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RESUMEN

Introduccién: El embarazo adolescente es un problema de salud publica a nivel mundial y
nacional. La mayoria de casos ocurre en estratos socioecondmicos bajos, con bajo nivel
educativo. Las consecuencias negativas de indole bioldgicas y psicosociales en la madre e
hijo, afectan a la sociedad. Un consumo inadecuado de nutrientes afecta el estado nutricional
e incrementa el riesgo de morbi-mortalidad, con mayores complicaciones durante el parto,
prematuridad, bajo peso al nacer, anemias y enfermedades crénicas a futuro. Objetivo:
Identificar las caracteristicas de la dieta de la adolescente embarazada (AE), en base a sus
conocimientos, actitudes y practicas alimentarias. Método: Estudio transversal cualitativo,
con muestra teorica (criterios de seleccion: gestante 10 a 19 afios y con atencion prenatal). Se
aplico: (i) observacion estructurada de campo en tres establecimientos de salud en la ciudad
de Quito; (ii) seis grupos focales con AE; y (iii) entrevistas de informantes claves con
profesionales de salud y madre de familia. Se grabo y transcribié las técnicas, se realizé un
proceso de codificacion y triangulacion, para: (i) identificar bases conceptuales, (ii) adquirir
categorias subyacentes y patrones, (iii) integrar y conceptualizar los temas principales y sus
interrelaciones. Resultados: Las AE conocen sobre una alimentacion y nutricion saludable
durante la gestacion, pero no ponen en practica lo conocido. En esta brecha interaccionan
factores como: recursos econdémicos bajos, inadecuados habitos alimentarios adquiridos
(hogar y entorno escolar) y la preocupacion por engordar. La AE actia minimizando el riesgo
inmediato de una alimentacién poco saludable, por complacer antojos y preferencias
alimentarias: comida rapida, snacks, gaseosas, frituras, frutas citricas con sal, embutidos,
exceso de consumo de arroz, pan, papas y fideos (patron alimentario). Se percibid la
necesidad de una mejora en la educacion nutricional, con énfasis en la lactancia materna; con

mayor empatia por parte del personal de salud a las AE.



Palabras clave: Embarazo Adolescente, Nutricion, Cualitativo, Practica Alimentaria. .

ABSTRACT

Introduction: Adolescent pregnancy is a global and national public health problem. Most
cases occut in low socioeconomic strata with low educational level. Negative biological and
psychosocial consequences in mother and child, affect society. Inadequate nutrient intakes
affect nutritional status and increase the risk of morbidity and mortality, with increased
complications during childbirth, prematurity, low birth weight, infections, anemia and chronic
diseases for the future. Objective: To identify the characteristics of the diet of pregnant
adolescents (PA), based on their own knowledge, attitudes and dietary practices. Methods:
Qualitative cross-sectional study with theoretical sample (selection criteria: pregnant 10 to 19
years old and with prenatal care). The study using: (i) structured field observation in three
health establishments in the city of Quito, (ii) six focus groups with PA, and (iii) key
informant interviews with health professionals and mothers. The focus groups and interviews
were recorded and transcribed, a codification and triangulation process was performed: (i) to
identify conceptual bases, (ii) to acquire underlying categories and patterns, (iii) to integrate
and conceptualize the main themes and their interrelationships. Results: PA know about
healthy eating and nutrition during gestation, but they do not put what is known into practice.
In this gap several factors interact: low economic resources, poor eating habits (home and
school environment) and concern about gaining weight. The AE acts to minimize the
immediate risk of unhealthy food to satisfy cravings and food preferences: fast food, snacks,
soda, fried foods, citrus fruits with salt, sausages, excess rice, bread, noodles (consumption
patterns). The need for an improvement in nutritional education was emphasized, with

emphasis on breastfeeding, with empathy by health personnel for PA.



Key words: Adolescent Pregnancy, Knowledge, Attitudes, Food Practices, Nutrition,
Qualitative.
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1. INTRODUCCION

1.1. Antecedentes

La Organizacién Mundial de Salud (OMS) establece al periodo de adolescencia entre
los 10 a 19 afios de edad, siendo una de las etapas de transicion mas importantes en la vida del
ser humano, caracterizada por un ritmo acelerado de crecimiento y de cambios, tales como el
inicio precoz de la pubertad, la evolucion de las actitudes y practicas sexuales, asi como la
postergacion de la edad marital, ademas del impacto de la urbanizacion y la mundializacién
de la comunicacién (OMS, 2016). Bajo este contexto que rodea a la poblacién de adolescente,
surgen un importante problema de Salud Publica, el embarazo adolescente, que segin Ruoti
(1994) es “la gestacion de mujeres, cuyo rango de edad se considera adolescente,
independientemente de su edad ginecoldgica”.

Se ha estimado que alrededor de 16 millones de adolescentes entre 15 y 19 afios dan a
luz cada afo; de estos, un millén corresponden a mujeres menores de 15 afios, representando
el 11% de los partos a nivel mundial, de los cuales el 95% ocurren en paises de ingresos bajos
y medios. Ademas, las complicaciones durante el embarazo y el parto representan la segunda
causa de mortalidad en este grupo poblacional y sus hijos se enfrentan a un 50% de riesgo
superior de muerte en comparacion con madres mayores de 20 afios (OMS, 2014).

El Fondo de Poblaciéon de las Naciones Unidas (UNFPA, 2013) reporta, para la
Region de América Latina y el Caribe, una alta tasa especifica de fecundidad adolescente de
79 nacimientos por 1000 mujeres, donde la mortalidad materna se ubicé entre las tres
primeras causas de muerte en las adolescentes entre 15 y 19 afios.

En Ecuador, segun la encuesta de Salud Sexual y Reproductiva del 2012, se reporta
una tasa especifica de fecundidad adolescente (15 y 19 afios) de 111 nacimientos por cada

1000 mujeres en el periodo del 2007-2012, superior a la tasa especifica de fecundidad de la
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region. Se registra también, que un 18.3% ya tiene un hijo, cifra que ha aumentado en cinco
puntos porcentuales con relacion al 13.3% (ENDEMAIN 2004) (Feire et al., 2015).

Por estos motivos, se propone realizar un estudio cualitativo con el fin de identificar,
en adolescentes embarazadas: sus conocimientos, sus actitudes y sus précticas de
alimentacion, teniendo en cuenta la necesidad que este grupo poblacional presenta, ante una
potencial vulnerabilidad nutricional y los riesgos de mobi-motalidad que desencadena una

gestacion precoz, la cual epidemioldgicamente ha aumentado en forma alarmante.

1.2. Problema de Investigacion

Varios estudios evidencian problemas de salud asociados negativamente al embarazo
adolescente, ligados primordialmente a la inmadurez fisica y bioldgica, y a la competencia
ante los requerimientos nutricionales para el crecimiento de la adolescente y del feto a la vez,
tales como el incremento de frecuencia de anemias, nacimientos prematuros, bajo peso al
nacer, hemorragias puerperales, toxemia, partos prolongados, aumento de incidencia de
cesareas, fistulas. Todos ellos aumentan el riesgo de defuncion o de desarrollo de futuros
problemas de salud de la madre y del hijo (Han et al., 2011; Lott, 2006; Mendoza et al., 1996;
Valdés et al., 2002).

Morris, Cogill y Uauy (2008), explican que el bajo peso de la mujer gestante
contribuye a la restriccion del crecimiento fetal, riesgo de muerte neonatal y en el caso de
sobrevivencia de los nifios, acarreara como consecuencia retraso de crecimiento,
malformaciones congenitas, que, junto a una inadecuada lactancia materna, se incrementa el
riesgo de muerte en los primeros dos afios de vida.

Ademas se ha estimado que la desnutricion, el retraso de crecimiento fetal,
emaciacion, deficiencias de micronutrientes (incluyendo hierro, acido félico, calcio, zinc y

vitamina A) intrauterina y postnatal, conjuntamente con una lactancia suboptima cobra la vida
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de 3,1 millones de muertes infantiles, asi también se menciona que las adolescentes que
quedan embarazadas tienden a ser de hogares de ingresos mas bajos y a padecer una
nutricion deficiente (UNFPA, 2013).

Existe evidencia de que la poblacion adolescente no solo presenta un riesgo de
desnutricion, sino también de un riesgo de sobrepeso y obesidad, incluso antes de estar
embarazada, aumentando el riesgo del desarrollo de nifios pequefios para la edad gestacional,
aumento de partos permaturos y por cesarea, desarrollo de preeclampsia y otras condiciones
que afectan el estado de salud de la madre e hijo (Harper, Chang y Macones, 2011). Ya que se
sabe que a nivel mundial, los habitos alimentarios que conducen a un estilo de vida saludable,
han cambiado hacia una tendencia de consumo de alimentos de alto contenido caldrico y de
grasas, y ultraprocesados, que junto al sedentarismo han producido una poblacién joven
enferma (OMS, 2016).

Una mala nutriciobn materna, tanto por deficiencia (bajo peso) como por exceso
(sobrepeso y obesidad), son problemas de salud existentes en los paises de ingresos bajos y
medios, si bien ha disminuido el bajo peso materno en las Gltimas décadas, la prevalencia de
sobrepeso materno ha tenido un aumento constante y por ende, nuevos factores de riesgo que
influyen en la salud materna (Adair et al., 2013).

Un estudio venezolano identific6 que las adolescentes gestantes desnutridas
consumian un exceso de carbohidratos en relacién a las gestantes adultas y al grupo total,
explicando, que este hecho puede deberse en general al patrén de consumo de la poblacion
venezolana y el consumo frecuente de comida rapida y alta en calorias vacias, caracteristico
de las adolescentes. Ademas de ello, reportd deficiencias de macro y micronutrientes en todos
los estados nutricionales (Santos de Leon et al., 2003), hecho que no es distante a la realidad

de los patrones alimentarios de la poblacién adolescente ecuatoriana.
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Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT-ECU 2012),
de las adolescentes entre 12 y 19 afios, un 21.7% tiene retardo de talla y un 28.8% presenta
sobrepeso y obesidad. Ademas se reporta que un 8.9% tienen anemia, y que mas del 97% de
mujeres entre 9 y 18 afios tiene una alta probabilidad de no cumplir el requerimiento de
hierro, calcio, zinc y acido fdlico (Freire et al. 2013), estos datos evidencian la doble carga de
la malnutricion y la marcada deficiencia de micronutrientes presentes en este importante
grupo poblacional en el Ecuador.

Por lo que el problema radica en las desventajosas consecuencias nutricionales para la
madre y el nifio, como la anemia, el retardo de crecimiento, la prematuridad, los problemas de
desarrollo infantil y cognitivo, malformaciones congénitas, enfermedades adquiridas post
parto como hipertension o diabetes de la madre, y muerte materno infantil (Han et al., 2011;
Morris et al., 2008), consecuencias que se reflejaran en la vida productiva ante la sociedad
que se desenvuelvan a futuro, segln ratifica la evidencia de la Serie de Nutricibn Materno

Infantil, publicada en la revista The Lancet en el 2013.

1.2. Justificacion

La nutricion y alimentacion saludable durante el embarazo adolescente son
fundamentales para el buen desarrollo del feto y la buena salud de la madre, ya que ayuda a
prevenir multiples complicaciones durante y después del embarazo, parto y postparto, las
cuales atentan contra la salud y vida tanto de la madre como de su hijo (Kramer y Kakuma,
2003; OMS, 2005).

Segtin Escobedo y Lavado (2015) durante las consultas en los controles prenatales no
siempre se aborda con suficiente profundidad al momento de dar consejerias a la mujer
embarazada, dejando a un lado la oportunidad de promover estilos de vida saludables. Ello se

debe, en parte, a conocimientos insuficientes y poca importancia prestada al tema alimentario
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nutricional por parte del personal de salud como de las usuarias, asi también influye la
ausencia de herramientas técnicas, que contribuyan a traducir la teoria en recomendaciones
cotidianas, accesibles y practicas para las gestante.

Ademas, es importante tener en cuenta que la alimentacion estd determinada por
factores socioculturales y econémicos, que influencian de alguna manera la conducta y el
comportamiento alimentario de las adolescentes, los cuales pasan desatendidos o no se conoce
la cultura alimentaria que se practica a nivel local (Delbino, 2013). Esta situacion ha
constituido un gran problema de salud publica, en cuanto al disefio de intervenciones en
educacién nutricional efectivas y enfocadas al comportamiento de estos grupos vulnerables,
como la madre adolescente y su recién nacido.

Por lo tanto, se espera que el presente trabajo de investigacion, contribuya en la
construccion de propuesta con informacion de primera mano, sobre los conocimientos,
actitudes y préacticas alimentarias (CAP) de las adolescentes embarazadas, en cuanto a las
caracteristicas de su dieta. Informacion que sera Gtil para el desarrollo y guia del disefio de
estrategias de comunicacion para la consejeria nutricional efectiva, basada en un contexto de
las ciencias del comportamiento. Este trabajo de investigacion cuenta con la aprobacion del
Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos de la Universidad San Francisco de
Quito.

Si bien existen estudios que indagan similar tematica, la mayoria o son de indole
cuantitativa, que limita el comprender el porqué y como se explican los CAP alimentarias.
Por lo que este estudio aportara el analisis de informacion desde un punto de vista mas
cercano a las experiencias y realidades alimentarias, articuladas desde “los propios dichos” de

las adolescentes embarazadas y acotado a la evidencia del momento.
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1.3. Hipotesis

Las adolescentes embarazadas cuentan con conocimientos teodricos de una
alimentacion y nutricion saludable, y perciben la importancia de una dieta saludable como
elemento de bienestar y desarrollo para su hijo. Percepcidn y actitudes que estan influenciadas
por factores caracteristicos de patrones alimentarios propios de su edad, socioculturales,
socioecondémicos, educativos y  psicosociales, que dificultan una préactica alimentaria

saludable.

1.4. Peguntas de Investigacion

¢Cudles son los conocimiento, las percepciones y las practicas que las adolescentes
embarazadas tienen sobre su dieta?

¢ Qué conocimientos tiene la adolescente sobre la alimentacion durante el embarazo?

¢ Qué actitudes tiene la adolescente embarazada sobre su alimentacion?

¢Cudles son las practicas alimentarias que realiza la adolescente embarazada?

¢Qué factores explican la brecha de interaccion entre los conocimientos, actitudes y las

practicas alimentarias de las adolescentes embarazadas?

