecuadamente ese rol, el proceso se perturba en diferente

grado.
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Las madres adolescentes pertenecen a sectores sociales mas desprotegidos y, en las

circunstancias en que ellas crecen, su adolescencia tiene caracteristicas particulares.

Es habitual que asuman responsabilidades impropias de esta etapa de su vida,
reemplazando a sus madres y privadas de actividades propias de su edad, confundiendo
su rol dentro del grupo, comportandose como "hija - madre", cuando deberian asumir su
propia identidad superando la confusién en que crecieron. (Molina R., Sandoval J,

Luengo X, 2000).

También, en su historia, se encuentran figuras masculinas cambiantes, que no ejercen un
rol ordenador ni de afectividad paterna, privandolas de la confianza y seguridad en el

sexo opuesto, incluso con el mismo padre biologico.

Asi, por temor a perder lo que cree tener o en la busqueda de afecto, se someten a
relaciones con parejas que las maltratan. En otros casos, especialmente en menores de
14 afos, el embarazo es la consecuencia “abuso sexual “en la mayoria de los casos por

su padre biologico.

El despertar sexual suele ser precoz y muy importante en sus vidas carentes de otros
intereses; con escolaridad pobre; sin proyectos (laborales, de uso del tiempo libre, de
estudio); con modelos familiares de iniciacion sexual precoz; por estimulacion de los
medios, inician a muy corta edad sus relaciones sexuales con chicos muy jovenes, con
muy escasa comunicacion verbal y predominio del lenguaje corporal.(Cunningha.H,et.al

2006).

Tienen relaciones sexuales sin proteccion contra enfermedades de transmision sexual

buscando a través de sus fantasias, el amor que compense sus carencias.
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2.17 FUNDAMENTACION DEL ESTUDIO

FILIACION DE LAS PACIENTES ADOLESCENTES EMBARAZADAS DE 13
A 18 ANOS DE EDAD.

Este estudio estuvo constituido por un universo de 700 pacientes adolescentes 13 a 18
afios de edad en estado gestacional que acudieron al Hospital Leon Becerra en la area de
Ginecologia en el primer semestre del 2013 cuya muestra fue extraida con criterio
estadistico obteniéndose un nimero de 157 pacientes embarazadas de 13 a 18 afos a

las que se les realizd el estudio del perfil Hematologico. (Anexos)

El embarazo en la adolescencia se asocia con mayores tasas de morbilidad y mortalidad,
tanto para la madre como para el nifio. La filiacion de las adolescentes embarazadas nos
sirvio para evidenciar la causa de la anemia y poder actuar para minimizar el riesgo que

las adolescentes embarazadas presentan en el periodo del embarazo como:

e Placenta previa.

e Hipertension inducida por el embarazo
e Parto prematuro

e Anemia grave

e Toxemia.

DETERMINAR LA CITOMETRIA SANGUINEA, LA MORFOLOGIA DE LOS
GLOBULOS ROJOS DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO.

Los parametros de citometria sanguina empleados en este estudio para evaluar el perfil
hematoldgico fueron: contaje de gldbulos rojos, hematocrito, hemoglobina. El

parametro morfoldgico usado fue el volumen corpuscular medio VCM.
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La morfologia de los globulos rojos, es un factor que la hematologia moderna lo ha
proporcionado como una herramienta muy valiosa empleado con mucho ¢éxito en la
atencion primaria de salud. Esta se refiere a las distintas formas que pueden adoptar los
globulos rojos. Esta morfologia también se utiliza para determinar la presencia de

enfermedades especificas transmitidas por la sangre.

Algunas de estas condiciones incluyen la anemia de células falciformes, la
abetalipoproteinemia, el dafio de la médula oOsea, la eliptocitosis hereditaria, la anemia
megaloblastica, la anemia por deficiencia de hierro, la estomatocitosis hereditaria, la

malaria, la mielofibrosis y la talasemia.

DETERMINAR LA CITOMETRIA SANGUINEA, LA MORFOLOGIA DE LOS
GLOBULOS ROJOS DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO.

Los parametros de citometria sanguina empleados en este estudio para evaluar el perfil
hematoldgico fueron: contaje de gloébulos rojos, hematocrito, hemoglobina. El

parametro morfologico usado fue el volumen corpuscular medio VCM.

La morfologia de los globulos rojos, es un factor que la hematologia moderna lo ha
proporcionado como una herramienta muy valiosa empleado con mucho éxito en la
atencién primaria de salud. Esta se refiere a las distintas formas que pueden adoptar los
globulos rojos. Esta morfologia también se utiliza para determinar la presencia de

enfermedades especificas transmitidas por la sangre.

Algunas de estas condiciones incluyen la anemia de células falciformes, la
abetalipoproteinemia, el dafio de la médula oOsea, la eliptocitosis hereditaria, la anemia
megalobléstica, la anemia por deficiencia de hierro, la estomatocitosis hereditaria, la

malaria, la mielofibrosis y la talasemia.

34



DETERMINAR LA CITOMETRIA SANGUINEA, LA MORFOLOGIA DE LOS
GLOBULOS ROJOS DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO.

Los parametros de citometria sanguina empleados en este estudio para evaluar el perfil
hematologico fueron: contaje de globulos rojos, hematocrito, hemoglobina. El

pardmetro morfologico usado fue el volumen corpuscular medio VCM.

La morfologia de los globulos rojos, es un factor que la hematologia moderna lo ha
proporcionado como una herramienta muy valiosa empleado con mucho éxito en la
atencién primaria de salud. Esta se refiere a las distintas formas que pueden adoptar los
globulos rojos. Esta morfologia también se utiliza para determinar la presencia de
enfermedades especificas transmitidas por la sangre. Algunas de estas condiciones
incluyen la anemia de células falciformes, la abetalipoproteinemia, el dafio de la médula
oOsea, la eliptocitosis hereditaria, la anemia megaloblastica, la anemia por deficiencia de

hierro, la estomatocitosis hereditaria, la malaria, la mielofibrosis y la talasemia.

2.17.5 CUANTIFICACION DE LA HEMOGLOBINA COMO INDICADOR DE
ANEMIA A LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS.

La adolescencia, periodo de vida comprendido entre los 10 a 19 afos de edad, tiene sus
peculiaridades y problemas de salud propios. Es que en esta edad de cambios rapidos,
en que se gana el 20 % de la talla adulta y el 50 % del peso final adulto donde se
produce aceleracion del desarrollo manifestado en la aparicion de los caracteres
sexuales secundarios, ocurren situaciones que pueden llevar a los adolescentes a sufrir

con cierta frecuencia enfermedades como la anemia.
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Es necesario recordar que en la actualidad muchos adolescentes tienen habitos
alimentarios muy desordenados e inadecuados: omiten el desayuno, almuerzo o cena o
incluso las tres, remplazan alimentos necesarios como la leche por jugos artificiales o
bebidas gaseosas, abusan de alimentos ricos en grasas saturadas y productos como

colorantes de alto contenido calorico pero sin contenido nutricional.

Esto se agrava si las adolescentes utilizan dietas por su cuenta, buscando mantener un
peso determinado, presionadas por la idea que eso les ayudard a su aceptacion y éxito
social, cuando practican deportes u otras actividades sin recibir asesoria sobre los
requerimientos nutricionales adicionales de acuerdo a la intensidad de su actividad, sin
saber que pueden incrementar las pérdidas de hierro por su sudor y por descamacion del
intestino, y que esos requerimientos son mayores si es una adolescente embarazada o

que da de lactar.

DEFINICION DE PALABRAS CLAVE.

ADOLESCENCIA. La palabra adolescencia proviene de "adolece" que significa

"carencia o falta de madurez"

EMBARAZO. En 2007 el Comité de Aspectos Eticos de la Reproduccion Humana y la
Salud de las Mujeres de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO) defini6 al embarazo como la parte del proceso de la reproduccion humana que
comienza con la implantacion del conceptus (derivados de cigoto) en la mujer. El

embarazo se inicia en el momento de la nidacién y termina con el parto

PERFIL HEMATOLOGICO.Se denomina a la proporcion determinada sobre el tipo,
numero y apariencia de las células en la sangre, las células sanguieas especialmente en

globulos rojos, blancos de la sangre y las células de coagulacion.
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ANEMIA. Se define como una concentracion de valores bajo de hemoglobina en la
sangre. Se detecta mediante un andlisis de laboratorio en el que se descubre un nivel de

hemoglobina en la sangre menor de lo normal.