1.5. Objetivos de la Investigacién

Identificar las caracteristicas de la dieta de la adolescente embarazada en funcion de sus
conocimientos, percepciones y practicas alimentarias.
e Determinar los factores que influyen sobre los habitos y preferencias alimentarias de
las adolescentes embarazadas.
e Analizar las principales barreras que impiden la practica de una dieta saludable
durante la gestacion de las adolescentes, desde el punto de vista de profesionales de la

salud y madre de familia de las adolescentes embarazadas.
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Para la ejecucion del estudio se adoptaran en la investigacion. (i) Una exhaustiva
revision de literatura que permite contextualizar este fendmeno de estudio, desde un punto de
vista social y nutricional. Toda esta recopilacion, es fruto de la evidencia disponible en libros,
estudio cientificos de revistas indexadas, documentos teécnicos de organizaciones mundiales y
continentales referentes del sector salud. (ii) Ademas de una investigacion cualitativa, con el
respectivo detalle metodoldgico. (iii) Los resultado del anélisis de la investigacion. Y por

ultimo, (iv) las conclusiones y recomendaciones aportadas.
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2. REVISION DE LA LITERATURA

2.1. Embarazo Adolescente

2.1.1. Definicién

En la literatura se conoce al embarazo en adolescentes como embarazo precoz,
utilizando la asignacién de una gestacion en mujeres que inician la pubertad, dentro de los dos
afios de edad ginecoldgica, transcurrido desde la menarquia y/o cuando la adolescente es aln
dependiente de su nacleo familiar de origen (Issler, 2001).

Segun Ruoti (1994) es “la gestacion de mujeres, cuyo rango de edad se considera
adolescente, independientemente de su edad ginecologica”. Por lo tanto, la etapa de

adolescencia, comprende la edad desde los 10 y 19 afios del ser humano (OMS, 2016)

2.1.2. Contexto socio epidemioldgico

El embarazo adolescente y su impacto sobre la reproduccion de la pobreza hacen que
se genere inequidades dentro de la poblacion, pues es un evento que no se distribuye en forma
homogénea entre la poblacion, ni evoluciona con el mismo ritmo entre los paises y regiones
(Floérez & Soto, 2007).

Se ha observado que la fecundidad adolescente muestra disminuciones graduales
conforme aumenta el grado de urbanizacion de los paises y mejoran las condiciones de vida,
el nivel de escolaridad de las mujeres, una mayor participacion femenina en el &mbito laboral
y la implementacion de politicas publicas dirigidas a promover el acceso a la anticoncepcion
y la planificacion familiar (UNFPA, 2013).

En el estudio de Pérez et al. (2008), sobre la incidencia de embarazo precoz segun las
etapas de la adolescencia en Venezuela, reportd que del total de adolescentes embarazadas

atendidas, la mayoria provenian de un medio rural y en la etapa media de la adolescencia (14
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a 16 afios). El control prenatal inadecuado fue el problema méas frecuente, cuantificado en

85,48% para las adolescentes del medio rural y 61,36% en las urbanas. Asi también se

encontrd que el parto vaginal fue la via méas frecuente con 61,51%, y el sufrimiento fetal fue

el motivo més frecuente para realizar una cesérea. En este sentido, se conoce que una

incidencia mas elevada de embarazos en adolescentes ocurre en el medio rural, donde el

control prenatal inadecuado es més frecuente en estas pacientes.

Segun la Estrategia Mundial para la Salud de la mujer, el nifio y el adolescente, del

2016 al 2030 (Todas las mujeres, todos los nifios, 2015) reporta que:

Alrededor de 289 000 mujeres que murieron en 2013 durante el embarazo vy el
parto, es decir, se perdié mas de una vida cada 2 minutos.

Un 8% de la mortalidad materna puede atribuirse a abortos peligrosos.

Las dos causas principales de defuncion de adolescentes entre 15 y 19 afios son
el suicidio y las complicaciones durante el embarazo y el parto.

Alrededor de 2.5 millones de adolescentes menores de 16 afios dan a luz y 15
millones de adolescente menores de 18 afios estan casadas.

Uno de cada diez adolescentes (unos 120 millones) menores de 20 afios han
sido victimas de violencia sexual y 30 millones de adolescentes mujeres corren
peligro de sufrir mutilacion genital durante los proximos 10 afios.

Existe el triple de embarazos entre las adolescentes de las poblaciones rurales e
indigenas que los registrados entre las que pertenecen a poblaciones urbanas.
Alrededor de 225 millones de mujeres tienen una necesidad de Planificacion
familiar desatendida a nivel mundial. Y en América Latina 23 millones de
mujeres entre 15 y 19 afios, presentan necesidades insatisfechas de planificacion

familiar.
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En la Regién de América Latina y el Caribe se registra una tasa especifica de
fecundidad adolescente (TEF)! elevada, la cual se sitGia por encima de la media mundial,
ocupando el segundo lugar con mayor fecundidad adolescente, superadas slo por Africa (ver
Gréfico 1).

Gréfico 1: Tasa Especifica de Fecundidad Adolescente segun grandes regiones, 2011
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Fuente: Informe Mundial de la Maternidad en el nifiez. Informacién de 79 paises, UNFPA.
Elaborado por: UNFPA, 2013.

Se reporta que en el 2010, existian 4.5 millones de mujeres de América Latina que
tenian entre 20 a 24 afios, las cuales reportaron haber tenido hijos antes de los 18 afios, cifra
que se incrementara a 4,6 millones en el 2015 a 4,7 millones en el 2020 (UNFPA, 2013).

En el Ecuador, la tasa especifica de fecundidad adolescente es de 73 por 1000 mujeres
de 15 y 19 afios, y de 2.67 por 1000 mujeres de 10 a 14 afios, la misma que ha tenido una

tendencia a elevarse durante los Gltimos 25 afios (Ver Graficos 2y 3) (CIES y MSP, 2015).

! La tasa especifica de fecundidad de las adolescentes, indica el cociente entre el nGmero de nacimientos y el
ntmero total de mujeres de ese grupo de edad (Hopenhayn, 2011:26)
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Gréfico 2: Tasa Especifica de Fecundidad Adolescente, de 10 a 14 afios de edad, periodo

1990-2013 del Ecuador
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Fuente: INEC, Base de datos de nacimientos, afios 1990-2013.
Elaborado por: Comision Interinstitucional de Estadisticas de Salud — CIES 004-2015; MSP.

El embarazo en adolescentes menores de 15 afios, ha tenido un notable incremento
desde el 2005 al 2012, y una reduccion en los afios posteriores (Ver Gréfico 2), este hecho
puede explicarse por iniciativas de una politica pablica puesta en marcha en el 2012, por
medio de la Estrategia Nacional Intersectorial de Planificacion Familiar y Prevencion de
Embarazos en Adolescentes (ENIPLA-PEA), que buscaba garantizar el acceso permanente y
efectivo a informacion, educacion sobre sexualidad, asesoria, consejeria en servicios de salud
e inclusion y proteccion a victimas de violencia, con la finalidad de garantizar la toma de
decisiones libres e informadas sobre sexualidad y reproduccion, y el ejercicio pleno de los
derechos sexuales y reproductivos (Burneo et al., 2015). Considerando que los embarazos en
menores de 15 afios son frecuentemente fruto de violencia sexual (Gomez, Molina y
Zamberlin, 2011), este grupo poblacional contaba con una proteccion social y mayor

informacién, lo cual pudo contribuir en una reduccion de embarazos en menores de 15 afos.
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Sin embargo, el embarazo en adolescentes entre 15 y 19 afios se ha mantenido con una
tendencia lineal desde 1990 a 2013 (Ver Gréfico 2), lo que sugiere que este grupo poblacional
debe ser atendido con prioridad, tanto para la prevencion de un embarazo adolescente como
en promocion de un cuidado integral durante la gestacion, por lo que es indispensable conocer
e investigar con mayor profundidad y acercamiento el contexto en el que se origina y
desarrolla este evento de salud y como se desarrolla, para asi establecer estrategias efectivas y
sostenibles que generen un impacto en los adolescentes, en cuanto al cuidado de su salud.

Gréfico 3: Tasa Especifica de Fecundidad Adolescentes, de 15 a 19 afios de edad,

periodo 1990-2013 del Ecuador
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Fuente: INEC, Base de datos de nacimientos, afios 1990-2013.
Elaborado por: Comision Interinstitucional de Estadisticas de Salud — CIES y MSP, 2015

De las provincias del Ecuador, con las tasas de especificas de fecundidad en
adolescentes entre 10 a 14 mas elevadas, son Morona Santiago (5.64 x1000), Los Rios (4.41 x
1000), Sucumbios (4.30 x1000), y Orellana (4.24 x1000). En las adolescentes entre 15y 19
afios las tasas mas altas se encuentran en Orellana (114 x1000), Sucumbios (109 x1000) y
Napo (100 x1000). En la provincia de Pichincha, se registra una tasa de 1.64 por 1000 en
adolescentes entre 10 a 14 afios, y 60 por 1000 adolescentes entre 15 y 19 afios (CIES y MSP,

2015). Estos datos muestran que el embarazo adolescente no se distribuye de forma
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homogeénea entre la poblacion ni evoluciona con el mismo ritmo entre las provincias, paises o
regiones, ya que la fecundidad adolescente muestra disminuciones graduales conforme
aumenta en grado de urbanizacion, el acceso a educacion, servicios de salud, una mayor
participacion femenina en el ambito laboral y la implementacién de politicas publicas
orientadas a promover el acceso a educacion sexual y reproductiva, anticoncepcion y
planificacion familiar.

Pues, la mayor generacion de adolescentes de la historia estd ingresando a su vida
sexual y reproductiva, con barreras para el acceso y educacién, sobre salud sexual y
reproductiva, y planificacion familiar, lo cual constituye un problema complejo con
consecuencias sociales, ya que contribuye a sedimentar las grandes inequidades sociales,
sanitarias y econdmicas para el pais, la Region de América Latina y el mundo.

Segun el informe del Estado de la Poblacién mundial 2013, sobre la maternidad en la
nifiez, los embarazos en adolescentes no ocurren en el vacio, sino que son la consecuencia de
un conjunto de factores que interaccionan entre si, como la pobreza generalizada, la
aceptacion de matrimonios infantiles en las comunidades y familias, entre otros. En este
sentido, se describe un enfoque ecoldgico (Ver Tabla 1), que tiene la facultad de tomar en
cuenta una gama de factores complejos que influyen en el embarazo adolescente y en la

interaccién de estos factores (UNFPA 2013).
2.1.3. Modelo Ecoldgico
Este Modelo Ecologico del desarrollo humano, propuesto inicialmente por

Bronfenbrenner en 1979, supone un progresivo acomodo mutuo entre un ser humano activo

que esta en proceso de desarrollo por un lado vy, las propiedades cambiantes de los entornos

inmediatos en los que ese ser humano en desarrollo vive. Por lo que este autor, sugiere que €s
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preciso entender a la persona no solo como un ente sobre el que repercute el ambiente, sino
como una entidad dindmica en desarrollo, la cual va integrandose progresivamente e
influyendo en su cambio. Este modelo parte de una estructura seriada y concéntrica, en la que
cada ambiente esta contenido en el siguiente, y la interaccion de todos estos entornos generan

efectos o consecuencias en el ser humano en desarrollo (Bronfenbrenner, 1979).

Segun el reporte del UNFA del afio 2013, sobre el embarazo Adolescente, existen
ciertos factores determinantes que desencadenan este fendmeno, los cuales poseen un gran
efecto en las facultades que tienen las adolescentes para forjar su futuro y desarrollar su
potencial, determinantes que sobrepasan su propio control. Estos determinantes se encuentran
en toda la esfera del entorno socioeocoldgico, que se desenvuelve y que pertenece a la

adolescente. El cuadro explica el modelo ecoldgico de este fendmeno.

En el macrosistema, a nivel nacional, determina que existen leyes y politicas a favor
de la prevencion del embarazo adolescente o el cuidado del embarazo como una prioridad, las
cuales pueden ser influenciadas por el nivel de compromiso del gobierno para que se hagan
realidad, la estabilidad politica, el mejoramiento de la pobreza, la prohibicion de matrimonios
infantiles, la exclusion social, la falta de acceso a servicios de salud y educacion sexual y
reproductiva, donde la subinversion en el desarrollo de las adolescentes en salud y educacion

es baja en paises de ingresos medios y bajos. (UNFPA, 2013).

Segun la OMS, el estancamiento econdmico y la pobreza de un pais, representa una
fuerza que niega oportunidades de desarrollo en la vida de la adolescente, pues ella debe
desenvolverse en un contexto donde las posibilidades de trabajo y educacion son escasas, asi
como la subexistencia y la autosuficiencia. La adolescente se convierte en una persona mas

vulnerable frente al casamiento y embarazo a edad temprana, porque ella o su familia pueden
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pensar que es la Unica opcidn o destino Yy, algunas veces, separadas de sus familias, quedan

también separadas de las estructuras sociales de proteccion conocidas por ellas (OMS, 2011).

Cuadro 1: Modelo Ecoldgico desencadenante del Embarazo Adolescente

Macrosistema: Nacional

Leyes que obstaculizan el acceso a métodos anticonceptivos
Leyes que no se hacen cumplir contra el matrimonio infantil y
violencia sexual

Decadencia econémica y pobreza

Subinversidn en el capital humano de las nifias

Inestabilidad politica, crisis humanitarias y desastres

Exosistema: Comunidad

Actitudes negativas sobre la autonomia de las nifias

Actitudes negativas ante la sexualidad adolescente y el acceso
a métodos anticonceptivos

Disponibilidad  limitada a servicios amigables para
adolescentes

Falta de atencion prenatal y posnatal para las madres
adolescentes

Clima de coaccion y violencia fisica

Mesosistema: Escuela/ Pares

Barreras para el acceso a establecimientos educativos de las
nifias y permanencia escolar

Falta de informacién o falta de acceso a una educacién sexual
completa de calidad

Presion del grupo

Actitudes negativas con respecto al género y conductas
riesgosas de la pareja

Microsistema: Familia

Expectativas negativas para las hijas mujeres
Poco valor por la educacidn, especialmente para las nifias
Actitudes favorables ante el matrimonio infantil

Personal o Individual

Edad de pubertad y primeras experiencias sexuales

Crianza de las nifias para que busquen la maternidad como
Unica opcién en la vida

Valores de desigualdad de género internalizados
Desconocimiento de que las capacidades estan en desarrollo

Fuente: UNFPA, 2013.
Elaborado por: Estefania Burgos.

Asi tambien, la adolescente se desenvuelve en torno a los eventos que ocurren en una

comunidad, un exosistema, inmersa en costumbres, creencias, tradiciones, que forman una

cultura particular de este entorno, lo cual es importante para determinar las posibilidades que

la adolescente cuenta para, por ejemplo: el acceso a servicios de salud en educacion sexual y

reproductiva, acceso a educacion después de un parto, la percepcion del matrimonio, el

apoyo social necesario para la finalizacion de un embarazo, prevencion de violencia fisica, y
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el acceso a servicios de salud amigables que cuenten con equipos y el personal de salud
necesarios para asistir a la adolescente embarazada durante el embarazo y parto, pues su
riesgo de morbi y mortalidad es evidente para la madre y el nifio (Han et al., 2011; Lott, 2006;
Mendoza et al., 1996; Valdés et al., 2002), y luego ayudarle a evitar un segundo embarazo.
Todo este ambiente comunitario, influencian el desarrollo y desenlace del embarazo

adolescente, y condicionan la toma de decisiones en la gestante.

Existe una tendencia constante a largo plazo sobre la iniciacion de la actividad sexual
en mujeres entre 15 y 24 afios, debido a la disminucién mundial en la edad de la menarquia, el
aumento en la edad de la poblacién soltera al casarse y cambios en los valores sociales.
(Singh y Darroch, 2012), por lo que las adolescentes presentan barreras para el acceso y
utilizacion de métodos anticonceptivos e informacion y atencién en salud oportuna, debido a
estigmatizaciones propias de la cultura donde radican, por ejemplo, existen sociedades con
ideales rigidos, y costumbres aprendidas sobre las conductas y actitudes adecuadas para las
nifias y las jovenes, como el tabl de hablar de sexualidad con los padres o autoridades del
hogar, el matrimonio obligatorio, la monogamia, la autonomia limitada de las nifias y
mujeres, y un proyecto de vida con el solo prop6sito de ser madre y servir en el hogar. Estos
pensamientos y creencias, pueden condicionar las actitudes de las adolescentes hombres y

mujeres para concebir (UNFPA, 2012).

Asi también como un mesosistema de este fendmeno, se describe el ambiente escolar,
si los recursos econémicos y la influencia del exosistema de la adolescente le permite acceder
a una oportunidad de educarse influira en disminuir el riesgo de un embarazo precoz, pues se
ha evidenciado que las nifias y adolecentes que no asisten a la escuela son mas proclives a

guedar embarazadas que aquellas que contindan sus estudios. Sin embargo si la adolescente
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queda embarazada, se interrumpiréd su educacion, lo que implica que no tendra oportunidades
de empleo y terminaran en la pobreza (Colombini et al., 2011), fendmeno que al incidir
terminara afectando el desarrollo a nivel nacional, comunitario, familiar e individual.

Ademés dentro de este mesosistema, hay que hacer referencia que la juventud tiende
a entablar relaciones sociales con sus pares (personas de su misma edad, compafieras y
compafieros, amigas 0 amigos), con el proposito de pertenecer, ser aceptada o encajar en un
grupo, pueden influenciar en la opinion de la adolescente sobre la concepcion de un
embarazo y sobre su actitud con respecto a la prevencion del mismo, el abandonar sus
estudios o continuarlos hasta graduarse. Este tipo de presién grupal, segin lo explica
Chandra-Mouli et al. (2013), puede alentar las experiencias sexuales y el matrimonio a edades
tempranas o bien puede reforzar la probabilidades de précticas sexuales sin proteccion. En
este sentido, el rol y la actitud de la pareja de la adolescente, es otro medio de influencia en la
toma de decisiones importante en la mujer, pues las percepciones de la masculinidad entre los
hombres jévenes y los nifios adolescentes pueden impulsar una practica sexual riesgosa y el
no uso de métodos anticoncptivos, la percepcién del matrimonio, el compromiso, y la
estabilidad emocional y econémica de la pareja, el desarrollo del embarazo y el parto
(UNFPA, 2013).

Uno de los entornos mas elementales de influencia sobre las opiniones, creencias y
actitudes de la adolescente es su familia, este entorno es un microsistema referente, que
repercute en la estabilidad psicoemocional de la adolescente, pues si ella proviene de un hogar
con algun grado de conflicto, poca comunicacion y confianza, con violencia emocional, fisica
y sexual, con un nivel de pobreza, limitada a un acceso educativo, con un antecedente
reproductivo de los padres de embarazos 0 matrimonio precoz, es probable que determine o se

acondicione un escenario para el embarazo a adolescente, y este, a su vez genere en la familia
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un carga econémica y emocional poco favorable, lo cual repercute en el desarrollo saludable
de este embarazo (Colombini et al., 2013; Singh y Darroch, 2012).

Y por altimo, la adolescente desarrolla su identidad y decisiones bajo sus criterios
personales y forma de crianza, y sus capacidades bioldgicas propias de su edad, pues en esta
etapa muchos de los cambios de desarrollo fisico relacionados con las capacidades
reproductivas adultas se suelen completar antes de que maduren plenamente las capacidades
intelectuales y la toma de decisiones. Por ejemplo, en la pubertad se desarrollan las
expectativas y los roles de cada género, los cambios fisicos son evidentes y empieza las
atracciones, puede influir también, si su familia de acondiciona a la adolescente para que su
proposito de vida sea la busqueda de maternidad y formacion de un hogar, influenciando
también valores de desigualdad de género internalizados en la conducta y cultura de su

entorno social. Estos elementos pueden desencadenar un embarazo precoz (UNFPA, 2013)..

2.1.4. Aspectos propios en la Adolescencia

La adolescencia es una etapa importante de transicion en el ciclo de vida del ser
humano, que cruza la nifiez y busca prepararse para la adultez, caracterizada en ser un periodo
de crecimiento y desarrollo acelerado que involucra cambios importantes a nivel fisico,
psicolégico, emocional y cognitivo (Noguera y Alvarado, 2012; Pérez, Bastardo, Cermefio y
Diaz, 2008).

Dentro de las caracteristicas actitudinales propias de esta etapa, segun varios autores,
se describe, la presencia de una sensacion de invencibilidad, bajo la idea de que “a mi no me
va a pasar”, la exhibicion de comportamientos arriesgados, la poca vision de las
consecuencias futuras de sus comportamientos actuales, por lo que creen que nunca estan en
riesgo, el centrarse en si mismos, manteniendo la idea de que nadie les entiende su situacion;

existe la presién de grupo de pares y el buscar la aceptacion de quienes los rodean,
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modificando de esta manera sus comportamientos, pues si bien los adolescentes se muestran
cuidadosos con sus comportamientos, 1o hacen por encajar en grupos establecidos para ser
aceptados por sus comparieros (Gullota, Adams y Markstrom, 1999).

En este sentido, es importante también conocer las caracteristicas que involucran las
diferentes etapas de la adolescencia (ver llustracion 1), ya que con sus variaciones
individuales y culturales todos los adolescentes las atravesaran. Este informacion es
importante para el personal de salud, pues asi se podra interpretar actitudes y comprender a
las adolescentes embarazadas, ya que segun (lIssler, 2001) “una adolescente embarazada se
comportara como corresponde al momento de la vida que esta transitando, sin madurar a
etapas posteriores por el simple hecho de estar embarazada; son adolescentes embarazadas y
no embarazadas muy jovenes.”

Al considerar las caracteristicas especificas en las etapas de la adolescencia, se puede
trabajar sobre las necesidades que requieren las adolescentes segin su edad, por ejemplo las
necesidades de una nifia de 10 afios seran muy distintas a la de una de 18 afios. Por lo que el
disefio de estrategias de promocion de salud: atencion prenatal y consejeria a la adolescente
embarazada, seran mas efectivas si son especificas para su edad y acorde a los
comportamientos y preferencia propias de este grupo de estudio.

Asi mismo, es importante no perder de vista el contexto socioeconémico, pues segun
Flérez y Soto (2007); y Lopez y Restrepo (2013), la situacion socioeconémica es uno de los
factores que incide en la formacion de los habitos alimentarios de consumo de los individuos,
donde el estado de salud en un nivel socioeconémico bajo se correlaciona con una mala

evolucion del embarazo.
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llustracién 1: Cambios durante la adolescencia

/ Temprana (10 a 13 afios) \

Bildgico: Periodo peripuberal: grandes cambios
corporales y funcionales (menarca)

Psicoldgica: poco interés familiar, inicio de amistades
del mismo sexo, poco control de impulsos

Cognitiva: Aumento de habilidades, fantasias, metas
vocacionales irreales

Individual: preocupacion e incertidumbre de cambios
corporales, apariencia fisica

Etapas de la
Adolescencia

Z N\
Media (14 a 16 afios) \ / \

Bilégico: completo desarrollo y crecimiento Tardia (17 y 19 afios)
somatico Bildgico: aceptacion de su imagen corporal
Psicologica: maxima relacion con sus pares, Psicoldgica: adquiere mayor importancia
comparte valores propios y conflictos con sus relaciones intimas, el grupo de pares pierde
padres, conductas generadoras de riesgo u jerarquia, poco acercamiento a padres y
omnipotencia adultos
Cognitiva: Inicio de experiencia y actividad Cognitiva: desarrollo de sistema propio de
sexual, deseo de conocer al otro valores y metas vocacionales reales
Individual: alta preocupacion de apariencha/ Individual: busqueda de aceptacion

\ fisica y cuidado personal

Fuente: Issler J. (2001); Molina, Sandoval y Luengo (2000).
Elaborado por: Estefania Burgos.

2.1.4. Factores de riesgo del embarazo y resultado problematico en Adolescentes
Numeroso estudios coinciden que el embarazo adolescente representa un problema de
salud publica y social, que se asocia a riesgos médicos y nutricionales, los cuales se
incrementan en escenarios de pobreza, en adolescentes solteras menores de 15 afios, con
menos de 2 afios de haber iniciado la menarquia, con falta de educacién, con falta de apoyo
familiar y social, con el abuso de sustancias como: tabaquismo, consumo de alcohol y/o

drogas, la falta de acceso a una asistencia prenatal apropiada para la edad, con una entrada
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tardia en el sistema sanitario, con la presencia de infecciones y enfermedades de transmision
sexual, con un bajo peso antes del embarazo segun su talla o un bajo aumento de peso, con
deficiencias nutricionales preexistentes, generando asi un estado nutricional deficiente (Han et
al., 2011; Lott, 2006; Mendoza et al., 1996; Morris, Cogill y Uauy, 2008; Story y Stang,
2000).

En la llustracion 2 de la siguiente pagina, se puede observar como estos factores de
riesgo en el embarazo, condiciona un estado de nutricional deficiente, el cual conlleva otras
deficiencias nutricionales y resultados clinicos durante el embarazo, poco favorables para la
salud de la gestante joven y su bebé. Este algoritmo disefiado por Andreson y Garner (2000),
citado por Story y Stang (2000), permitié disefiar una guia de atencidn sobre nutricién y
embarazo adolescente, donde se expone la etiologia problemética de este evento de salud, la
fisiopatologia y el tratamiento a seguirse, desde un punto de vista medico-clinico, como
nutricional, haciendo énfasis en el acceso de servicios de salud para un control prenatal y el
seguimiento de la gestante oportuno, y sobre la importancia de las consejeria, por educacion
medio de una educacion nutricional efectiva y acorde al el contexto de ocurrencia de este
fendmeno de salud.

Dentro de los riesgos en el campo nutricional, varias investigaciones de (Barros, 2004;
San José et al., 2011; Scholl y Hediger,1993; y Villafuerte, 2016), reconocen que varios
riesgos potenciales de morbi-mortalidad maternoinfantil, estdn relacionados al estado
nutricional pasado y presente de la gestante. Se reporta que la segunda causa de prematuridad
y bajo peso al nacer, es la desnutriciébn materna seguida por la ganancia insuficiente de peso

durante el embarazo, anemia e hipertension arterial (OPS/CLAP, 2008; UNICEF, 2008).
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llustracion 2: Algoritmo de Fisiopatologia y Tratamiento asistencial en el Embarazo
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Fuente: John J.B. Anderson, PhD, y Sanford C. Garner, PhD, 2000. En Dietoterapia de Krause. 122 Ed.pag,167.
Elaborado por: Estefania Burgos.

El embarazo como tal, en la mayoria de los casos es no deseado, suele iniciar y/o
reforzar, sin distinciones sociales, una serie de condiciones de vulnerabilidad asociadas a la
propia prematuridad fisiologica, la falta de preparacion psicoldgica para asumir una nueva
responsabilidad, caracteristicas propias del desarrollo y la adopcion de roles de género
tradicionales, asi como a la pérdida de vivencias y adquisicion de conocimientos propios de

esta etapa (ENAPEA, 2015), obstaculizando de esta manera su desarrollo educativo, la
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incursion de un proyecto de vida, aspectos de dependencia socioecondémica, general un
potencial riesgo psicosocial ante la vida, la salud y el bienestar de este binomio madre e hijo

(OMS, 2005).

2.2. Nutricién de la Adolescente Embarazada (AE)

Durante la adolescencia existe un crecimiento y desarrollo fisico acelerado, que
aumenta significativamente las necesidades nutricionales y aun méas con la presencia de un
embarazo, el cuerpo demandara de energia y nutrientes adicionales, colocandola a la
adolescentes en un riesgo nutricional, pues se enfrenta metabdlicamente a una competencia de

abastecimiento de nutrientes para si mismay su feto (Scholl et al., 1993; Story y Stang, 2000)

2.2.1. Definiciones importantes

Esta investigacion busca indagar caracteristicas de la dieta de la AE, y conocer sus
practicas alimentarias, para asi analizar su tendencia nutricional durante el embarazo, es
importante conocer las definiciones y sus caracteristicas, de algunos conceptos relevantes:

e Alimentacién: Implica una serie de actos voluntarios y conscientes, que consisten en
la eleccion, preparacion e ingestion de alimentos.

e Nutricion: corresponde a la ingesta de alimentos en relacion con las necesidades
dietéticas del organismo, implica también un proceso involuntario de alta complejidad
bioldgica, que refiere a la distribucion, utilizacion, transformacion, almacenamiento
y/o eliminaciéon de los nutrimentos en el organismo. Se menciona que una buena
nutricion, corresponde a una dieta suficiente equilibrada e incluso combinada con el
ejercicio fisico regular. En este sentido es un elemento fundamental para la buena

salud. Y lo contrario, una mala nutricion, puede ocasionar la reduccion de la
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inmunidad, aumentar la vulnerabilidad de enfermar, alterar el desarrollo fisico y
mental, reducir la productividad y hasta la muerte (OMS, 2017)

e Dieta: se refiere a todas las sustancias alimenticias consumidas diariamente en el
curso normal de vida. En este sentido, la dieta normal del ser humano tiene como fin
mantener al individuo en un estado de suficiencia nutritiva, satisfaciendo sus
necesidades en la etapa particular del ciclo de vida en que se encuentra. Esta dieta
normal requiere la ingesta diaria de alimentos en porciones adecuadas segun su edad y
condicion de salud, caracterizada bajo las siguiente caracteristicas fundamentales
(Mahan vy Escott, 2009):

1. Adecuada, es decir, ajustarse a la etapa de la vida, edad, sexo y estado
funcional del sujeto.

2. Suficiente y fraccionada, que proporcione las cantidades de energia y
nutrimentos que las células de los diferentes tejidos y dérganos del cuerpo
necesita, durante varias veces al dia.

3. Variada, la dieta deben figurar categorias quimicas alimentarias que
procedentes de diferentes fuentes (animal y vegetal) y de distinta naturaleza, se
debe incluir todos los grupos alimentarios.