3. MATERIALES Y METODOS

3.1. MATERIALES

3.1.1. LUGAR DE LA INVESTIGACION

El estudio se realizd en el laboratorio del Hospital Leén Becerra perteneciente a la
Direccién Provincial de Salud del Guayas ubicado en la ciudad de Milagro, Provincia

del Guayas.

3.1.2. PERIODO DE LA INVESTIGACION

El periodo de investigacion fue de febrero a septiembre del 2013.

3.1.3. RECURSOS EMPLEADOS

3.1.3.1. Talento Humano:
v' La investigadora :

v" Tutor:

3.1.3.2. Recursos Fisicos

v" Contador hematologico: DREW-5
Equipo para toma de muestra
Computadora
Hojas de papel A4

Impresora.

NN NN

Material Bioldgico.
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e Sangre venosa

3.1.4. UNIVERSO

El universo estuvo constituido por 700 pacientes embarazadas de 13-18 afios, que
acudieron en el periodo que dur6 la investigaciéon en el Hospital Leén Becerra en la

ciudad de Milagro desde febrero a septiembre del 2013.
3.1.5. MUESTRA

La muestra la conformaron 157 pacientes embarazadas de 13-18 afios y se obtuvo
mediante el siguiente calculo con un error estandar de 5 % y una confiablidad del
95%, se estimdé una incertidumbre al momento de extraer la muestra de un 3 % y se

obtuvo el valor de la muestra de acuerdo al siguiente calculo estadistico.

N*ij*q
ﬂ:
AT (N -1)+ Z2 *p*q

TO00*1,962*0, 050,95

rt=
0,032 (7T00-1) - 1,967 = 0,05 0,95
T3, 84%0,05%0,95
ri=
0, 00 (699) + 3,84 0,05 0,95
TOF0,1824
ri=
0,6201+ 0,1824
127,68
ri=
0.8115
Fi= 157.
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3.2. METODOS

3.2.1. TIPO DE INVESTIGACION

Fue un trabajo descriptivo observacional

3.2.2. DISENO DE LA INVESTIGACION

No experimental.

3.2.2. TECNICAS DE INVESTIGACION.

El proceso para el desarrollo de la investigacion es el siguiente:

Toma de muestra.

Datos de filiacion del paciente.
Preparar el contador de flujo
Acondicionar la muestra.
Andlisis de los resultados.
Conclusiones.

Recomendaciones
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HOSPITAL LEON BECERRA FLUJO GRAMA

DEL ESTUDIO

Laboratorio Clinico

Adolescente Embarazada
13 a 15 anos

Fase Pre-Analitica

I

Fase analitica

Contador de flujo

Informe de Resultado

| Analisis de Resultado \

| Datos Filiacion Recepcién | Toma de muestra I

Recomendaciones

Propuesta del plan

| Conclusiones I
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1. RESULTADOS Y DISCUSIONES

4.1 FILIACION DE LAS PACIENTES ADOLESCENTES EMBARAZADAS DE
13 A 18 ANOS DE EDAD.

Este estudio estuvo constituido por un universo de 700 pacientes adolescentes 13 a 18

anos de edad en estado gestacional que acudieron al Hospital Ledn Becerra en la area de

Ginecologia en el primer semestre del 2013 cuya muestra fue extraida con criterio

estadistico obteniéndose un nimero de 157 pacientes embarazadas de 13 a 18 afios a

las que se les realizo6 el estudio del perfil Hematologico. (Anexos)

Cuadro: 4.1-1 Filiacién por edad

GRUPO DE EDADES % n
13-14 afios 13 20
15-16 afios 58 91
17-18 afios 29 46

Fuente: datos del estudio.

ANALISIS. De Las 157 pacientes embarazadas de 13 a 18 afios de edad que es la
muestra de estudio, el 13 por ciento estuvo conformada por pacientes de 13 a 14 afios de

edad y 58 por ciento por pacientes de 15y 16 afios, el 29 por ciento por pacientes de
17 a 18 afios de edad.

La filiacion por edad tomando en consideracion la densidad de la muestra es
heterogénea pero se observo que entre grupos de 13 a 14 anos, de 15 a 16 afios y de 17

a 18 afos de edad guardan una homogeneidad un poco discreta.

>8% 29%

100 13%

e B e

O T T T T
13-14 afnos  15-16 afos  17-18 afos

GRUPO DE EDADES

Cuadro: 4.1-2 Filiacion por procedencia
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PROCEDENCIA

LUGAR % n
Urbano 32 51
Urbano marginal 15 23
Rural 53 83
Total 100 157

Fuente: datos del estudio.

ANALISIS. De las 157 pacientes embarazadas de 13 a 18 afios de edad, que es la

muestra de estudio, el 32 por ciento estuvo conformado por pacientes que viven en

sector urbano, 15 por pacientes que viven en el sector urbano marginal y 53 por ciento

por pacientes que viven en la zona rural.

Con relacion a la densidad de la muestra la filiacion por procedencia es heterogénea y se

puede establecer que la procedencia de mujeres embarazadas es alta en la zona rural.
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30 1 15%
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Grifico: 4.1-2 Filiacion por procedencia.
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Cuadro: 4.1-3 Filiacion por nivel socio-econémico.

NIVEL SOCIO-ECONOMICO
NIVEL % n
Bajo 43% 67
Medio 44% 70
Alto 13% 20
total 100 157

Fuente: Datos de estudio.

ANALISIS. De las 157 pacientes embarazadas de 13 a 18 afios de edad, que es la
muestra de estudio, el 43 por ciento estuvo conformada por pacientes de nivel socio-
econdmico bajo, el 44 por ciento por pacientes de nivel socio-econdmico medio, y el

13 por ciento por pacientes de nivel socio-econdmico alto.

Con relacion a la densidad de la muestra la filiacion por nivel socio-econdémico es
heterogénea y se puede establecer que el nivel socio-econémico medio tiene mayor

incidencia de mujeres embarazadas adolescentes.

50% - 439 447
40% -
Bajo

30% .

H Medio
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Griafico: 4.1-3 Filiacion por nivel socio-economico.
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Cuadro 4.1.-4 Filiacion por nivel educativo.

NIVEL EDUCATIVO
NIVEL % n
Primaria 33 52
Basica 57 90
Bachillerato 10 15
total 100 157

Fuente: Datos de estudio.

ANALISIS. De las 157 pacientes embarazadas de 13 a 18 afios de edad que es la

muestra de estudio, el 33 por ciento estuvo conformado por pacientes que cursaban el

nivel educativo primario, el 57 por ciento por pacientes de nivel educativo basico, y el

10 por ciento por pacientes que cursaban el bachillerato.

En el nivel educativo de las participantes en estudio, la muestra es heterogénea y el

mayor porcentaje de embarazadas lo cursaba el nivel de educacion basica con un 57 por

ciento.
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Grafico: 4.1.-4 Filiacion de nivel educativo
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4.2 DETERMINAR LA CITOMETRIA SANGUINEA, LA MORFOLOGIA DE
LOS GLOBULOS ROJOS DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO.

Tabla. 4.2.1 Tabla par interpretacion de resultados

VALOR REFERENCIAL EN MUJERES EMBARAZADAS SEGUN MSP.

ECUADOR
CITOMETRIA SANGUINEA MORFOLOGIA
Hemoglobina | Hematocrito VCM PONDERADO
<11 g/dl. <33% <80 {1 Bajo
11-13 g/dl 33-40% 80-100 fl Normal
> 13 g/dl >40 % >100 fl Alto

Fuente: Informacién de las Guias médicas del MSP. Ecuador

Para la interpretacion de los resultados en este de este estudio la realizamos en base la

Tabla 4.2.1. y se obtuvieron los siguientes resultados.

45



Cuadro: 4.2.-2 Parametros de citometria sanguinea.