4. Equilibrada, es el requisito mas dificil de cumplir y significa que cada
componente alimentario y nutrimental debe estar presente en la dieta ingerida
en determinadas cantidades absolutas y relativas, con lo cual se evitaria el
estrés de cualquier ruta metabdlica a nivel tisular (de tejidos y funcion de

organos) , y por otro lado, el consumo excesivo y copioso de alimentos.

Es importante definir los héabitos alimentarios y las conductas alimentarias mas

frecuentes que caracterizan la etapa de la adolescencia, como lo describe el siguiente cuadro:
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Cuadro 2: Habitos y conductas alimentarias en la adolescencia

HABITOS ALIMENTARIOS EN
LA ADOLESCENCIA

FACTORES INFLUYENTES Y CONDUCTUA ALIMENTARIA

Un consumo irregular de comidas
saludables

La mayoria de adolescentes son conscientes de la importancia de la
nutricién y conocen cuales son los componentes de una dieta saludables,
pero son muchos los obstaculos que encuentran para elegir alimentos y
bebidas sanas.

Bocadillos excesivos

Los adolescentes mencionan que el sabor, el tiempo, la comodidad, el
beneficio percibido del alimento y el contexto de la situacion en que
tiene lugar la comida, son factores claves para la eleccion de sus
alimentos y bebidas, y las cantidades que consumen.

Las comidas fuera de casa 'y en
locales de comida rapida

La disminucion de la influencia de la familia sobre las elecciones
alimentaria y de salud, el aumento de las influencias de los compafieros,
la mayor exposicion a los medios de comunicacion, la mayor
prevalencia de empleo fuera de casa, una mayor capacidad para el gasto
discrecional y el incremento de las responsabilidades, les deja menos
tiempo para comer con sus familias preparaciones caseras saludables.

Esquemas dietéticos enfocados en la
apariencia y aceptacion fisica y no en
la salud

Algunos adolescentes carecen de la capacidad de asociar los habitos
alimentarios actuales con el riesgo futuro de enfermedad, y no se
preocupan por su salud futura, sino que adoptan conductas sanitarias que
demuestran su blsqueda de autonomia y que les hace sentir mas adultos.

Saltarse comidas durante el dia,
principalmente el desayuno

La falta de tiempo para localizar o preparar alimentos sanos suele
mencionarse como el obstaculo mas importante para una alimentacion
saludable y adecuada.

Fuente: Mahan y Escott, (2009); Story y Stang, (2000).

Elaborado por: Estefania Burgos.

2.2.2. Necesidades Nutricionales

En esta seccion se detallara Unicamente los nutrientes mas relevantes en la dieta de la

adolescente gestante, tanto macronutrientes como micronutrientes.

A. Macronutrientes

a) Energia:

Los requerimientos energéticos van a estar influenciados por varios factores, como el

estado de crecimiento de la adolescente, el peso previo a la concepcién, la actividad fisica que

se realice, la etapa de embarazo y la composicion corporal. Es de suma importancia, satisfacer

esta necesidades de energia, con macro y micronutrientes, pues caso contrario no pueden
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utilizarse eficazmente para diversas funciones metabdlicas, indispensable en el crecimiento y
desarrollo de la madre y del feto (Story y Stang, 2000).

Los requisitos de energia son mayores para las adolescentes embarazadas que para sus
compafieras no embarazadas por ejemplo. Una de las recomendaciones, desde 1990 por el
Instituto de Medicina de Washington, DC., sugiere que las mujeres embarazadas deben
aumentar a su ingesta media de energia unas 300 calorias por dia durante el segundo y tercer
trimestre del embarazo. Este Instituto ya para el afio 2002, presenta con mayor especificacion,
una tabla de ingesta dietética de referencia, con las cantidades diarias recomendadas y la
ingesta adecuada a las mujeres por edad y estado gestacional o periodo de lactancia (ver
Tabla 1), donde se observa que la adolescente embarazada debe adicional a su ingesta
dietética diaria recomendada, en el primer trimestre 10 calorias, para el segundo trimestre 340
calorias y para el tercer trimestre 452 calorias (Institute of Medicine, 2002).

Es importante considerar, que las adolescentes mas jovenes, menores de 15 afios,
pueden requerir una mayor ingesta de energia durante el embarazo que las mujeres mayores.
Por lo general, las adolescentes embarazadas no deben consumir menos de 2.000 calorias al
dia, y en muchos casos, se necesitan dosis mas altas. Debido a que las necesidades caldricas
son tan variables (38-50 Kcal / kg / dia) (Institute of Medicine, 2002), en este sentido segun la
OMS la mejor garantia de un consumo adecuado de energia es un aumento de peso
satisfactorio, el cual oscila entre 11 a 16 kg durante el periodo gestacional, dependiendo si el
peso de la embarazada se encuentra en el rango normal y un entorno saludable. Ya que si la
embarazada presenta bajo peso, se recomienda una ganancia de peso de 13 a 18 kg, vy si
presenta sobrepeso u obesidad, una ganancia de peso entre 7 a 11 kg (Institute of Medicine,

2002; OMS, 2013).
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b) Proteinas:

Uno de los nutrientes importantes durante la gestacion son las proteinas, pues al ser
estas responsables de la formacion de nuevos tejidos y 6rganos, también proveen aminoacidos
necesarios para la formacion de enzimas, anticuerpos, células musculares y colageno,
sumamente necesarios para apoyar el desarrollo continuo y saludable del feto en la madre
adolescente (Institute of Medicine, 2002). La recomendacion de ingesta adecuada, para las
proteinas en mujeres adolescentes es de aproximadamente 46 g por dia. Se recomienda asi

una asignacion adicional de 10 g por dia durante el embarazo (ver tabla 1).

Dentro del mercado y publicidad alimentaria, existen numerosas formulas proteinicas,
en forma polvo o suplemento, bebidas especialmente formulados con alto contenido en
proteinas, estas segun estudios pueden ser potencialmente dafiinas (aumentando el riesgo de
parto prematuro) y deben evitarse durante el embarazo con mayor énfasis en adolescentes
gestantes (Story y Stang, 2000).

Generalmente las dietas de mujeres adolescentes ecuatorianas, tanto embarazadas
como no embarazadas, muestran que la mayoria cumple con los requerimientos de la ingesta
de proteinas, solo se observa en la poblacién en general a un 11%, perteneciente a la Region
Sierra Rural, que no cumple con los requerimientos proteicos (ENSANUT-ECU., 2012 y

MSP/INEC).



Tabla 1: Ingesta dietética de referencia, cantidades diarias recomendadas e ingesta
adecuada en mujeres embarazadas

14-18 afios de edad 19 - 50 afios de edad Embarazo
Calorias (Kcal) 2368 2403 +10  1.er trimestre
+340 2.er trimestre
+452 3.er trimestre
Proteinas (g) 46 46 71
Carbohidratos (g) 130 175
Lipidos (g) 11 13
Fibra (g) 26 28
Vitamina A (ug RE) 700 700 770 (>18 a.)
750 (<18 a.)
Vitamina D (ug) 5 5 5
Vitamina E (mg a-TE) 8 15 15
Vitamina K (ug) 55 90 90 (>18 a.)
75 (=18 a.)
Vitamina C (mg) 60 75 85 (>18 a.)
80 (<18a.)
Tiamina (mg) 11 1.4
Rivoflavina (mg) 11 1.4
Niacina (mg NE) 14 14 18
Vitamina B6 (ug) 1.2 13 1.9
Folato (ug) 400 400 600
Vitamina B12 (pg) 24 24 2.6
Biotina (ug) 25 30 30
Acido Pantoténico (mg) 5 5 6
Colina (mg) 400 425 450
Calcio (mg) 1300 1000 1000 (>18 a.)
1300 (<18 a.)
Fosforo (mg) 1250 700 700 (>18 a.)
1250 (<18 a.)
Magnesio (mg) 360 310 350 (>18 a.)
400 (<18a.)
Fluor (mg) 3 3 3
Hierro (mg) 15 18 27
Cinc (mg) 9 8 11 (>18a.)
12 (<18 a.)
Yodo (pg) 150 150 220
Selenio (ug) 55 55 60

NE, equivalente de Niacina; RE, equivalente de retinol; a-TE, alfa-tocoferol.

Mayor énfasis.
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Fuente: Modificado del Institute of Medicine, Washington D.C.(IOM, 2002). En Dietoterapia de Krause.
122 Ed.pag,170. Elaborado por: Estefania Burgos.

En este sentido hay que tener en cuenta que existen factores que pueden aumentar el
riesgo de una ingesta inadecuada de proteinas, (Institute of Medicine, 2002) tales como:
v Bajo nivel socioeconémico (los alimentos proteinicos tienden a ser caros)
v Bajo consumo de energia (cuando no se satisfacen las necesidades de energia,
la proteina se cataboliza para obtener energia)
v La exclusion de todos los productos de origen animal, como los huevos, los
productos lacteos y las carnes (se produce mas cominmente en vegetarianos,

veganos 0 macrobidticos, o en adolescentes con trastornos alimentarios)

Y por otro lado, tener en cuenta que existen factores relacionados a habitos
alimentarios adquiridos en una sociedad, que tiende al exceso de consumo ciertos nutrientes,
sea por facilidad de acceso o costumbres en patrones alimentarios establecidos, todo exceso
representara repercusiones en el estado nutricional de la persona, y con mayor importancia en

un estado gestacional.

c¢) Carbohidratos:

El carbohidrato, es el macronutriente de mayor consumo en la dieta, representa entre
el 50 a 60% de ingesta energética total diaria. Sin embargo varias sociedades exceden su
requerimiento de consumo provocando un riesgo de sobrepeso y obesidad, junto al llevar una
vida sedentaria. En el Ecuador, las adolescentes consumen un exceso de carbohidratos en
aproximadamente un 23%. Los alimentos que mas contribuyen al consumo diario de
carbohidratos a escala nacional y en Quito son: arroz, azlcar, pan, papa, platano y gaseosa,
siendo mayor el consumo en el quintil de menores ingresos economicos (ENSANUT-ECU.,

2012 y MSP/INEC). En este sentido, también se ha demostrado que el consumo altas
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cantidades de arroz y leguminosas, agravan la biodisponibilidad de absorcion de hierro, pues
estos alimentos contienen una sustancia inhibidora de hierro, denominada fitatos, exponiendo
a grupos poblacionales al desarrollo de anemia (Hambidge et al., 2008; citado por
ENSANUT-ECU., 2012).

Segin el IOM, recomienda que la medida estimada de requerimientos de
carbohidratos durante el embarazo es de 135 g/dia y la ingesta adecuada es de 175 g/dia
(Institute of Medicine, 2002), esta ingesta proporcionara alrededor de 700 calorias, suficientes
en la dieta para prevenir la cetosis y mantener una glucemia apropiada durante la gestacion.
Es necesario elegir adecuadamente los alimentos para incluir todos los nutrientes

indispensables en la dieta del embarazo (Mahan y Escott, 2009).

d) Lipidos:

La cantidad de grasa de la dieta durante el embarazo dependera de los requerimientos
de calorias para que el aumento de peso sea el correcto. El Institute of Medicine, en el afio
2002, realiza la recomendacion de una ingesta adecuada de 13 g/dia, para la cantidad de
acidos grasos n-6 poliinsaturados (&cido linoleico) y 1.4 g/dia para la cantidad de &cidos

grasos poliinsaturados n-3(&cidos alfa-linoleico) en la dieta (Institute of Medicine, 2002).

B. Micronutrientes

a) Folato:

El folato, es un nutriente esencial para la sintesis de acidos nucleicos, se requiere en
mayores cantidades durante el embarazo como resultado del crecimiento del tejido materno y
fetal, y la formacion de glébulos rojos, donde la deficiencia de folato durante el embarazo
puede resultar en retraso del crecimiento intrauterino, desarrollo de anemia, anomalias

congénitas o aborto espontaneo(Pefia Rosas et al., 2012). Por lo que se recomienda una
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ingesta adecuada diaria, para el folato durante el embarazo de 600 ug /dia, un incremento de
200ug con respecto a las mujeres que no estan embarazadas. Proporcionando 400 pg en forma
de alimentos fortificados con folatos o con suplementos, porque es mejor la absorcion del
nutriente, y 200 pg cubrirlos en los alimentos y bebidas de la dieta (Institute of Medicine,
2002).

Ademas, los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) han recomendado que
todas las mujeres en edad fértil aumenten su ingesta de acido fdlico, ya que en caso de las AE
la mayoria de casos no son embarazos planeados y el tubo neural se cierra a los 28 dias de la
gestacion (antes de que la mayoria de las jovenes se den cuenta que estdn embarazadas). Por
tanto, el suplemento con &cido fdlico debe empezar antes de la concepcion, de ahi la
recomendacion general de los CDC y la OMS de aumentar la ingesta de folato durante los
afios de edad fértil (Mahan y Escott, 2009; OMS, 2014).

Las dietas de los adolescentes suelen estar limitadas en folato, ya que las adolescentes
saltan el desayuno o que tienen cantidades limitadas de frutas y verduras incluidas en sus
dietas, por lo que presentan un mayor riesgo de ingesta inadecuada de folato. Generalmente
las fuentes de alimentos que contienen acido félico, en la forma sintética de folato, se
encuentra en el pan enriquecido, pasta, galletas saladas, cereales integrales y arroz. Las
buenas fuentes de folato incluyen: fréjol seco, lentejas, garbanzos, mani, jugo de naranja,
naranjas, fresas, jugo de pifia, kiwi, hojas verdes, maiz dulce, remolacha y bréocoli (Story M. y

Stang J., 2000).

b) Hierro:
La deficiencia de hierro es uno de los problemas nutricionales mas comunes entre las
mujeres embarazadas en general, pues se presenta en todos los grupos socioeconémicos

(OMS, 2008). La necesidad de hierro aumenta durante la adolescencia debido al aumento de
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la masa magra propio del crecimiento y desarrollo, el aumento de produccion de glébulos
rojos y el inicio de la menstruacion, y durante el embarazo las necesidades de hierro
aumentan ain mas, debido a la expansion del volumen plasmatico materno y el crecimiento
del feto y la placenta. Ademas, a medida que avanza el embarazo esta necesidad de hierro
aumenta, a lo largo del segundo trimestre alcanza un pico de exigencia menor y en el tercer
trimestre, pues las demandas fetales son mayores (Ransom y Elder, 2003, Zimmermann y
Hurrell, 2007).

La anemia por deficiencia de hierro, durante los dos primeros trimestres se asocia con
un doble aumento del riesgo de parto prematuro y un triple aumento del riesgo de dar a luz un
nifio con bajo peso al nacer (< 2500 gramos) y con disminuciéon de las reservas hierro
(Balarajan et al., 2011). Por ello, los nifios y nifias nacidos de madres anémicas tienen un
mayor riesgo de presentar anemia y deficiencia de hierro, incluso antes de los 6 meses de
edad, problema que se incrementa durante el periodo de lactancia exclusiva, ya que las
cantidades de hierro aportadas en la leche materna de una madre anémica son disminuidas. Al
igual que ocurre al iniciar la alimentacion complementaria, con escasas cantidades de hierro,
convirtiendo esta poblacion infantil en un grupo altamente vulnerable (Ransom y Elder,
2003). Pues la prevalencia de deficiencia de hierro en nifios menores de 5 afios de todos los
grupos de edad, esta por encima del 20%, reflejando una alteracion de la funcion cognitiva y
el desarrollo conductual y emocional, traduciéndose en graves pérdidas economicas y de la
capacidad productiva de un pais (OMS, 2014; Serie 8 The Lancet: Nutricion Marteno-infantil,
2013).

Y aunque las tasas de anemia varian segun la region, en general, aproximadamente

una de cada dos nifias en paises en desarrollo tiene anemia nutricional, que puede aumentar



44

el riesgo también de aborto espontaneo, mortinatalidad y muerte materna (Pathfinder
International, 2011; Ransom y Elder, 2003).

Los datos nacionales sugieren que la existencia de una alta probabilidad de presentar
consumos inadecuados de hierro (>97%) en las adolescente comprendidas entre 9 y 18 afios,
y en la poblacion a escala nacional. De hecho, la anemia por deficiencia de hierro, es un
problema de salud en el pais, que ha sido transmitido de madres a hijos y se observa una alta
prevalencia de anemia en los nifios y nifias de 6 a 11 meses (63.9%), lo que pone en evidencia
la preexistencia de una deficiencia de micronutrientes en mujeres en edad fértil y durante el
embarazo (ENSANUT-ECU., 2012. MSP/INEC) .

En este sentido, la ingesta recomendada de hierro, durante el embarazo es de 30 mg al
dia, un nivel dos veces superior al de las adolescentes no embarazadas. Aunque exista una
mejor absorcién de hierro durante el embarazo, este nivel no es probable lograrlo por medio
de la dieta (INAGG, 2002). Por tal motivo, para satisfacer los requerimientos de hierro
durante el embarazo y prevenir la anemia por deficiencia de hierro, la OMS recomienda
administrar suplementos de hierro a dosis (30 mg / dia) por via oral desde la primera visita
prenatal y durante el embarazo, también recomienda elevar la dosis a 30 mg / dia, en entornos
donde la anemia en embarazadas constituya un problema de salud pudblica, o las gestante
presente una preexistencia de anemia, hasta que la concentracion de hemoglobina ascienda a
un valor normal, y se pueda proveer a las gestantes la dosis prenatal recomendada para
prevenir una recaida. La misma recomendacion de suplementacién, se realiza con el acido
folico (400 g ) por via oral, durante todo el embarazo y la lactancia (OMS, 2014).

Para asegurar una adecuada absorcion de hierro, los suplementos de hierro deben
tomarse a la hora de acostarse o entre las comidas con agua o jugo, no con leche, té o café. Y

se recomienda incentivar a las adolescentes embarazadas, a consumir alimentos ricos en
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hierro como son las carnes, fréjol seco, lentejas y guisantes, verduras de hoja verde oscura,
pan integral o panes enriquecidos y cereales fortificados; y alimentos que aumenten la
absorcion de hierro, como alimentos con alto contenido de vitamina C, como la guayaba,

naranja, papaya, limones, fresas, melones, entre otras (Story y Stang, 2000).

¢) Calcio:

Durante el embarazo, aproximadamente 25-30 g de calcio son transferidos al feto, y la
una mayor parte se requiere durante el tercer trimestre, cuando el calcio se deposita en el
esqueleto fetal, a una tasa de aproximadamente 330 mg por dia. Por lo que se recomienda una
ingesta de 1300 mg/dia (Institute of Medicine, 1990; Institute of Medicine, 2002).

Los datos nacionales sugieren que la existencia de una alta probabilidad de presentar
consumos inadecuados calcio (>97%), en las adolescente comprendidas entre 9 y 18 afios, y
se observa que el consumo de calcio disminuye conforme se incrementa la edad en el resto de
la poblacion ecuatoriana(ENSANUT-ECU., 2012. MSP/INEC)

Segun, Yates, Schlicker y Suitor (1998), mencionan que la ingesta diaria recomendada
para el calcio, durante el embarazo, no aumentan por encima de los niveles de las mujeres no
embarazadas, ya que la absorcion de calcio aumenta durante el embarazo. Y explica que si
bien es cierto, la adolescente embarazada, teéricamente, podria tener una mayor necesidad de
calcio, por el requerimiento de sostener su propio hueso, asi como la del feto. En este sentido,
la ingesta adecuada de calcio es especialmente importante para las adolescentes embarazadas
gue todavia estan aumentando su masa 6sea, dentro de su proceso de crecimiento normal,
pues segun una investigacion alrededor de un 40% del pico de masa 6sea se acumula en las
nifias durante la adolescencia.

Con respecto a la suplementacion del este mineral, el Institute of Medicine (2002),

recomienda en caso de ser necesario, sea por ejemplo, intolerancia a la lactosa o por la poca
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disponibilidad de lograr una ingesta recomendada de calcio en la dieta, suministrar 600mg de
calcio al dia. E indica que los ssuplementos de mdltiples nutrientes (multivitaminicos) no
proporcionan mucho calcio, por lo es necesario el suplemento de calcio por separado. Y este a
diferencia del hierro, la absorcion de calcio se mejora cuando el suplemento se toma con las

comidas en lugar de entre las comidas.

d) Vitamina A:

La carencia de vitamina A es un problema de salud publica en la poblacion de
mujeres, afectando a 19 millones de embarazadas mayormente en los continentes de Africa y
Asia. Durante el embarazo, la vitamina A es importante para la salud de la madre y para la
salud y el desarrollo del feto, debido a la importancia durante la division celular, el
crecimiento de 6rganos y huesos de feto, el mantenimiento del sistema inmunitario para
fortalecer las defensas frente a la infeccion, el desarrollo de la vision, asi como la
conservacion de la salud ocular y la vision nocturna de la madre (OMS, 2011).

Segun Mahan vy Escott (2009), las concentraciones de vitamina A en sangre del
cordon, se ha correlacionado con el peso al nacer, el perimetro craneal, la talla y la duracién
de la gestacion. La cantidad diaria recomendada de vitamina A, durante el embarazo es de
770 pg, en gestantes mayores de 18 afios, y para gestantes menores de 18 afios se recomienda
700 pg, cantidad que es dificil de alcanzar solo con la alimentacion (Institute of Medicine,
2002).

Las embarazadas corren riesgo de sufrir una carencia de vitamina A, mayormente en
el tercer trimestre de gestacion, debido al desarrollo acelerado del feto y al aumento
fisiolégico del volumen sanguineo. Por lo que la embarazada debe alimentarse con alimentos

fuentes de provitamina A, como las hortalizas y frutas (la zanahoria, calabaza, papaya), aceite
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rojo de palma y entre otros alimentos de origen animal, como los lacteos (leche entera,

yogurt, queso), el higado, los aceites de pescado y la leche humana (Story y Stang, 2000).

C. Recomendaciones: Agua, Liquidos y porciones:

El agua ayuda al cuerpo a mantener la temperatura adecuada, a transportar nutrientes
(digestion propio y por medio del condon umbilical), humedeciendo el tracto digestivo y los
tejidos, amortigua y protege al feto en desarrollo. Por lo que la necesidad del consumo de
liguidos aumentan durante el embarazo, principalmente debido al aumento del volumen
sanguineo (Lenders, McElrath y Scholl, 2000)

Se recomienda un consumo habitual de 1,5 litros/dia, con un limite superior de 2,3
litros/dia, liquidos no cafeinados como el agua, siendo esta la mejor opcion, ya que es
rapidamente absorbida por el cuerpo, asi también la leche, el jugo y las bebidas no cafeinados
tales como tés medicinales, contribuyen a satisfacer las necesidades de fluidos en el cuerpo de
la gestante (Story y Stang, 2000).

Asi también Lenders et al., (2000), recomienda que las bebidas con cafeina tienden a
aumentar la produccidn urinaria y se deben consumir en cantidades limitadas. Pues la miccién
frecuente es una queja habitual en las embarazadas y pueden presentar mayores
probabilidades de infeccidn urinaria, litiasis renal y estrefiimiento, si la gestante no mantiene
una hidratacion idonea.

Dentro de las directrices de alimentacion y nutricion durante el embarazo, se menciona
la necesidad de que la gestante consuma una dieta balanceada, variada, ajustada a sus
requerimientos nutricionales y suficiente, en este sentido se recomienda la ingesta de manera

variada de todos los grupos alimentarios, con un especial énfasis en el aumento de consumo
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de proteinas (entre 5 a 7 porciones), 3 porciones de lacteos y 5 porciones de verduras y frutas

al dia (Mahan y Escott, 2009)(ver Ilustracion 3).

llustracion 3: Referencias diarias de porciones alimentarias diarias, por grupo de

alimentos para embarazadas segun la edad

Guia de alimentacidn diaria para mujeres

Niimero minimo de porciones

Grupo de alimentos No embarazadas de 11 a 24 afios  No embarazadas de 25 a 50 afios Embarazadas o en lactancia

Proteinas en alimentos 5*

Leche y derivados

Pan, cereales
Integrales
Enriquecidos

Frutas, verduras
Ricas en vitamina C
Ricas en B-carotenos
Ricas en folatos
Otras

Grasas insaturadas

I

e P = e L el o ] W
L N I e e L B =
L e R e e B B R GV |

Modificado de Nutrition during pregnancy and the postpartum period: a manual for health care professionals, 1990, California Department of Health Services,
Maternal Child Health Branch.

*Equivalente en proteinas a 150 g de proteina animal; al menos tres porciones por semana deben ser de proteinas vegetales.

'Equivalente en proteinas a 200g de proteina animal; al menos una porcién por semana debe ser de proteinas vegerales.

Fuente: En Dietoterapia de Krause. 122.Ed.pag,177.
Elaborado por: Mahan y Escott, 2009.

2.2.2. Estrategias para el cambio del comportamiento alimentario

La publicacion de la OMS, en el afio 2005, especifica a la Nutricion en la
Adolescencia, determind que esta etapa de la vida ofrece una oportunidad para prepararse
para una vida productiva y reproductiva sana, y para prevenir la aparicion de enfermedades
cronicas relacionadas con la nutricion en la vida adulta, por lo que el personal de salud debe
invertir sus esfuerzos en formar y desarrollar destrezas de corresponsabilidad con los
adolescentes en el ambito de salud y nutricion, por medio de mecanismo efectivos, basados en

evidencia, de asesoramiento nutricional.
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Mahan y Escott, (2009), recomiendan un modelo para el asesoramiento nutricional
dirigida a la adolescente embarazada (ver llustracion 4), tomando en cuenta el aumento de los
requerimientos nutricionales, la necesidad de una ganancia de peso adecuada, el control de
enfermedades materno-infantiles por causa de deficiencia nutricionales, la mejora de
resultados de la salud, el ahorro econémico por una poco recurrencia hospitalaria ante
complicaciones durante el embarazo, en funcion de los beneficios a largo plazo, en la
conducta alimentaria y los cambios de comportamiento de la AE. Este modelo busca cambios
en los habitos alimenticios durante el embarazo, la mejora de los resultados del parto y el

desarrollo de habitos alimenticios positivos a largo plazo.

llustracion 4: Proceso del Asesoramiento Nutricional de la Adolescente Embarazada

ASESORAMIENTO NUTRICIONAL
PARA ADOLESCENTES EMBARAZADAS

p
Cambios en la dieta
éumento de la ingesta de nutnentes especificos

f
Ganancia de peso adecuada

\12.5-18. intervalo especifico para adolescentes

Desenlace de la gestacién éptimo
Reduccion de la incidencia de BPN, anemia del
lactante, complicaciones en el parto, prematundad

Mejora de los resultados de salud
Reduccion de la morbilidad y la mortalidad de lactantes
y del retraso y las minusvalias; infecciones menos frecuentes

Ahorro econémico
Necesidad menos frecuente de unidades de cuidados intensivos
de niveles Il y lll, asistencia critica, ingreso de por vida de nifios
con retraso mental o asistencia médica continuada

Beneficios a largo plazo
Mejor desarrollo intelectual y capacidades de aprendizaje
del lactante, y mejora de la productividad global
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Fuente: En Dietoterapia de Krause. 12%.Ed.pag,177.
Elaborado por: Mahan y Escott , 2009.

Asi también, los reportes mundiales de la Serie de Nutricion Materno Infantil,
publicada en la revista The Lancet, en el afio 2013, desarrolla, dentro de un nuevo marco de
acciones, la importancia de apuntar en las intervenciones y programas especificos de
nutricion, hacia el comportamiento alimenticio y estimulaciéon de la madre, para lograr una
Optima nutricion y desarrollo fetal e infantil, y el empoderamiento de las mujeres sobre salud
y nutricion de ellas y sus hogares, por medio de la construccidn de un entorno favorable que
les permita aprender, adoptar y ejecutar los conocimientos de una manera sostenible, que
genere cambios en la conducta alimentaria y resultados positivos del cuidado de la salud y la
nutricion en las futuras generaciones.

Las estrategias propuestas en las ciencias del cambio de comportamiento, se
encuentran en el abordaje de las Neurociencias con un enfoque educativo, denominando
también como Neuroeducacién, que implica el estudio del funcionamiento cerebral de seres
humanos, en relacion a la forma de como se llevan a cabo diversos tipos de procesamiento de
informacién a partir de modelos cognitivos, donde se asegure por medio de estimulos
fisioldgicos, la puesta en marcha de los conocimientos y destrezas aprendidas y en desarrollo,
con la modulacién del comportamiento (Prabhakaran, Narayanan, Zhao y Gabrieli, 2000).

Varios estudios mencionan, en lo que compete a la conducta de los adolescentes ante
el aprendizaje, que ello suelen estar abiertos a nuevas ideas, muestran curiosidad e interés en
aprender, siempre y cuando sea novedoso, los desafie o rete a desarrollar nuevas capacidades
y aspectos sociales innatos (Thomas y Dennison, 1996; citado por Montgomery, 2003). Pues

segun la OMS, (2005) muchos habitos adquiridos durante la etapa de la adolescencia duraran
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toda la vida, ya que con el aumento de la edad, las preferencias personales de los adolescentes
son prioritarias sobre los habitos alimenticios adquiridos en la familia, y tienen un control
progresivo sobre lo qué, como, cuando y donde comen. Por lo que es vital para el futuro de
las nuevas generaciones el aspecto nutricional bien manejado en ellos.