PARAMETROS HEMOGLOBINA HEMATOCRITO
PONDERADOS % - % -
BAJO 66 107 66 107
NORMAL 31 50 31 50
ALTO 3% 0 3% 0

Total 100 157 100 157

Fuente: Datos del estudio

ANALISIS. Los parametros de biometria sanguinea hematocrito, y hemoglobina

guardan relacion directa encontrandose para los tres pardmetros, el 66 por ciento valores

bajos, el 31 por ciento valores normales y el 3 por ciento valores altos

Se puede concluir al realizar la revision de los tres parametros citométricos como

hemoglobina, hematocrito las pacientes adolescentes embarazadas de 13 a 18 afios de

edad, presentan en el orden del 66 por ciento anemia ferropénica. Debido a que los tres

parametros sefialados guardan una relacion directa.

/ 66% 66%
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40 - 31% 319
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BAJO NORMAL ALTO
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m HEMATOCRITO
® HEMOGLOOBINA

Grifico: 4.2-2 Parametros de citometria sanguinea.
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Cuadro. 4.2-3 Parametros de morfologia de los hematies.

VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO VCM (Morfologia)
PARAMETROS PONDERADOS % n
BAJO 54 85
NORMAL 38 59
ALTO 8 13
TOTAL 100 157

Fuente: Datos del estudio.

ANALISIS. De las 157 pacientes embarazadas de 13 a 18 afios de edad, que es la
muestra de estudio, el 54 por ciento estuvo conformada por pacientes con valores de
VCM bajos, el 38 por ciento por pacientes con valores normales de VCM, y el 8 por

ciento por pacientes con valores altos de VCM.

El indice corpuscular medio en las pacientes adolescentes de 13 a 18 afios de edad en el
orden del 54 por ciento es bajo, por tanto se concluye que del total de las pacientes
sometidas al analisis en este grupo el 54 por ciento presenta anemia por déficit de hierro

0 microcitica.

BAJO NORMAL ALTO
PARAMETROS PONDERADOS VCM (MORFOLOGIA)

Grifico: 4.2-1 Volumen corpuscular medio.
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Cuadro: 4.2-3 Relacion de parametros morfoldgicos y citométricos.

PARAMETROS
MORFOLOGICOS CITOMETRIA SANGUINEA
V.CM HEMOGLOBINA | HEMATOCRITO
PARAMETROS % | n % n % n
BAJO 54 | 85 66 103 66 103
NORMAL 38 | 59 31 48 30 48
ALTO 8 13 3 6 4 6
TOTAL 100 | 157 100 157 100 157

Fuente: Datos del estudio.

ANALISIS. Realizando la correlacién de los valores entre parametros morfologicos y

citométricos se encontrd que el VCM en el 54 por ciento de las pacientes adolescentes

embarazadas, presenta valores bajos equivalente a anemia, el 66 por ciento de los

parametros citométricos, muestra niveles bajos en sus valores.

Comparando valores tanto en parametros morfoldgicos como en los citométricos en la

determinacion de anemia existe una incertidumbre del 12 por ciento para establecer la

anemia de tipo ferropénica.
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Grafico: 4.2.-3 Relacion de los pardmetros morfoldgicos y citométricos de

hematologia.
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4.3 CUANTIFICACION DE LA HEMOGLOBINA COMO INDICADOR DE
ANEMIA A LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS.

Cuadro.4.3-1 Valores de hemoglobina en adolescentes embarazadas como indicador

de anemia.

HEMOGLOBINA
PARAMETROS % n
BAJO 66 94
NORMAL 34 53
ALTO 0 0
TOTAL 100 157

Fuente: Datos del estudio.

ANALISIS. De las 157 pacientes embarazadas de 13 a 18 afios de edad, que es la
muestra de estudio, el 66 por ciento estuvo conformada por pacientes con valores bajos
de hemoglobina, el 34 por ciento por pacientes con valores normales de hemoglobina,

y 0 por ciento no registraron valores altos de hemoglobina.

Los valores bajos de hemoglobina en las adolescentes embarazada reflejan su alto
porcentaje encontrado en este estudio, lo que significa que su alimentacion es baja en

micronutrientes como es el hierro.

66 %

0%
A

BAJO NORMAL ALTO
VALORES DE HEMOGLOBINA PONDERADOS

Grafico: 4.3.-1 Valores de hemoglobina en adolescentes embarazadas.
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4.3.1 FACTORES DETERMINANTES QUE CONTRIBUYEN A LA ANEMIA

En general la anemia se define como valores de hemoglobina por debajo de las dos
desviaciones estandares de la media de una poblacion normal. Esta definiciéon no se
adapta a la realidad de embarazo dado las modificaciones en el volumen durante la
gestacion, a la existencia de un nivel de hemoglobina inferior a 11.0 g/dl. Y un

hematocrito de 33% o menos.

La anemia por deficiencia de hierro constituye el déficit nutricional mas difundido entre
las embarazadas. En este grupo poblacional es causa de prematuridad, bajo peso al
nacer y mortalidad perinatal, por lo que se considera de gran importancia el seguimiento

de esta problematica

La suplementaciéon con sales de hierro constituye una necesidad, puesto que las
embarazadas no pueden cubrir sus elevados requerimientos de hierro ni siquiera con
dietas de una alta biodisponibilidad o con la fortificacion de alimentos. Asi surge en un

programa educativo de nutricion a las adolescentes embarazadas.
Dentro de los factores determinantes en este estudio se pudo establecer los que inciden

con mayor frecuencia en el problema fueron los siguientes : alimentacion, patoldgico,

genético entre las principales causas y con menor significancia otros factores.
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Cuadro: 4.3.1-2 Factores determinantes en pacientes adolescentes embarazadas que
presentaron parametros hematologicos bajos.

FACTORES DETERMINANTES

CAUSAS: % n
ALIMENTACION 68 64
PATOLOGIA 2 2
GENETICA 0 0
OTRA-CAUSA 30 28
TOTAL 100 94

Fuente: Datos del estudio.

ANALISIS. Dentro del estudio comprendido especificamente a las pacientes con
parametro hematologico bajo (anemia), se encontrd los siguientes factores
determinantes para esta causa, el 68 por ciento afectado por la alimentacion, el 2 por
ciento por factores patologicos, con menor significancia un 30 por ciento por multiples

causas no muy especificadas.

Dentro de este andlisis se pude concluir que la causa basica de anemia en mujeres
adolescentes embarazadas es la nutricion, motivo por el que las autoridades de salud
deben implementar campafias con planes de nutricion para minimizar este problema y
evitar que en estas jovenes madres, sus productos tengan bajo peso al nacer, evitandose

la mortalidad infantil de este grupo de gestantes.

30%

FACTORES DETERMINATES DE ANEMIA

Grifico: 4.3.1.2 Factores determinantes de anemia en adolescentes embarazadas.
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PROGRAMA NUTRICIONAL PARA ADOLESCENTES EMBARAZADAS

4.4.1 NOMBRE: EMBARAZADA NUTRIDA PRODUCTO SANO (E.N.P.S)

ADOLESCENTES EMBARAZADAS

] 4 ik
Lo Lt Ty
L

4.4.2 INTRODUCCION

El Proposito con la implementacion de un modelo de plan nutricional para
adolescentes embarazadas con anemia, es bajar el indice en este grupo poblacional,
con lo que se logra mejorar su calidad de vida y por parte del Estado, disminuir recursos

que se emplearia para el tratamiento de estas complicaciones.

En la anemia en las adolescentes embarazadas existen algunas causas como son los
embarazos no deseados, las dietas tipicas en esta etapa de la vida, la ingesta de
alimentos bajos en niveles de micronutrientes, debido en muchos casos a la

desorientacion en nutricion recibida en el campo de la publicidad.

La anemia ha sido definida por la OMS como una condicién en la cual el contenido de
hemoglobina en la sangre estd por debajo de valores considerados normales, los cuales
varian con la edad, el sexo, el embarazo y la altitud. También se incluyen otras causas:

la pobre ingesta diaria de macro y micronutrientes, la excesiva pérdida de sangre, la
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destruccion de los eritrocitos y el incremento de los requerimientos alimenticios

durante ciertos estadios de la vida.

Los nutrientes mas frecuentemente involucrados en su etiologia son: el hierro, el
acido félico y la vitamina B12 Recientemente se han sefialado otros nutrientes
como el acido ascdrbico, la piridoxina y la vitamina A, cuya deficiencia origina la

condicién de anemia.

Dentro del estudio realizado en el Hospital Leon Becerra de la ciudad de Milagro en un
universo de 700 pacientes adolescentes embarazadas de 13 a 18 afios de edad en el
periodo comprendido de febrero a septiembre del 2013, se encontrd que la anemia esta

en el orden del 68% de este grupo poblacional.