Una revision sistematica y metaalisis de 34 estudios sobre programas de
asesoramiento sobre nutricion (incluidos 11 estudios realizados en paises de ingresos bajos y
medios), hall6 que el asesoramiento sobre nutricién con énfasis en el cambio de la conducta
alimentaria, permitieron mejorar el aumento de peso gestacional en 0,45 kg, reducir el riesgo
de anemia al final del embarazo en un 30%, aumentar el peso del recién nacido en 105 gramos
y reducir el riesgo de parto prematuro en un 19% (Girard y Olude, 2012).

Segln Ota, et al. (2012), el asesoramiento sobre nutricién, por medio de distintos
canales, como por ejemplo, mediante visitas domiciliarias, 0 sesiones organizadas en los
dispensarios u otros establecimientos de salud, en un ambiente grupal, se centran en mejorar
la calidad de la dieta y obtener una comportamiento alimentario saludable, instruyendo a las
mujeres sobre cuales son los alimentos y las cantidades que es necesario consumir para tener
una ingesta alimentaria éptima.

Asi también, se propone dentro de un programa realizado en Virginia, USA (2017),
denominado “Virginia 4-H and the Family and Nutrition Program: The Teen Cuisine”, una
estrategia para promover habitos alimentarios saludables y rescatar la comida casera, a través
de programas culinarios grupales, en los entornos escolares, con participacion familiar,
amigos y profesionales de la gastronomia. Este programa tiene la finalidad de modular el
comportamiento nutricional del adolescente para el cambio de habitos alimentarios que

repercuta en la mejora de su estado de salud (Price, Carrington y Serrano, 2017).
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Ademas, otro estudio denominado “Adolescent Cooking Abilities and Behaviors:
Association with Nutrition and Emotional Well-Being”, menciona que el aprender a cocinar y
tener la oportunidad de preparase los alimentos por si mismos los adolescentes, puede
proporcionarseles un medio Unico para que los adolescentes desarrollen habilidades para la
vida y contribuyan positivamente a sus familias. Por lo que recomiendan que las futuras
investigaciones, examinen las relaciones conductuales entre la cocina y la salud, ya que da
medidas y resultados mas alla de la nutricion, como la importancia de las relaciones sociales y
el bienestar emocional (Utter, Denny, Lucassen y Dyson, 2016).

Si bien en todo el mundo se refleja las interacciones complejas de la biologia, el
comportamiento personal y los factores sociales y ambientales, para el desarrollo de
enfermedades en el campo de la Nutricion, en la actualidad tiene un mayor reconocimiento de
la importancia del asesoramiento nutricional, ya que en un analisis de evidencia en mas de
300 estudios, se demuestra que el asesoramiento nutricional es mas probable que sea eficaz
cuando se centra en el comportamiento/accion (en lugar de sélo el conocimiento) y se vincula
sistematicamente la teoria, la investigacion y la practica (Contento, 2008) .

Esta autora del libro “Nutrition Education: Linking Research, Theory and Practice”,
recomienda tres componentes esenciales para el asesoramiento nutricional (Contento, 2011):

1. Un componente motivacional, donde el objetivo es aumentar la conciencia y mejorar
la motivacién al abordar creencias y actitudes a través de estrategias de comunicacién
efectivas. Aqui se selecciona el enfoque conductual, la teoria y la investigacion de las
ciencias del comportamiento y nutricién, recursos que se utilizan para disefiar
estrategias educativas apropiadas para lograr comportamientos especificos. Los

resultados son los impactos a corto, medio o largo plazo de un programa de nutricion.
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2. Un componente de accion, donde el objetivo es facilitar la capacidad de las personas
para actuar a través de la fijacion de metas y habilidades de autorregulacion cognitiva.

3. Un componente ambiental, donde los educadores de nutricion trabajan con los
encargados en la formulacion de politicas, y otros para promover apoyos ambientales
para la accion.

Ademaés, Mahan y Escott (2009), recomiendan que el asesoramiento nutricional
enfocado a los adolescentes debe hacer énfasis en los beneficios a corto plazo, por ejemplo la
mejora del rendimiento escolar, la apariencia sana y tener mayor energia. Por medio de
mensajes positivos, concretos y adecuados al grado de desarrollo cognitivo y fisico,
insistiendo en el desarrollo de destrezas o habilidades que les ayuden a hacer elecciones
saludables, como la busqueda de alimentos con no méas de 5g de grasa por racion, pedir carnes
guisadas en lugar de fritas y elegir bocaditos horneados con el contenido de alguna verdura o
fruta, son estos y otros conceptos creativos, que deben incluirse para un cambio de la
conducta alimentaria en la AE. Pues hoy se habla de un asesoramiento nutricional basado en
el cambio del comportamiento, que genere resultados practicos y sostenibles en el estado
salud, el estado nutricional y el estilo de vida de la de la poblacion adolescente, en la madres,

los nifios y los hogares.

2.3. Conocimientos, Actitudes y Practicas (CAP) en salud y nutricién

La Organizacion de la Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO),
ha desarrollado una nueva guia de para evaluar conocimientos, actitudes y précticas en
nutricion, definiendo de la siguiente manera estos elementos (FAO, 2014):

e Conocimientos: Es la comprension de cualquier tema dado, haciendo referencia a la

comprension individual de la nutricion, incluida la capacidad intelectual de recordar
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la terminologia relacionada con la alimentacion y la nutricion, los elementos
especificos de informacidn y los hechos.

e Actitudes: Son las creencias emocionales, motivacionales, perceptivas y cognitivas
que influyen positiva 0 negativamente en el comportamiento o la practica de un
individuo. Se menciona también que la conducta alimentaria esta influenciada por
sus emociones, motivaciones, percepciones y pensamientos propios y de su entorno
medioambiental.

e Practicas: Son las acciones observables de un individuo que podrian afectar la
nutricién de su persona o de otros, tales como: comer, lavarse las manos, cocinar en
casa, comer fuera de casa y seleccionar alimentos, etc. Se menciona que la practica 'y
el comportamiento son términos intercambiables, aunque la préctica tiene una
connotacion de comportamiento de larga data o cominmente practicado.

Sin embargo la FAO, recomienda que la aplicacion de la metodologia de CAP sea por
medio de métodos de investigacion cuantitativa o cualitativa, considere un analisis méas
amplio de la situacion nutricional en estudio, teniendo en cuenta un contexto social y los
factores ambientales que influyen sobre los CAP de las participantes.

Segun la antropdloga médica Annika Launiala, en uno de sus estudios menciona que
las encuestas cuantitativas que recopilan datos de conocimientos, actitudes y practicas,
tienden a ser usadas para planificar programas de salud publica, sin embargo estas presentan
un serio sesgo en la exclusion del contexto social, cultural, ambiental y las experiencia
vividas de quienes proporcionan los datos, por lo que las medidas de estos componentes CAP
no reflejan una verdadera utilidad para una planificacion en salud. Por lo que recomienda, que
si el objetivo es estudiar los CAP en salud, el investigador tenga presente el contexto social y

medioambiental, los métodos etnograficos adecuados, incluyendo discusiones de grupos
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focales, entrevistas en profundidad, observacion participante y diversos métodos
participativos, 0 a su vez la combinacion de métodos cualitativos y cuantitativos. Todo ello
permitira brindar una aporte sustancial e incluso interdisciplinario para cualquier intervencion
en salud (Launiala, 2009).

Asi también menciona Launiala y Honkasalo (2007), que otro problema de no tener en
cuenta los factores socioculturales, factores ambientales, econémicos y estructurale en los
datos de las encuestas CAP en salud, es usalas para planificar actividades destinadas a
cambiar el comportamiento, basandose en una falsa suposicion de que existe una relacién
directa entre el conocimiento y el comportamiento, lo cual no es real, pues varios estudios han
demostrado que el conocimiento es s6lo uno de los factores que influyen en las practicas de
bdsqueda a adherencia a un tratamiento o recomendacion en salud, y para cambiar el
comportamiento, los programas de salud deben abordar estos multiples factores (Balshem
1993, Agricultor 1997, citado por Launiala y Honkasalo, 2007; Contento, 2011) (Ver
llustracion 5).

En este sentido, con referencia a la ilustracién anterior, Contento (2011), menciona
que la progresion del conocimiento, el cambio de las actitudes y las practicas mejoradas, no
solo depende de la asimilacién de la informacion y la acumulacién de conocimientos, sino
también de otros factores, entre ellos:

e Un entrono fisico, que asegure la disponibilidad de alimentos y entorno
construido y favorable para el desarrollo de buenas préactica saludables.

e Un entorno sociocultural: las redes familiares y sociales (incluyendo las
interacciones intra-residenciales y la toma de decisiones), las préacticas
culturales, las estructuras sociales y las politicas publicas;

e Un entorno econdémico: recursos, precios y tiempo



Un entorno informativo: la publicidad y los medios de comunicacion.

llustracion 5: Factores sociales, ambientales e interpersonales que afectan a las practicas

nutricionales
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Fuente: Nutrition Education: Linking Research, Theory and Practice

Elaborado por: Contento, (2011).

Pues, dentro del contenido de las teorias mas antiguas y el "sentido comun™ a menudo
se asume que los problemas relacionados con la salud y la nutricion, como la desnutricion,
son principalmente el resultado de la falta de conocimiento. Esto conduce a la creencia de que

un aumento en el conocimiento de las personas resultaria en una modificacion en las
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actitudes, lo que a su vez traera nuevas 0 mejores practicas. Sin embargo, la evidencia
cientifica del vinculo entre el conocimiento y la practica es débil, por lo que un modelo de
CARP lineal, es considerado insuficiente para explicar el comportamiento humano (Contento,
2011; FAO, 2014)

Pero, si el objetivo es obtener una comprensién mas amplia de la situacién nutricional
sobre un evento de salud, la FAO vy varios autores recomiendan, que se debe explorar el
contexto en el que la persona o grupo funciona, es decir, los factores externos a la persona o
al grupo, que afectan su CAP. Este trabajo de investigacion buscé la aplicacion de preguntas
guias, que indagan los CAP de las adolescentes embarazadas, bajo una metodologia de
investigacion cualitativa, que brinda un comprension mas integral de las caracteristicas

dietéticas de esta poblacion.
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3. METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

3.1. Tipo de Estudio

Se realiz6 un estudio transversal cualitativo, con adolescentes embarazadas en tres
establecimientos publicos de salud: Centros de Salud Tipo C: Comité del Pueblo, en Guamani
y en el Valle de los Chillos.

Uno de los fines de los estudios cualitativos es el identificar conocimientos,
percepciones, actitudes, y practicas por medio de métodos verbales, los cuales direccionan el
comportamiento del individuo y de una colectividad respecto a un tema de interés,
aproximandose a la vida de las personas, experiencias Vvividas, comportamientos,
sentimientos. También brindan la posibilidad de definir movimientos sociales, el
funcionamiento organizacional, los fendmenos culturales e incluso la interaccion entre
naciones (Strauss y Corbin, 1998:20). Ademaés, por medio de una interaccion entre diferentes
técnicas cualitativas, la recolecta de datos, la organizacién, validacion y analisis de los
mismos, es posible construir un nuevo conocimiento, informacién y teorias, ya que busca dar
respuesta al “porqué, como y cudles circunstancias” de un tema de interés, mas que “cudnto”
(Patton, 2002).

Ulin, Robinson y Tolley (2006), explican gque la investigacion cualitativa es apropiada
en investigaciones de salud y nutricion, ya que el comportamiento de las personas y sus
decisiones se basan en percepciones, creencias y opiniones, las cuales no siempre pueden ser
medidas numéricamente o cuantificadas, por lo que las técnicas cualitativas permiten

comprender y explicar los significados subyacentes, y las relaciones entres percepciones o0
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ideas, decisiones y comportamientos. En este sentido, el propésito de este trabajo de
investigacion se ha basado en la adquisicién y construccién de informacion de primera mano,
desde las propias palabras de las adolescentes embarazadas, en cuanto a los conocimientos,
percepciones y practicas que caracterizan su dieta.

Este estudio se realizd en tres fases: el disefio y planificacion, una recopilacion de

datos y el plan de analisis de los datos cualitativos.

3.2. Muestra Teodrica

Si bien un estudio cualitativo, no selecciona a sus participantes (muestra numeérica
aleatoria) basandose en conceptos de representatividad estadistica, busca una
representatividad teorica, y la capacidad de generar resultados a través de la seleccion de
participantes que poseen criterios de inclusion o seleccion claramente establecidos, tomando
en cuenta diferencias en las dimensiones de interés (Gobo, 2004; Patton, 2002), que en este
caso giran alrededor de adolescentes embarazadas, como se describe méas adelante.

El disefio de este trabajo de investigacion, incluyd tres técnicas cualitativas: (i)
observacion estructurada de campo, (ii) grupos focales —GF vy (iii) entrevista con informantes
claves- IC. Ademas, se fundamento en una estrategia de muestreo tedrico, a través de la cual
se seleccionaron participantes segun dos criterios (Creswell y Clark, 2007; Glaser y Strauss,
1967; Strauss y Corbin, 2002).

(i) Capacidad de contribuir a los conocimientos del tema de interés (observacion
estructurada de campo, grupos focales e informantes claves);

(if) Tener caracteristicas fundamentales del estudio, que involucra variables como la
edad, sexo y ubicacion geografica (para conformar grupos focales) o, conocimientos
especificos sobre la atencion, el tratamiento y/o la consejeria nutricional brindada a la

adolescente embarazada (para los informantes claves).
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Para los lugares de la observacion estructurada de campo, se tuvo el criterio de:
e Ubicacion geogréafica de los establecimientos de salud.
e Servicio de atencion de salud y control prenatal a adolescentes.
Para la seleccién de participantes de los GF, se aplicaron los siguientes criterios de
inclusion:
e Mujeres Adolescentes Embarazadas, en cualquier periodo de gestacion.
e Edad comprendida entre los 10 a 19 afios.
e Pacientes atendidas en los Centros de Salud: Guamani, Comité del Pueblo y Valle de
los Chillos, para su control prenatal.
e Primiparas o multiparas.
e Aceptan participar voluntariamente en el estudio previo a la aceptacion formal de una
invitacion por escrito.
Para la seleccion de los informantes claves, se entrevisto a:
e Profesionales de salud, que traten con embarazo adolescente: Obstetra y Nutricionista.
e Madre de familia que convivan con una adolescente embarazada.
Este estudio se guid bajo dos principios metodoldgicos, para la identificacion, distribucion
y reclutamiento de participantes, y las técnicas a ser empleadas, para de esta manera optimizar
la validez del estudio cualitativo (Bowen, 2008; Creswell y Clark, 2007),
Triangulacion: Se refiere a la obtencion de informacion de diferentes fuentes,
haciendo uso de varias técnicas y aplicando cada técnica varias veces.
Saturacion: Se refiere a la continuidad de aplicar cada tecnica hasta el momento
donde ya no se adquiere informacion nueva. De esta manera para lograr la triangulacion, se
realizard tres tecnicas de investigacion: observacion estructurada, discusiones de grupos

focales (GF) y entrevistas con informantes claves (IC).
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3.3. Recoleccién de Datos y Herramientas de Investigacion

3.3.1. Actividades previas al trabajo de campo

e Se procedi6 a realizar una construccion y validacion de guias para las
diferentes técnicas de investigacion cualitativa a ser aplicadas, para de esta
manera realizar los ajustes necesarios, se elaboraron las preguntas en funcion
de la “Guidelines for assessing nutrition-related Knowledge, Attitudes and
Practices” de la Food and Agriculture Organization of the United Nations
(FAO, 2015).

e Se solicitd los permisos necesarios para la ejecucion de la observacion
estructurada, y los espacios disponibles para la realizacion de grupos focales

en los establecimientos de salud de los diferentes sectores de Quito.

3.3.2. Observacién estructurada de campo

Se realiz6 primeramente la técnica de observacion estructurada de campo, por parte de
la autora, en la cual se procedi6 a la toma de notas manualmente de lo observado, en los
establecimientos de salud sobre aspectos como: qué personal de salud asesora a las
adolescentes embarazadas en cuanto a aspectos nutricionales, como son las consejerias
nutricionales brindadas y la atencion prenatal (proceso de admision, consulta, tiempo
destinado, seguimiento y consulta subsecuente), y cual es el flujo de atencidn de adolescentes
embarazadas en cada establecimiento de salud (Ver Anexo 1).

Las actividades de observacion estructurada de campo, contribuyo para adecuar

aspectos logisticos de la realizacion de los grupos focales con las adolescentes embarazadas
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en los establecimientos de salud, también fue util para identificar especificamente los
participantes para las entrevistas a informantes claves, y para apoyar a la contextualizacion
del analisis de los conocimientos, actitudes y précticas alimentarias de las adolescentes

embarazadas obtenidos en los GF y en las entrevistas con IC.

3.3.3. Grupos Focales

La discusion de GF permitié que varios participantes conversen en un ambiente
natural, abierto e interactivo, y en donde se sientan libres de expresar sus percepciones,
opiniones, creencias y experiencias, en este caso sobre la tematica de su alimentacion. La
discusion de GF es un ejercicio dinamico de contraste continuo de opiniones y percepciones
porque los participantes expresan sus ideas en el contexto de las ideas articuladas por otros
participantes. Esta técnica incluye la seleccién de individuos que comparten al menos una de
las caracteristicas de interés, pero que pueden variar en otros respectos (Krueger y Casey,

2000).

Las discusiones de GF se realizaron por un equipo conformado de dos personas: una
moderadora/facilitadora (la autora) y un asistente, donde la moderadora fue la responsable de
la conduccion y control de las discusiones, mientras que la asistente tomo notas textuales de
las discusiones, registrando la participacion de cada integrante del GF y de aspectos logisticos
(arreglo de mesa vy sillas, entrega de etiquetas de identificacion, croquis de la mesa de
participantes, compra y entrega de refrigerios e incentivos, y la grabacion de audio de la
discusion).

Dos GF fueron ejecutados en cada uno de los establecimientos de salud de Guamani,

Comité del Pueblo vy, el Valle de los Chillos. Se intent6 reclutar un promedio de ocho a diez
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participantes por grupo aproximadamente, con una duracion aproximada de 1 a 2 horas. Cada
GF fue grabado y posteriormente transcrito en su totalidad (Krueger y Casey, 2000).

Debido a que la materia de discusion puedo presentar una leve incomodidad a las
participantes, aunque la informacion recolectada no fue altamente sensible, se les solicitd el
consentimiento informado a sus padres o representantes legales por ser menores de edad, si
amerito el caso, y su asentamiento voluntario para participar en el estudio, garantizando la
confidencialidad y privacidad de la informacién, y se explicé los propésitos del mismo.

Se realiz6 un proceso de reclutamiento, una semana antes a las fechas previstas de la
realizacion de los GF con un recordatorio por via telefonica del evento en cada sector, para asi
asegurar que las invitadas lleguen a la hora y fecha acordada. Este proceso fue realizado por
medio de una invitacion formal y por escrito (Ver Anexo 2), para participar voluntariamente
en el estudio y se le envio del consentimiento informado para que sea autorizado por su
representante o tutor, también se reconocié un incentivo de movilizacion de 5.00 USD. por
participante.

Antes de iniciar cada GF, el equipo investigador recibié a cada participante, el
consentimiento informado y el asentamiento de participar voluntariamente en el estudio, se
solicitd a la participante que se registre en una etiqueta con su primer nombre y se lo coloque
en el pecho. Se recolect6 informacién demografica de las participantes (edad, estado civil, con
quién vive, nivel de instruccion y condicion de la vivienda) (Ver Anexo 3). Cada sesion de
GF, inici6 con una breve explicacion de la organizacién del evento y una introduccion de
cada persona presente sobre el estudio. La discusion grupal fue guiada por el esquema
validado de preguntas claves (Ver Anexo 4), que direccionaron las conversaciones, las cuales

se ejecutaron en un ambiente interactivo y participativo.
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3.3.4. Entrevista a Informantes Claves

Por ultimo, se ejecutaron tres entrevistas a informantes claves (IC), bajo la
responsabilidad de la autora de esta investigacion como entrevistadora, quien tomd notas
textuales y grabd cada entrevista. Segin Sofaer (2008), ésta técnica cualitativa debe
necesariamente ser aplicada a personas que han sido identificadas e invitadas en funcion a su
capacidad de informar sobre las perspectivas y politicas organizacionales a fines al tema
investigado, son ejes influentes sobre las personas a ser estudiadas o prominencia en la
comunidad u organizacion, estan suficientemente informadas o que tienen experiencia en el
tema de investigacion. De igual manera se realiz6 una construccion y validacion de una guia
de preguntas para la entrevista (Ver Anexo 5).

En este sentido las entrevistas con IC se fundamentaron en dos aspectos centrales:

(i) Las percepciones y actitudes de los profesionales de la salud que brindan atencién
y asesoria a adolescentes embarazadas en cuanto a su salud y estado nutricional en el sistema
de atencion de salud publico del pais, y aspectos relacionados a las preferencias y
comportamientos de las adolescentes embarazadas ante las prescripciones dadas y consejeria
nutricional;

(ii) Las percepciones y actitudes de la madre de familia en cuanto al cuidado de la
alimentacion de la adolescente embarazada, las caracteristicas, preferencias y
comportamientos ante la dieta y factores que influencian su alimentacion en casa y su entorno
familiar.

Esta técnica es util para entender los conocimientos, actitudes y practicas de las
adolescentes embarazadas sobre su dieta, e identificar los posibles factores que interactlian
sobre determinar la alimentacion de este grupo de estudio, desde la perspectiva de personas

con alta capacidad de dotar de informacién sea por sus experiencias técnicas 0 conocimientos
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de convivencia al tema en estudio, y complementando o enriqueciendo lo analizado con las

otras técnicas (Marshall y Rossman, 1999).

3.4. Plan de Analisis de Datos

Las diferentes sesiones de los GF con audio digital y transcripciones, asi como las
notas textuales y grabacion con sus respectivas transcripciones de las entrevistas a IC, fueron
analizadas a través de un proceso de codificacion en tres etapas, las cuales identificaron las
bases conceptuales adquiridas de las transcripciones de las diferentes herramientas de
investigacion cualitativa utilizadas.

Primero, una codificacién abierta para la identificacion de los enunciados dichos de las
participantes en sus propias palabras.

Segundo, se realizd una codificacion de ejes donde se adquiere las categorias
subyacentes y propiedades para adquirir los patrones de los conocimientos, percepciones y
practicas alimentarias de las participantes.

Tercero, una codificacién selectiva, la cual integr6 y conceptualizd los temas
principales y sus interrelaciones, para asi determinar las acciones claves o temas principales.

Este proceso de codificacion mencionado por Strauss y Corbin (1998), permitird
caracterizar los conocimientos, actitudes y practicas alimentarias de las adolescentes

embarazadas en la ciudad de Quito.

3.5. Seguridad y Almacenamiento de Datos

Ademas, debido a que la informacion por recolectar no es altamente sensible, a las
participantes se les entregd una invitacidn por escrito para participar en el estudio
voluntariamente, la cual explicaba claramente los propositos de la investigacion y se

reconocio el gasto de movilizacion de cada una. Es importante connotar que la informacion
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recolectada, manejada y analizada, fue Unicamente utilizada por la autora de este trabajo de

investigacion y solo para alcanzar los fines del estudio en curso.

4. ANALISIS DE DATOS
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4.1. Detalles del analisis

Se realizaron tres observaciones estructuradas de campo (ver Cuadro 2) en los centros
de salud tipo C en: Guamani, Conocoto y Comité del Pueblo, los cuales brindan atencion
ginecologica a las Adolescentes Embarazadas (AE). Ellas son captadas y atendidas
generalmente a partir del segundo trimestre de embarazo, y en su mayoria superan los cinco
controles prenatales, segin lo comentado por el personal de salud que guio la observacion.

Ademas, los tres establecimientos de salud, brindan informacion nutricional a la AE,
aunque uno de ellos no cuenta con personal de salud especialista en Nutricion Humana. En
general se observo que el contenido de la informacion nutricional es limitado en calidad
técnica y en el tiempo de consulta, pues es abordado rapidamente por los obstetras,
ginecdlogos, técnicos de atencion primaria en salud (TAPS), médicos familiares de turno, por
no mas de cinco minutos. En cuanto a educacion y consejeria nutricional, la asistencia
especializada y personalizada es reservada solo a AE que presentan bajo peso u obesidad. El
control del estado nutricional y toma de medidas antropométricas, es frecuente en cada
control prenatal de la AE; sin embargo no existe un responsable especifico del control del
estado nutricional ni de la educacion nutricional.

Asi también, los tres establecimientos de salud, ejecutan la iniciativa comdn de brindar
sesiones grupales de psicoprofilaxis a las embarazadas, dirigida por obstetras 0 médicos; sin
embargo, la asistencia a estas sesiones educativas por parte de las AE es baja, pues no todos
los establecimientos de salud manejan a grupos de AE o madres jovenes especificamente,
sino que son convocadas mujeres embarazadas en general. En estos grupos se brinda
informacion bésica de alimentacion y nutricion durante el embarazo, charlas tedricas sobre la
importancia de la lactancia materna, ejercicios que promueven el parto natural, lo cual es

beneficioso, especialmente para la embarazada primeriza que requiere de esta informacion.



Salud Tipo C de Guamani, Conocoto y Comité del Pueblo

Espacio Especifico de consulta y consejeria
Nutricional ala AE

Si solo dos

Consultorio privado en forma individual especifico
de nutricion

Solo Nutricionista y si la AE
esta bajo peso o obesidad

Consultorio consejeria durante la consulta prenatal

S6lo informacién Contenido
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Cuadro 3: Resumen de las Observaciones Estructuradas de campo en los Centros de

General o basico

Grupos generales de
Otros psicoprofilaxis
Visitas Domiciliarias
Recibe informacion Nutricional gl
Tiempo aproximado de educacion nutricional: en | 5 minutos 20 minutos
consulta prenatal (1) y consulta de consejeria 1 5
nutricional especifica (2)
Ginecologo ly2
Médico Familiar | 1y 2
Responsable de consejeria nutricional (1) y control | Obstetra 1y2
de estado nutricional (2) Enfermera 2
Nutricionista ly?2
TAPs* 1
Se controla el peso y el estado nutricional Sl X

La primera la consulta prenatal
Cada control prenatal en 15 dias
1DO. Trimestre +

2DO. Trimestre +++

3ER. Trimestre +

Periodicidad de controla peso y estado nutricional

Inicio promedio de control prenatal

NUmero promedio de controles prenatales por
embarazada

Otras Observaciones-Notas importantes:

OBL. Centro de Saludo Comité del Pueblo: Consejeria nutricional con especialista sélo
si la AE presenta bajo peso u obesidad/ se da seguimiento/ alto riesgo/ Educacién
Nutricional limitada/ Dudas generadas AE

OB2. Centro de Saludo Conocoto no cuenta con Nutricionista/ Grupo Psicoprofilaxis es
especifico para la AE/Realizan Visitas domiciliaria obstetras dan consejeria basica
OB3. Centro de Saludo Guamani: Consejeria nutricional con especialista sélo si la AE
presenta bajo peso u obesidad/ se da seguimiento/ Educacion Nutricional limitada/
Realizan Visitas domiciliaria TAPs dan consejeria nutricional basica

*AE: Adolescente Embarazada / *TAPs: Técnico de Atencién Primaria en Salud

Fuente: Observacion Estructura de Campo (Anexo 1).

Elaborado por: Estefania Burgos.

Superan los 5

Se elaboraron un total de seis grupos focales (GF), dos en cada Centro de Salud,
observados anteriormente, durante el periodo del 10 de diciembre del 2016 al 4 de marzo del
2017, con un tiempo de duracion promedio de 55 minutos cada uno, el tamafio promedio de

los grupos fue de 7.6 personas y participaron en esta investigacion un total de 46 AE. La
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mayoria de ellas iniciaron su control prenatal, en el establecimiento de salud, al finalizar el
primer trimestre del embarazo (4 meses en promedio), el 52% han tenido entre 3 y 5 controles
hasta el momento del estudio.

En cuanto a las caracteristicas sociodemogréaficas de las participantes (ver Cuadro 3),
las AE tenian una edad promedio de 17 afios, hubo poca participacion de AE menores de 15
afios, 18 participantes estan unidas o casadas; en promedio tienen un nivel de instruccion de
secundaria incompleta. S6lo 20 participantes estudian y 6 trabajan, lo que quiere decir que 20
AE probablemente interrumpieron sus estudios, siendo un factor de riesgo para su desarrollo
profesional y productivo a futuro.

El 95% de AE viven acompafadas, en su mayoria de los padres de familia o la pareja,
siendo este grupo de apoyo, quienes proveen la alimentacion de ellas y del resto de su familia,
que en promedio esta integrada entre 3 0 mas de 5 miembros. La mayoria vive en cuartos,
mediaguas o departamentos de bloque o ladrillo, los cuales son rentados. Este contexto da
indicios de que las participantes provienen de hogares con recursos econémicos limitados o
bajos, los cuales pueden influir en la calidad y cantidad de su dieta alimentaria.

Las entrevistas a Informantes Claves (IC), fueron ejecutas de manera individual a tres
IC, con un tiempo de duracion promedio de 30 minutos. A medida que se avanzaba el proceso
de codificacién de los datos de los GF, para resolver preguntas generadas y/o complementar

informacidn aportada por parte de las AE. (ver Cuadro 5).