OMS estima que 500 a 600 millones de las personas anémicas es por déficit de

hierro.

El sistema para llevar a cabo este plan educativo de nutricion a las adolescentes
embarazadas denominado ENPS se fundamenta en la metodologia de induccion del
conocimiento sobre buenas costumbres de alimentacion a las adolescentes gestantes
,que consiste en primer lugar concienciar a los médicos ginecologos, obstetras y

promotores de salud para que instruyan sobre el modelo de este plan.

La vision esperada de este plan es lograr un empoderamiento a nivel de médicos
ginecdlogos, obstetras y promotores de salud, para lograr obtener un nivel elevado de
concienciacion del problema y lograr en la primera evaluacion de este plan una

reduccion del 20% del problema en mujeres adolescentes embarazadas.

4.4.3 JUSTIFICACION.

La propuesta del plan nutricional EMBARAZADA NUTRIDA PRODUCTO SANO

(ENPS), se justifica debido que el estudio realizado en donde se evalu6 los factores
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determinantes de la anemia en adolescentes embarazadas, se encontro en el orden del 68

por ciento fue la mala alimentacion de este grupo de mujeres.

La anemia constituye uno de los indicadores generales de bajos niveles de salud y esta
estrechamente relacionada con la desnutricion, los malos habitos alimentarios, la
multiparidad, las gestaciones en la adolescencia, aquellas gestantes que reciben una
atencion prenatal deficiente como la que se brinda en las instituciones de salud, el no
cumplimiento con el suplemento de hierro en forma de sales ferrosas que se indican por
via oral por parte del médico tratante después de las 12 semanas como profilaxis,
situaciones que son tipicas de los paises subdesarrollados donde la cultura sanitaria es

pésima.

4.4.4. OBJETIVOS

Ejecutar el plan de concienciacion de buena nutricion a las adolescentes embarazadas
ENPS, para mejorar la calidad de vida de las gestantes y disminuir el indice de anemia

por ingesta de alimentos pobres en micronutrientes.

Objetivos Especificos

e Elaborar un manual instructivo, tripticos, y volantes instructivos.
e Inducir la propuesta del plan ENPS a médicos ginecologos, obstetras y
promotores de salud para elevar el nivel de empoderamiento.

e Evaluar el plan ENPS cada tres meses, con indicadores de resultado.

DESCRIPCION DE LA PROPUESTA.

De acuerdo al estudio realizado del Perfil hematologico en las pacientes adolescentes
embarazadas de 13 a 18 afios de edad del Hospital Ledon Becerra de la ciudad de
Milagro en el 2013, donde se encontr6é una alta incidencia de anemia provocada por

malos habitos alimenticios, en el que como estrategia planteada para mitigar este
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problema se propone un plan de concienciacion denominado ENPS que se fundamenta

en los siguientes puntos.

1.- Elaborar un manual instructivo, basado en el tipo de alimentos a los que tiene acceso
esta poblacion, en las costumbres, region geografica, recogida esta informacioén y
utilizando lideres de la comunidad y nutricionistas se elabora este plan, esto quiere decir

que los planes nutricionales son individuales, dependiendo de cada caso.

La elaboracion de tripticos y volantes instructivos en los que irdn inscritos los
conocimientos necesarios. Sobre los buenos habitos alimenticios dirigidos a las mujeres
gestantes, en especial a las adolescentes embarazadas y creando un nivel de

conocimiento sobre las causas que con lleva la anemia a los futuros neonatos.

2.- Inducir la propuesta al plan ENPS a médicos ginec6logos, obstetras y promotores de
salud, ésto se lo realizd mediantes charlas llevadas a cabo en el Hospital Ledn Becerra
de la ciudad de Milagro, dos veces por semana en el lapso de 30 dias, y que cada charla
fue evaluada, para medir el nivel de aprendizaje y empoderamiento del plan al personal

seleccionado para este fin.

3.-Evaluar el plan ENPS con indicador de resultado cada tres meses al personal

seleccionado y cada 6 meses a la comunidad de mujeres adolescentes embarazadas.

a.- Indicador de resultado, para evaluar el personal seleccionado: el conocimiento.

Indicador de resultado de conocimiento: Cada 3 meses.

Total de la calificacion/1-10
IRC = x 10 = >70 % Aceptable

Numero de evaluados

55



68 Puntaje
IRC = X 10=175,5 Limites: > 70 % Acept.
9

Indicador de Empoderamiento: Cada 6 meses

Eventos realizados
IE = x 100: Limites > 60% Aceptable

Numero eventos planificados

b.- Evaluar el nivel de concienciacidon de la comunidad de mujeres adolescentes

embarazadas.

Numero de adolescentes embarazadas no Informadas del ENPS

IC= X 100.

Total de adolescentes embarazadas encuestadas en el Hospital

Indicador de Indice de anemia: Evaluar cada 3 meses.

Mujeres adolescentes embarazadas con anemia
IA = x 100

Total de mujeres adolescentes embarazadas, una vez realizado el control
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MANUAL DE NUTRICION A
ADOLESCENTES EMBARAZADAS
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INTRODUCCION

La adolescente embarazada requiere un mayor aporte de nutrientes que la no
embarazada. La magnitud del incremento obviamente va en proporcion con el periodo
de desarrollo en que se encuentra la joven. Si el embarazo ocurre a edades
ginecoldgicas tempranas, es mas probable que la joven no concluya su crecimiento

posmenarquia o que, si lo logra, dé a luz un producto de bajo peso al nacer.

En contraste, si el embarazo se presenta tres afios después de la primera menstruacion,
quiza la gestacion no incremente las necesidades nutricionales de la joven por efecto
del crecimiento materno, ni sufra mas complicaciones perinatales que las esperadas

para su poblacion.

También se ha observado que en las puberes embarazadas con una edad ginecoldgica
menor a dos afios se establece una competencia por los nutrimentos entre ellas y sus
hijos. Esta competencia ha sido claramente demostrada en poblaciones tanto sajonas
como latinas y revela que por cada milimetro de estatura que logran incrementar las

mujeres, los nifios pesan entre 150 y 200 gramos menos al nacer.

El Instituto de Medicina de Estados Unidos ha establecido una recomendacion
diferencial de ganancia de peso para las puberes embarazadas (tablal). Sin embargo,
estas recomendaciones aln estan en tela de juicio, pues aunque se asocian con una
menor frecuencia de nifios prematuros o con bajo peso al nacer, también se relacionan
con sobrepeso materno, incluso meses después de concluida la lactancia. Cabe
mencionar que esta ganancia de peso se ha vinculado con un mayor riesgo de presentar

enfermedades cronicas en la vida adulta.

Al disenar las guias para la orientacion alimentaria de este grupo de poblacidon conviene
tener en cuenta que se ha observado que hasta 86 por ciento de las adolescentes
embarazadas disminuye su umbral de percepcion del sabor, por lo que prefieren

alimentos mas dulces o mas salados de lo habitual el 24 por ciento también se ha
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documentado que la pica —tendencia a ingerir sustancias no comestibles como gis, yeso,

barro, etcétera es mas frecuente entre las piberes embarazadas, lo que en ocasiones se

ha asociado con la presencia de deficiencias

especificas, en particular de calcio y

hierro. En estos casos se sugiere evaluar la conveniencia de dar suplementos de esos

nutrimentos.

TABLA 1.- GANANCIA DE PESO RECOMENDADA DURANTE LA
GESTACION

INDICE DE MASA CORPORAL

GANANCIA RECOMENDADA

PREGESTACIONAL kg.
PARAMETROS: Pubertad Adultez
BAJO 19,9 0 menos 18 12,5-18,0
NORMAL 20a25,9 16 11,5-16,0
ALTO 26 0 mas 11,5 7,0-11,5

Fuente: Instituto of the clinic USA 2003

La adolescencia es un periodo de grandes cambios fisioldgicos, emocionales y sociales.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al grupo de adolescentes como la

poblacién comprendida entre los 10 y los 19 afios, aunque no tiene limites definidos.

Durante este periodo, el crecimiento es acelerado con un aumento importante de talla

como de masa corporal. La alimentacion tiene una especial importancia debido a los

altos requerimientos nutricionales para hacer frente a estos grandes cambios en estas

edades.
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REQUERIMIENTOS DE NUTRIENTES EN ADOLESCENTES
EMBARAZADAS SEGUN LA OMS.

ADOLESCENTE | ADOLESCENTE | INTERCAMBIO DE ALIMENTOS
Hombre-Mujer | EMBARAZADA
ALIMENTO MEDIDAS CASERAS
Leche 3 tazas 4 -5 tazas Yogurt,.cu.aj ada, leche de soya, leche en
polvo diluida.

1 taza pequena(l .
Queso —— 2 tazas Quesillo.
Carnes 1 porcidn pequena 2 s (9

onzas) Res, pollo, pescado, visceras, conejo.

3 unidades

Huevos semanales Diario
Frejol, soya, arveja, lenteja ,haba

Leguminosas |2-4 cucharadas 4 cucharadas ,chocho, garbanzo
Verduras 1 taza 1 taza Arveja, vainita
Verduras en
hojas 1/2 taza 1 taza Acelga, col, espinaca.
Frutas 2 unidades 4 unidades Todo tipo

3 unidades 4 unidades
Tubérculos pequena pequena Papa, yuca, camote o platanos.
Arroz 1 1/2 taza 1 1/2 taza

4 cucharadas

Avena, quinua,

Fideo u otros maiz, trigo.
cereales
. . Pan blanco, integral .
Pan 1 unidad 2 unidades a .b anco, integral, tostadas. tortas,
tortillas
Azlcares 4 cucharadas 4 cucharadas Panela, melaza. miel de abeja
Racionar el Racionar el
Aceite consumo consumo
Mantequilla | I cucharadita
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TIPOS DE DIETA DE ACUERDO AL TIEMPQ DE EVOLUCION DEL
EMBARAZO

Dieta saludable

Una dieta saludable durante los primeros meses del embarazo se debe caracterizar por lo

siguiente:

Variedad de alimentos

Los pilares de una dieta sana estan en la seleccion de una variedad de alimentos que
juntos proveen un nivel de energia y nutrientes necesario para la salud maternal y el
desarrollo y crecimiento fetal. Incluya en su dieta todos los grupos de alimentos:
cereales y granos, frutas, vegetales, lacteos, carnes y grasas. Usted debe consumir lo

suficiente para aumentar de 1-2 kilos durante los primeros tres meses del embarazo.

Tomar suficiente liquido

Ademas de comer determinados alimentos, también es muy importante beber bastante

liquido diariamente. Debe intentarse beber 2 litros diarios de liquidos (8 vasos).

Coma regularmente

Hacer comidas regulares (no ayunar ni saltarse comidas). Si su patron normal de
alimentacion incluia saltarse comidas o pasar hambre por mas de 8 horas, este es un
buen momento para cambiarlo. El consumo de tres comidas diarias, y si es necesario,

varias meriendas al dia, ayuda a mantener un suministro de glucosa 6ptimo para el feto.

Suplementos de vitaminas y minerales

Ingesta diaria de hierro, calcio y folatos Los requerimientos de estos micronutrientes
aumentan considerablemente durante el embarazo, en especial durante los Ultimos dos
trimestres. Durante el primer trimestre, el requerimiento de calcio aumenta de 1000

miligramos a 1200 miligramos, el de folatos aumenta de 170 microgramos a 400
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microgramos y el hierro aumenta a una cantidad muy dificil de suplir con la dieta, por lo

que se deben tomar suplementos prescritos por un médico a partir del segundo trimestre.

Alimentos que no pueden faltar en su dieta

e Fuentes de calcio:

O

La leche y sus derivados tales como el yogur, el queso, la mantequilla
contienen una forma de calcio que el cuerpo puede absorber facilmente.
La vitamina D se necesita para ayudarle al cuerpo a usar el calcio, razoén
por la cual se fortifica la leche con esta vitamina.

Las hortalizas de hojas verdes como el brocoli, la col rizada, la berza
comun, la mostaza y los nabos.

Otras fuentes de calcio que pueden ayudar a satisfacer las necesidades
del cuerpo son: el salmoéon y las sardinas enlatadas con sus huesos

blandos; las almendras, las nueces de Brasil, las semillas de girasol.

e Fuentes de hierro:

Huevos (especialmente las yemas)

Carne roja y magra (especialmente la carne de res)
Carne de aves

Pescado: Salmoén, Atin

Granos enteros: trigo, avena, arroz integral
Leguminosas:

= frijoles, lentejas, garbanzos
= semillas de soya (soja)

= arvejas (guisantes)
Semillas:

=  Almendras
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= nueces de Brasil

o Verduras :

= brocoli

* espinaca
= colrizada
= coles

»  esparragos

e Fuentes de acido félico :

= Vegetales de hojas verdes y oscuras (brdcoli, espinacas,
acelga)

= Frijoles y guisantes

= Frutas y jugos de citricos

= Cereales fortificados con acido folico

o Fuentes de vitaminas del complejo B

o Huevos
o Aves
o Carne

o Mariscos

o Leche

o Cereales integrales.
o Cereales fortificados

o Frutos secos
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e Fuentes de vitamina A

o Origen animal: los productos lacteos, la yema de huevo y el aceite de
higado de pescado.

o Origen vegetal: los vegetales amarillos a rojos, o verdes oscuros;
zanahoria, camote, calabaza, zapallo, chile , espinacas, , lechuga, brécoli,
coles de Bruselas, tomate, esparrago.

o En las frutas: durazno, meldn, papaya, mango, mamon

No tomar alcohol

Cuando una mujer embarazada consume alcohol, su bebé también lo hace. El alcohol en
la sangre de la madre pasa de la placenta al bebé a través del cordon umbilical. El
consumo de alcohol durante el embarazo puede causar aborto espontdneo, muerte fetal y
una variedad de trastornos de por vida, conocidos como trastorno del espectro
alcohdlico fetal. Si estd planeando quedar embarazada, deje de tomar alcohol ahora

mismo.

No abusar de suplementos dietéticos

Consuma s6lo los medicamentos recetados por su médico.

Peso

Durante la gestacion tiene lugar un aumento de peso que se ha de controlar, a fin de
prevenir aumentos excesivos. Por lo general el incremento de peso oscila entre los 10 y
12.5 kg. Es normal que en la segunda mitad del embarazo el peso aumente a un ritmo

mas acelerado.

64



Nauseas

La sensacion de nduseas se debe a los cambios hormonales y se produce en los
primeros meses de embarazo. Normalmente, cesan al final del cuarto mes y no afectan
al bebé, quien continia creciendo. Puede tomar el desayuno en cama por la mafana,
hacer comidas secas pequefias durante el dia (no consumir los liquidos junto con las
comidas) y evitar cualquier tipo de intolerancia. Si sigue vomitando a menudo y con

regularidad, es aconsejable consultar al médico.

Acidez

En particular durante los tres ultimos meses del embarazo, puede que el utero haga
presion en el estdmago, debido a su aumento en tamafio. Ello puede dar lugar al paso de
acido gastrico al esdfago, produciendo una sensacion irritante de ardor en la boca del

estomago.

e Divida los alimentos en pequefias raciones, distribuidas en todo el dia.

e Coma despacio y mastique bien.

e Tenga cuidado con las especias, las bebidas carbonatadas, el alcohol, los
alimentos grasosos, y cantidades excesivas de té o café.

e No use ropa muy ajustada.

e Un vaso de leche caliente puede aliviar un ataque de acidez.

o Espere al menos 2 horas antes de acostarse.

e Suba el nivel de la cama con un almohadon extra si sufre de acidez por la noche.

Estrenimiento

Es normal padecer de estrefiimiento durante el embarazo, por lo que es importante tener
una ingesta adecuada de fibra. La ingesta de comprimidos con altas dosis de hierro

puede potenciar el estrefiimiento.

La fibra se encuentra en gran proporcion en el pan integral, las verduras crudas, los

cereales, las leguminosas y las frutas (especialmente aquéllas con cdscara). La fibra
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solamente surte el efecto deseado en combinacion con liquido. Por ello, cuando se sigue

una dieta rica en fibra, es importante beber mucho liquido, incluido en el agua, jugos de

frutas.

Causas del estreftimiento.

Puede ser causado por factores fisicos:

Edad avanzada e inactividad fisica
Cambios hormonales durante el embarazo y la menopausia
Falta importante de ejercicio, particularmente en las personas de edad avanzada

Deshidratacion severa

Factores Psicoldégicos

Estrés o preocupacion, ignorar la urgencia de ir al bafo.

Enfermedades

Algunos medicamentos, tales como analgésicos, antiacidos, antidepresivos y
antihipertensivos.

Algunas enfermedades, tales como hipotiroidismo, medicamentos (una
condicion en la cual la glandula tiroides produce poca cantidad de hormonas

tiroideas) y enfermedades neurologicas.
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ESTRUCTURA DEL PROGRAMA EDUCATIVO (ENPS)
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4.7.9 ALCANCE DEL PROGRAMA

La finalidad del programa educativo “EMBARAZADA NUTRIDA PRODUCTO
SANO” es concientizar a las adolescentes embarazadas que asisten a la consulta
ginecologia del Hospital Leon Becerra de la ciudad de Milagro ya que una nutricion
alimenticia adecuada es importante para mejorar la calidad de vida de la madre y del

nifo, asi disminuir la incidencia de anemia por déficit de micronutrientes.

La tarea de concientizar con el programa ENPS involucra no solamente a los médicos
de las casas de salud sino a todo un conjunto de actores, como promotores de salud,
educadores, que acojan este plan para beneficio de toda la comunidad milagrena, el
resultado de esta accion en conjunto es poder lograr la disminucion de la incidencia de
anemia y los problemas colaterales que conlleva este problema, afectando a la salud de
la madre y logrando que el producto en el momento del parto nazca con un peso ideal

que no comprometa la integridad de éste.

4.7.10 RESPONSABILIDAD

El programa Educativo ENPS es entregado al Gerente Administrativo del Hospital
“Ledn Becerra” de la ciudad de Milagro para que sea acogido y desarrollado de
acuerdo a las estructuras técnicas propias de la casa de salud adaptando como punto

de partida lo sugerido en Plan Mediato e Inmediato del proyecto.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

5.1 CONCLUSIONES

La filiacion por edad tomando en consideraciéon la densidad de la muestra es
heterogénea pero se observd que entre grupos de 13 a 14 anos, de 15 a 16 afios y de 17

a 18 afios de edad guardan una homogeneidad un poco discreta.

Se puede concluir al realizar la revision de los tres pardmetros citométricos como
hemoglobina, hematocrito y VCM, las pacientes adolescentes embarazadas de 13 a 18
afos de edad, presentan en el orden del 66 por ciento anemia ferropénica. Debido a que

los tres parametros sefialados guardan una relacion directa.

La Hemoglobina como indicador de anemia nos indica que 66 por ciento es

considerada alta en esta poblacion, por lo tanto la hipotesis se cumple.

Dentro de los factores determinantes de anemia en las mujeres adolescentes

embarazadas encontrados en el estudio fue la mala nutricion.

Con esta informacion obtenida en la encuesta se propone un plan educativo de nutricion

denominado “embarazada nutrida producto sano” (ENPS).

72



5.2 RECOMENDACIONES.

De acuerdo a los resultados del estudio. Las adolescentes embarazadas presenta un
indice elevado de anemia por tal motivo se hace necesario concienciar a esta

poblacion del problema.

A las instituciones encargados de la proteccion de menores se recomienda realizar
estudios de anemia en la adolescente embarazada, para vigilar este problema que
afecta tanto a la salud de la madre como la del recién nacido y poder implementar

estrategias de control para disminuir el impacto.

Basado en los resultados hallados recomiendo aplicar el plan propuesto conforme esta
en su estructura que consta un manual educativo para impartir charlas sobre la forma
que debe nutrirse la embarazada adolescente y un cronograma establecido donde se

fundamenta la evaluacion del mismo para medir su efecto.
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES ADOLESCENTES
EMBARAZADAS (13 A 15 ANOS) DEL HOSPITAL LEON BECERRA 2013
CON PERFIL HEMATOLOGICO

DATOS DE PACIENTE
HC:.............. Fecha:........... CasoNoO: ............
Edad......
Estado civil:
Soltera:...... Casada:....... Unién libre:........
Procedencia:
Urbana:...... Marginal:...... Rural
Encuesta social:
Educacion:
Primaria:........ Basica:........ Bachillerato:........
Vivienda:
Cemento:...... Mixta:...... Madera

Antecedentes patolégicos personales: ......................
Antecedentes ginecologicos:
Embarazos:..... Partos:...... Abortos:... Cesarea:......

Autorizo para el desarrollo del trabajo de salud para la comunidad.

Firma
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ANEXO 2
CONTADOR DE FLUJO
FUNCION DEL EQUIPO : EXCELL 2280.

El 2280 usa scattering Optico multi dimensional por medio de un diodo laser para
perfeccionar la medida del WBC diferencial. La resistencia eléctrica es también usado
para contar (globulos blancos, gldébulos rojos) y clasificar segiin tamano (globulo
rojos). Esto se combina con el absorbancia Optica del cyanomethemoglobina para la

medida de la hemoglobina (hay también un reactivo de cianuro opcional).

La tecnologia usada se combina para dar un full contaje celular con 5 partes

diferenciales en menos de un minuto.

Manejo de las muestras:

Las muestras de sangre deben recogerse en tubos con EDTA, dependiendo de como el
excell 2280 sea operado, el sistema requiere:

Modo directo: 180 uL sangre total.

Modo ahorrador de muestra: 80 uL sangre total.

Dispensador de muestra automatico** 180 uL sangre total.

** Opcional disponible, dispensador de muestra para 30 posiciones.

La citometria de flujo consta de tres sistemas de medicion, gldébulos rojos, glébulos
blancos. Impedancia, la formula leucocitaria, sistema aparte que lo mide por sistema
optico por medio de citometria. El equipo absorbe la muestra y la diluye en la cdmara de
gloébulos blancos la preparaciéon y la mezcla va a contar las células por medio del

sistema laser.

Aspiracion, para la segunda dilucion a la camara de la primera y segunda que es la de
globulos rojos, se completa toda la dilucion en las camaras, empieza el conteo en medio
de electrodos y de alli viene al sistema de limpieza, reporta el informe por medio del

software y a su vez envia el resultado de la citometria sanguinea a la impresora
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X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

37| RGC
38 | CKM
39 | GML
40| VLCH
41| LMJ
42 | RMV
43 | ISM

44 | CLL
45 | MAS

46 | LMCH | x
47 | AAB
48 | JEJ

49 | MEL
50 | MKA

51| YMM
52| LVCH
53 | PPA
54 | JAA

55| LMCH
56 | GSM
57|VGD

58| GGB
59| CHFD
60 | GER
61| LEQ

62 | MCE
63| AMA
64 | HIR
65| LAG

66 | CAR
67| BICH
68 | EKM

69 | GMA
70 | KMV
71| AES
72 | AAT
73 | EMF
74 | SKA
75 |RRC
76 | BCD
77 | ALS

78 | DVM
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X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

79 | BEA
80| CCM
81| PGL
82 | HSE
83 | PRI
84 | PEM
85 | RDP
86 | BMR
87| AIR
88 | SBS

89| GEC
90 | RMG
91| LEG
92 | IES
93 | RVA
94| 1TV

95 | VLCH
96 | EEV
97 | YVP
98 | ACC
99 | IMP

100 | REC

101 |JBP

102 | CIR

103 |JCO
104 | DIL

105 | LV

106 | WMS
107 | MBAD
108 | GEA
109 | APM
110 | KV
111 | GEC
112 | GEP

113 | MGB
114 | MSG

115 | MMS
116 | YOM
117 | KKB
118 | JHN
119 | ABF
120 | ACG
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X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

121 | EDH
122 | OPW
123 | DEQ

124 | PRE

125|JNC

126 |RTV
127 | ANN
128 | ACV
129 |EFD
130 | KKH
131 |RVA
132 | DAV
133 |VLCH

134 | EEV

135|YVP
136 | ACD
137 | EDR
138 | ERY
139|TVC
140 | WQU

141 |10P

142 | GPG
143 | ANS
144 | LAV
145 |RTC
146 | GRM
147 | YBN
148 | NMF
149 | NNK
150 | AAV

151 | WEQ
152 | UIC

153 | ALD
154 | ASC
155 | CPC
156 | LAS
157 | ESC
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TABLA DE RESULTADOS

NOMBRE |EDAD |PROCEDEN, | N.EDUCATIVO |PESO |TALLA HT Hb VCM
1|1.LMS 17| Rural BASICA 69Kg 1,57 32,1 10,5| 81,3
2| JVvP 16 | RURAL BASICA 58,3 1,53 33,1 10,89| 85,1
3| BEZ 18 | URBANA BASICA 59,3 1,57 32,9 10,8| 89,9
41JMA 16 | RURAL BASICA 68 1,52 36,1 11,6| 84,2
5|YJM 18 | RURAL BASICA 75 1,6 32,6| 10,75| 90.2
6 | KKG 18 | RURAL PRIMARIA 70 1,51 34,1 11,25| 78,9
7| RIG 16 | RURAL BASICA 50,8 1,5 33,1 10,8| 87,2
8| VIVC 17 | RURAL BASICA 60 1,56 31,1 10,2| 80,2
9| ARM 16 | URBANA BASICA 52,9 1,55 36,2 11,7| 86,1
10| LCF 15 | RURAL BASICA 50,9 1,5 33,1 10,8| 90,2
11 |LIL 18 | URBANA BASICA 60,1 1,62 32,6 10,7| 83,1
12| CAB 18 | RURAL BASICA 66,8 1,64 36,5 11,7| 86,2
13 |SIC 16 | URBANA BASICA 59,6 1,53 34,2 11,4| 91,6
14| JNC 18 | RURAL BASICA 65,9 1,58 35,1 11,52| 79,1
15 | KCS 17 | RURAL BASICA 55 1,48 32,1 10,4| 82,5
16 | AMM 16 | URBANA BASICA 58 1,5 351 11,58| 84,2
17| JLV 15| RURAL BASICA 50 1,43 32,6 10,7| 81,2
18 | APM 14 | RURAL BASICA 53,6 1,52 35,1 11,3| 92,3
19| WDS 16 | URBANA BASICA 65,2 12 37 12,1| 83,2
20| JEL 16 | RURAL BASICA 64 1,52 32,9 10,8| 90,1
21| LBS 17 | RURAL BASICA 58 1,54 33,3 10,8| 90,2
22 | DIM 16 | RURAL BASICA 52,9 1,52 30,1 9,9/ 91,2
23 | ADC 15 | RURAL BASICA 60,1 1,54 31,8 10,4| 80,1
24 | YYM 16 | RURAL BASICA 53,8 1,52 30,1 9,93| 814
25| REG 15 | RURAL BASICA 62,3 1,6 36,1 11.7| 84,3
26 | RPP 17 | RURAL BASICA 69 1,66 38,1 12,2 90,2
27 | IEQ 17 | URBANA BASICA 59,2 1,61 35,1 11,5| 82,6
28 | RAG 16 | RURAL BASICA 53,9 1,49 32,4 10,6 89
29 | LAS 17 | RURAL BASICA 68 1,52 35,1 11,3| 79,8
30| LPI 16 | RURAL BASICA 62,8 1,64 36,2 11,9| 90,2
31| AAO 16 | URBANA BASICA 68,3 12,3 37,1 12,2 90
32| WTCH 18 | URBANA PRIMARIA 60,9 1,59 36,4| 12,01| 87,2
33 |ZDV 14 | RURAL BASICA 55 1,53 35,1 11,3| 83,1
34 | GEP 14 | URBANA BASICA 60 1,59 35,1 11,3| 89,1
35| AER 18 | URBANA BACHILL. 58 1,55 40| 13,20| 92,8
35| JJAB 18 | RURAL BASICA 64 1,65 36,1 11,3| 87,2
36 | RGC 16 | RURAL BASICA 52,9 1,49 32,6 10,7| 86,3
37 | CKM 18 | RURAL BASICA 58,8 1,5 31,2 10,29| 81,3
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38| GML 16 | RURAL BASICA 57,8 1,52| 37,1| 12,24| 80,8
39 [ VLCH 17 | RURAL BASICA 69,2| 1,68 32,1 105| 88,7
40| LMJ 15 | RURAL BASICA 589| 1,51| 301| 116| 85
41| RMV 16 |URBANA | BASICA 60| 1,49| 40,2| 13,26| 97,3
42 |ISM 16 |URBANA | BASICA 62| 1,59| 32,9/ 108| 886
43| CLL 16 |URBANA | BASICA 64| 1,63| 31,1| 10,26| 86,9
44| MAS 16 | RURAL BASICA 63,2| 157| 32,4| 106| 79,8
45 | LMCH 14 | RURAL BASICA 59,9/ 1,53| 39,1 12,7| 823
46 | AAB 15 | RURAL BASICA 60,2 1,6| 37,1 12,2 99,7
47 | JEJ 15| URBANA | BASICA 60| 1,53| 306| 10,1| 79,6
48 | MEL 16 |URBANA | BASICA 59,3| 1,52| 32,2 104| 863
49 | MKA 16 |URBANA | BASICA 60,2| 1,52| 37,1 12,2| 863
50 | YMM 16 | RURAL BASICA 651| 1,53| 352| 11,3| 854
51 | LVCH 15| URBANA | BASICA 63| 1,58| 32,8 108| 886
52 | PPA 18 | RURAL BASICA 62| 157| 352| 11,3| 89,2
53 | JAA 15 | RURAL BASICA 65| 1,59| 40,1| 13,2| 91,2
54 | LMCH 16 | RURAL BASICA 66,2| 1,63| 31,6/ 104| 93,2
55| GSM 16 |URBANA | BASICA 63,2| 1,52| 356| 11,9 92,3
56 | VGD 16 | RURAL BASICA 63,8 1,6/ 30,1 9,9/ 90,2
57| GGB 18 |URBANA | BACH. 60,2| 1,58| 32,3| 106/| 76.9
58 | CHFD 18 | RURAL BACH, 59,9/ 1,56| 30,2| 9,96| 79,2
59 | GER 18 | RURAL BASICA 66,2| 1,66| 381| 12,3| 823
60 | LEQ 17 | RURAL BASICA 60,2| 1,59| 351| 11,3| 843
61 | MCE 17 |URBANA | BASICA 59,8| 1,56| 32,6/ 103| 80,9
62 | AMA 15 |URBANA | BASICA 61,5/ 1,62| 32,9/ 108| 84,2
63 | HIR 18 | RURAL BACHILL. 609/ 1,57| 31,3| 103| 85
64 | LAG 15 | RURAL BASICA 63,2 1,6/ 351| 11,6| 849
65 | CAR 17 | RURAL BASICA 61,6/ 1,57| 309| 101| 952
66 | BICH 17 | RURAL BASICA 60,9/ 1,55| 31.1| 103| 85
67 | EKM 17 |URBANA | BASICA 62,1| 1,54| 30,1 9,9| 74,7
68 | GMA 15 | RURAL BASICA 63| 1,63 36| 11,8| 91
69 | KMV 15| URBANA | BASICA 63,2| 1,56| 32,6/ 10,7| 82,3
70 | AES 16 | RURAL BASICA 652| 1,63| 329| 108| 86,7
71| AAT 18 | RURAL BASICA 63,2| 1,49| 31,9/ 105| 89,2
72 | EMF 18 |URBANA | BACH, 65 1,6/ 32,6/ 10,7| 90,2
73 | SKA 15 | RURAL BASICA 60,2| 1,54| 356| 11,7| 79,5
74 |RRC 18 | RURAL BACH. 60,8| 1,69 30,2 9,9| 74,7
75 | BCD 15 | RURAL BASICA 60,8| 1,59| 32,6/ 10,7| 95.5
76 | ALS 17 |URBANA | BASICA 62,2| 161| 309| 10.1| 857
78 | DVM 16 | RURAL BASICA 63,2 1,6/ 325| 10,7| 74,8
79 | BEA 17 |URBANA | BASICA 60,9 1,59 36| 11,8/95.5
80 | CCM 18 | RURAL BASICA 61,3| 1,62| 391| 12,8(87.5
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81| PGL 14 | RURAL PRIMARIA 59,8| 1,58| 32,2| 10,6/80.7
82 | HSE 18 | RURAL BASICA 63,3| 1,62| 40,1 12,9 90
83 | PRI 18 | RURAL BASICA 60,9 1,56| 32,9/ 106/| 80,2
84 | PEM 17 | RURAL BASICA 61,2 1,6/ 36.8| 11,7| 886
85 | RDP 17 | RURAL BASICA 64,1| 1,63| 31,9/ 105| 869
86 | BMR 17 | RURAL BASICA 63,8| 1,64| 362| 11,7| 91,3
87 | AIR 17 | RURAL BASICA 62,3 1,5/ 31,9/ 105| 85
88 | SBS 14 | RURAL BASICA 63,2| 1,63 381| 12,2| 832
89 | GEC 17 | RURAL BASICA 60,2| 1,53| 341| 11,1| 952
90 | RMG 17 | RURAL BASICA 62,2| 1,62| 332 109| 86,7
91| LEG 14 | RURAL BASICA 61,4 1,6/ 31,6/ 104| 85
92 | IES 14 | RURAL BASICA 61,2| 161| 32,1 105| 74,5
93 | RVA 16 | RURAL BASICA 61,8| 1,55| 30,6/ 10,9| 90,1
94 | TV 17 | RURAL BASICA 64,7| 1,64| 381| 12,5 90,1
95 | VLCH 18 |URBANA | BACHILL. 651 1,61| 384| 126 90
96 | EEV 16 | RURAL BASICA 629 161| 361| 116| 80
97 | YVP 16 | RURAL BASICA 60,2| 1,53| 34,2 11| 80
98 | ACC 17 | RURAL BASICA 62| 1,61| 32,6/ 10,7 90
99 | IMP 18 | RURAL BASICA 61,3| 1,58 31,5/ 103]| 852
100 | REC 16 |URBANA | BASICA 63,2| 161| 323| 106| 954
101 | JBP 17 |URBANA | BASICA 62,3| 1,63 306| 101| 74,7
102 | CIR 18 |URBANA | BACHILL. 60,8| 1,53| 32,3| 106| 89
103 |JCO 18 |URBANA | BACHILL. 61| 1,52| 33,2| 11,6/ 85
104 | DJL 17 |URBANA | BASICA 63,2| 164| 306| 109| 89,2
105 | LIV 17 |URBANA | BASICA 62,5| 1,63| 322| 106| 85
106 | WMS 17 | RURAL BASICA 61,9 1,59| 362| 11,9| 871
107 | MBAD 16 | RURAL BASICA 63,1| 1,62| 359| 11,8 865
108 | GEA 18 | RURAL BACHILL. 619| 1,68 32,6| 10,7| 74,6
109 | APM 16 | RURAL BASICA 656| 1,59| 31,6/ 104| 79,2
110| KIV 15 | RURAL BASICA 61,2| 1,48| 352| 11,6| 746
111 | GEC 18 | RURAL BASICA 62,2| 1,63| 31,9 105| 86,7
112 | GEP 15 | RURAL BASICA 61,2| 1,58| 362 11,9| 86
113 | MGB 17 | RURAL BASICA 62,4 1,53| 329 108| 846
114 | MSG 17 | RURAL BASICA 63,2| 1,54| 31,6/ 104| 863
115 | MMS 17 |URBANA | BASICA 652| 1,64| 309 101| 90
116 | YOM 18 | RURAL BASICA 75 1,6/ 32,1 105| 90
117 | KKB 18 | RURAL PRIMARIA 70| 1,51| 33,1| 109| 789
118 | JHN 16 | RURAL BASICA 53,1 1,5| 31,6/ 102| 87,2
119 | ABF 17 | RURAL BASICA 60| 1,56| 31,7| 104| 80
120 | ACG 16 |URBANA | BASICA 529| 1,55| 329| 108| 86
121 | EDH 15 | RURAL BASICA 50,9 1,5/ 32,2| 106| 90
122 | OPW 18 |URBANA | BASICA 60,1| 1,62 35| 11,5 83
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123 | DEQ 18 | RURAL BASICA 66,8| 164| 365 11,7| 86
124 | PRE 16 |URBANA | BASICA 53| 1,53 342| 11,4| 916
125 | INC 18 | RURAL BASICA 659| 1,58| 342| 11,4| 791
126 | RTV 13 | RURAL BASICA 60,4| 1,48| 32,1| 104| 825
127 | ANN 16 |URBANA | BASICA 62,4 1,5| 32,9/ 108| 84,2
128 | ACV 16 | RURAL BASICA 61,9| 1,53| 32,1| 105| 91,2
129 | EFD 14 | RURAL BASICA 61,4 1,6/ 31,6/ 104| 85
130 | KKH 14 | RURAL BASICA 61,2| 1,61 35| 11,3| 74,5
131 | RVA 16 | RURAL BASICA 61,8| 1,55 36| 11,6| 901
132 | DAV 17 | RURAL BASICA 64,7| 1,64| 405| 13,1| 90,1
133 | VLCH 18 |URBANA | BACHILL. 651 1,61 38|  12,2| 90
134 | EEV 16 | RURAL BASICA 629 161| 326/ 107| 80
135 | YVP 16 | RURAL BASICA 60,2| 1,53| 32,6/ 10,7| 80
136 | ACD 17 | RURAL BASICA 62| 1,61 38| 122| 90
137 | EDR 18 | RURAL BASICA 61,3| 1,58 32,2| 106/| 852
138 | ERY 16 |URBANA | BASICA 63,2| 1,61 36| 11,6| 954
139 | TVC 17 |URBANA | BASICA 62,3| 1,63| 306| 101| 74,7
140 | wQu 13 |URBANA | BACHILL. 60,8| 1,53| 32,1| 105| 89
141 | 10P 18 |URBANA | BACHILL. 61| 1,52| 32,6/ 10,7| 85
142 | GPG 16 | RURAL BASICA 63,1| 1,63| 306| 10,1 89
143 | ANS 13 | RURAL PRIMARIA 58,3| 1,53 35| 11,4 92
144 | LAV 14 | RURAL BASICA 59,9/ 1,55| 32,6/ 10,7| 76,2
145 | RTC 16 | RURAL BASICA 62 1,6/ 356| 11,7| 861
146 | GRM 16 | RURAL BASICA 63,2 1,68 39| 12,6| 831
147 | YBN 15 | RURAL BASICA 62,3 1,6 38| 12,2| 81,9
148 | NMF 17 | RURAL BASICA 61,8| 1,63| 32,6/ 10,7| 852
149 | NNK 13 | RURAL BASICA 60,9/ 1,53| 31,5/ 103| 89
150 | AAV 16 |URBANA | BASICA 59,3| 1,57| 30,6/ 10,1| 89,9
151 | WEQ, 16 | RURAL BASICA 68| 1,52 31.7| 104| 84,2
152 | UIC 16 | RURAL BASICA 75 1,6 32| 105| 90
153 | ALD 15 | RURAL PRIMARIA 70| 1,51| 32,6/ 10,7| 789
154 | ASC 16 | RURAL BASICA 50,8 1,5| 33,1| 10,92| 87,2
155 | CPC 17 | RURAL BASICA 60| 1,56 32,1| 105 80
156 | LAS 15 | RURAL BASICA 62,2| 166| 332 109| 90,1
157 | ESC 15 | RURAL BASICA 643| 1,59| 31,6/ 104| 80,1
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CALCULO DE DESVIACION ESTANDAR DE LOS PARAMETROS
HEMATOLOGICOS DE MUJERES EMBARAZADAS DE 13-18
ANOS DE EDAD

NOMENCLATURA

}(n' Muestra
i_ Media

= Desviacion Estandar

Formula:

s = 'E{xn—ijz
n-1

PARAMETROS Y Y o)
N X' X| X=X | Z(x,-x)° | S

HEMOGLOBINA | 157 | 18755 | 11,95 | 80,05

HEMATOCRITO | 157 | 54832 | 3492 | 3756

151,3125 0,98

1081,44 2,63
VCM(Morfologia) | 157 | 13008,6 | 82,85 | -437,25 5232.69 5,79
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EQUIPO HEMATOLOGICO DREW-5
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MORFOLOGIA DE LOS GLOBULOS ROJOS

HEMATIES
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Figura: 1

Anisocitosis

Microcitos
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Figura 2

Macragitos
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Depranocito
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LABORATORIO CLINICO DEL HOSPITAL LEON BECERRA CAMACHO,
UBICADO EN LA CIUDAD DE MILAGRO PROVINCIA DEL GUAYAS.
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