Cuadro 4: Caracteristicas Sociodemograficas de las Adolescentes Embarazadas



ClipEE [FoeE s 5 E/Ia;r;?r(\)brosdge fa,:lnui?iqae o : %

Numero de Participantes 46 AE* Menos de 3 personas 13 | 283
17 afos

Edad: promedio (12 -19 | % Entre 3y 5 personas 22 47.8
arnos)

<15 afios 8 17.4 Més de 5 personas 11 | 23.9

Proveedor de alimentacion
16 -17 afios 20 43.5 en el hogar f W
18 - 19 afios 18 39.1 Madre 15 | 326
. - 4 meses

e Cesacom e MU0 | 0 g o6 || pa o |10
meses)

ler. Trimestre Gestacional 26 56.5 Pareja 14 | 304

2do. Trimestre Gestacional 15 32.6 Ella misma 4 8.7

3er. Trimestre Gestacional 5 10.9 Otros 7 152
3

klﬂlér(;]i?:s;ﬁ?;ﬁé d(ijc? GRltieleE ffn"_olesﬁ % Estudia Actualmente n %
controles)

Menos de 3 Controles 18 39.1 Si 20 435

Entre 3 y 5 Controles 24 52.2 No 26 | 56.5

Maés de 5 Controles 4 8.7 Trabaja Actualmente n %

Estado Civil n % Si 6 13.0

Soltera 28 60.9 No 40 87.0

Casada 3 6.5 Condiciones de la Vivienda

Unién Libre 15 326 Origen de la Vivienda n %

Nivel de Instruccion n % Propia 15 | 326

Primaria Incompleta 1 22 Arrendada 31 | 674

Primaria Completa 4 8.7 Tipo de Vivienda n (74

Secundaria Incompleta 28 60.9 Casa Independiente 1 2.2

Secundaria Completa 12 26.1 Departamento 11 23.9

Universitaria 1 2.2 Suite de Lujo 1 22

Con quién vive n % Cuarto(s) 20 |435

Sola 1 2.2 Mediagua 13 28.3

Padre o Madre 25 54.3 Materiales de paredes n %

Pareja 19 41.3 Hormigén 8 17.4

Otro 1 2.2 Ladrillo o Bloque 38 82.6

*AE:Adolescente Embarazada / _ Importancia de caracterizacién.
Fuente: Encuesta de variables sociodemograficas participantes Grupos Focales(Anexo 3)
Elaborado por: Estefania Burgos
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Cuadro 5: Resumen de las Entrevistas a Informantes Claves

ENTREVISTA A INFORMANTES CLAVES

Informante Lugar de la Entrevista
IC1. Obst. Delia Manosalvas Centro de Salud Tipo C de Conocoto
IC2. Sra. Rebeca Garcés Madre de Familia de AE del Centro de Salud de Guamani
IC3. Dra. Martha Alomia Nutriéloga del Hospital Gineco Obstrético Isidro Ayora

Fuente: Plan de Entrevistas a Informantes claves.
Elaborado por: Estefania Burgos

4.2. Resultados

Durante el proceso de codificacion se determino cinco temas principales que emergen
del analisis de los datos cualitativos, sobre los factores que determinan la dieta de las AE: (1)
los conocimientos sobre la alimentacion y nutricion durante el embarazo, (2) las practicas
alimentarias habituales, (3) la percepcion sobre cambios propios del embarazo, (4) percepcion
de la influencia del entorno social sobre la dieta, y (5) el significado de la lactancia materna
(LM).

Se analizara en el presente capitulo estas dimensiones y los factores asociados a las
AE, en relacién los conocimientos, actitudes y practicas de la dieta. Presentando las palabras
exactas de las participantes en los grupos focales, suplementados por las notas de las
observaciones de campo y las observaciones de los informantes claves. Cada citacion
comienza con un codigo de identificacién que consiste en el nimero de grupo focal (GF),

informante clave (IC) y el nimero de la persona dentro de cada técnica.

4.2.1. Conocimientos sobre la alimentacion y nutricion durante el embarazo.
Para esta investigacion fue muy importante entender cuales son los conocimientos de
las AE, acerca de alimentacion y nutricion durante el embarazo. Esta categoria tematica

representa seis dimensiones estrechamente relacionadas entre si: (i) alimentacion saludable y
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nutritiva en el embarazo como aumento de consumo de frutas y verduras, mayor cantidad de
alimentos, e inclusion especifica de nutrientes es en el embarazo; (ii) alimentacion variada y
fraccionada en cinco veces al dia; (iii) recomendaciones alimentarias, la cual abarca alimentos
aconsejados y prohibidos; (iv) consecuencias de una mala alimentacion tanto para la madre
como para el bebé; y (v) la necesidad de la suplementacion de vitaminas y micronutrientes
importantes.

Como se muestra en las citas de abajo, existe consenso en que la alimentacion
saludable o nutritiva durante el embarazo, para la mayoria de participantes, es sinbnimo de
alimentarse con méas cantidad de alimentos, elegir mas frutas y verduras, y otros alimentos
naturales, que contengan ciertos nutrientes importantes como los identificados: calcio, hierro,
potasio, proteinas, vitaminas.

GF1.1.“Osea no se, tiene que comer todo lo que es calcio, lo que es leche, queso,
también vegetales, también alimentos con potasio, proteinas como carne, pollo,
pescado, camaron, la frutas y comer més de cinco veces al dia eso segiin sé¢”

GF4.2. “Este, deberia ser frutas, verduras, hortalizas...e... mas vitaminas para el
bebé y para ella, porque el bebé se absorbe todo lo que la madre ingiere, entonces

yo opino que deberia ser mas frutas....y tengan calcio, hierro...eso mds”

GF5.1. “Ya pues de ahi me mandaron a comer cinco veces...por qué si debemos de
comer para dos...mas frutas, cosas verdes”

GF2.3., GF4.5.,GF6.2. “Comer de todo un poquito y no en exceso”

También es considerado saludable y nutritivo, esta ultima frase mencionada
anteriormente, de manera muy recurrente por las AE durante los grupos focales, donde se
percibe que todos alimentos son beneficiosos, incluso golosinas siempre y cuando se tenga en
cuenta la cantidad que se consume.

Otras participantes sefialan conocer, que la dieta durante el embarazo debe ser
variada y fraccionada (ver citas GF2.5, GF4.5, IC2), pues debe integrar todos los grupos

alimentarios en las comidas (frutas, verduras y leguminosas, productos lacteos, carnicos,
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cereales, grasas o aceites), y servirse sus comidas principales y colaciones en varias horas del
dia (entre 5 a 6 veces) la mayoria coinciden. Ademas, perciben que esta dieta a su vez, debe
ser equilibrada en cuanto a la cantidad, aunque lo que conocen, sobre el equilibrio
proporcional de la dieta no es altamente técnico, en la mayoria de discursos lo denominan
“balanceado”, de la siguiente manera (ver citas GF2.5 y GF6.3).
GF2.5. “La alimentacion debe ser asi... balanceado, una mujer embarazada debe
comer verduras, frutas, granos, lacteos...e, todo lo que es queso, yogurt y esas
cosas... e mds para el bebé porque el calcio, hierro eso es importante para el
crecimiento del bebe. “
GF4.5. “yo pienso que debe comer todo equilibrado y evitar siempre las frituras,
bueno lo que a mi me decia mi doctora, comer mas fruta entre la mafiana y tener
Cinco comidas al dia eso son...”
GF6.3. “Por ejemplo lo que me decia mi doctor y entendi era que Si comia arroz no
VoY a poner otra vez mas papas fritas osea porque ya esta el carbohidrato entonces
debo equilibrar arroz, verduras y algo de carne y asi... balanceando todo”
IC2. “combinando todo lo que es frutas, cereales, buen o yo le doy a ella ya, 10 que
es fruta, batidos... e, leche, también le doy un frutos secos lo que es almendras,
ciruelas esas... secas e como nueces eso le doy yo mas yo le hago ahi y con full
ensaladas nomas...a veces no quiere comer y toca esta alli detrds diciéndole.”

La evidencia de las transcripciones revelan que las AE conocen también algunas
recomendaciones alimentarias basicas (ver cita GF4.1 y GF1.7), tanto de alimentos
aconsejados como los lacteos, las frutas, las verduras frescas y de color verde, el huevo, las
menestras (consumo de proteinas), el consumo de agua, siendo estos alimentos los mas
mencionados. Y asi también, conocen algunas restricciones alimentarias, indicadas por parte
del personal de salud, como evitar: el café, las infusiones aromaticas, frituras, gaseosas,
embutidos, snacks, alimentos citricos con sal, el exceso de azlcar y sal, arroz, fideo, pan (ver
cita GF4.5 y GF3.5). Tales prohibiciones alimentarias, son percibidas por las AE, como

normas que protegen en si el desarrollo de condiciones, tales como, preeclampsia, anemia,

hipertensién arterial, diabetes gestacional, sobrepeso, poca ganancia de peso y prematuridad,
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que ponen en alto riesgo la salud y la vida de la AE y al bebé, segun se explica en la
entrevista IC1.

GF4.1. “Si esta bien (comer equilibrado) porque le hace bien al bebé y también hay
que comer mds... mas brocoli, acelga y eso porque a mi me mando a comer
eso...porque dijo que estaba un poquito bajo de peso .

GF1.7. “Dijo de que.. lo que podemos alimentar es de todo tipo de frutas, verduras
verdes todo. Y lo que no podemos comer son cosas chatarras que a nosotros nos
viene muy mal en nuestra salud y mas en lo que ahora estamos de nuestro bebé. Méas
debemos tomar bastante hierro todo eso... y por ejemplo la cola, papas fritas, todo
lo que es eso... nosotras no podemos comer eso, porque son demasiadas grasas y
azucaradas. Nosotras debemos de tomar todo lo que es nutritivo y fresco para
nuestro bienestar y también pues no engordar”.

GF3.5. yo creo que se debe consumir altos lacteos como leche, yogur queso, bueno
€S0 me mandaron también a comer... y haber frutas, comer cinco veces al dia, evitar
lo que son...aguas asi aromdticas y sobretodo el café”.

IC1. “Osea se les explica a las adolescentes que si comen cosas malas y excesivas
ellas pueden tener mds riesgo de tener hijos poco sanos, desnutrido...ellas mismas

enfermarse con diabetes, anemia, hipertension, obesidad y tener problemas en el
parto con preeclampsia, muerte del nifio...hay que decirles sino”.

En este sentido, se observa que las AE conocen que el exceso de consumo de sal,
azUcar, grasas saturadas, gaseosas, almidones, o la poca cantidad de alimentos nutritivos en su
dieta, puede afectar la salud propia y la del bebé. Y en efecto, la mayoria de ellas reconocen
el riesgo de desarrollar alguna enfermedad, anteriormente mencionadas por motivo de
una inadecuada alimentacion ( ver cita GF 3.2, GF 6.4), percibiéndose que las AE
consideran a la alimentacién como un acto voluntario y opcional, "por no comer"”, (ver cita

GF 5.3).

GF 3.2. “fibra son las cosas verdes...y eso me recomendo a mi el doctor porque me
dijo que estaba baja de hemoglobina y no subo de peso...y dijo que coma mas de

2

eso .

GF 5.3. "por no comer...me tuvieron que internar en el hospital, yo estuve internada
casi dos semanas porque no tenia...mucho hierro, osea mi cuerpo no tenia en fin nada
de eso, era mi estomago débil, me dijeron y que...estaba en riesgo igual el bebé".
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GF 6.4. “Si, si es importante porque... SI nosotras mismas comemos Yy nNoS
mantenemos suficiente hierro, osea... tampoco nuestro bebé va a nacer con €50 mismo
y va a nacer con, tal vez tenga méas problemas para cuando nazca tenga enfermedades
0 nazca enfermo osea... falta de hierro o asi”.

Una de las recomendaciones alimentarias, altamente discutidas por parte de las
participantes, es la restriccion del consumo de hierbas aromaticas. La mayoria no sabia el por
qué de tal recomendacion; segun lo percibido, generaba cierto temor en ellas, al igual que la
recomendacion de bajar de peso o0 aumentar peso, como se lee en las citas de abajo.

GFL1.5. “a mi también me dijeron eso...pero exactamente no se porque...pero a mi, Mi

prima también me dijo que es malo tomar el agua de canela ya estando en los ultimos

dias para dar a luz, por que no sé la verdad....yo creo que ella se a tomado el agua de
canela y no podia dar a luz rapido...pero no sé que mismo produce...por eso yo ni
pruebo... “

GF2.7. “Si mi abuelita me dijo algo asi...es que por lo que son aguas calientes afecta

al parto...porque se puede adelantar al parto...creo...por eso yo si al ultimo no quiero

tomar nada de infusiones ”

GF5.3. “yo le dije a la doctora que como bastante verde y yuca..a mi me

gusta...mucho y me dijo que evite €S0 porque voy a engordarme demés...no como

mucho ya pero no sé...alli si veo en el Internet”

Durante las entrevistas a las IC1 e IC3 (profesionales de salud), en cuanto a la
restriccion de infusiones, ambas coinciden, en que se les aconseja no consumir en exceso
infusiones, especialmente aquellas que contiene cafeina como el té negro, café, o hierbas
medicinales (valeriana, té verde, ruda, manzanilla, canela e hierbas energizantes) (ver cita
IC3), porque pueden alterar la homeostasis del embarazo.

IC3. “Bueno las infusiones si es que son naturales no pues excesivo, para esto las

infusiones van de un lado a otro cuando dicen que puede ser una motivacion de que

puede haber contracciones, afectaciones hormonales... Y si les digo por ejemplo esto
no es como para que usted consuma todos los dias, usted quiere una aglita de té de

manzanilla un dia pero no todos los dias, como decir...tengo...que evitar...que tome
todas las mafianas agua de manzanilla o un extraccién de canela o café por ejemplo”.
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En cuanto al consejo del bajo peso o0 aumento de peso, como se menciona en las IC1 e
IC3 en las citas siguientes, a las AE generalmente suelen restringirles el consumo de
alimentos y preparaciones poco saludables, que caracterizan propiamente el habito
alimentario del adolescente, sin embargo las entrevistadas, notan una fijacién importante o
preocupacion sobre el cambio corporal que atraviesan por el propio embarazo y las nuevas
necesidades de demanda alimentaria de su bebé, lo cual puede explicar la preocupacion de la
AE.

IC1. “No bajan mucho o a veces solo se, ha visto casos de que, como aqui circulamos

las pacientitas llagan acé y vemos que no ha ganado peso, y dicen es que me dijo la

doctora que tengo que bajar de peso y no se alimentan bien...come menos o malas
cosas...como lo tipico snacks o frituras”

IC3. “En la adolescente lo primero es por la, la figura porque como es la etapa de

desarrollo o quieren verse bonitas, e, aceptarse, aceptar los cambios que se le

presentan, el crecimiento de los senitos entonces, ellas lo que quieren es cuidar la
figura...eso se ve que si es preocupante”

Durante el analisis de las transcripciones, también se detect6 que las AE construyen su
conocimiento sobre alimentacion y nutriciobn desde su casa. La fuente principal de
informacion es su madre, la suegra o abuela (ver citas GF1.7. y GF3.4), ellas recomiendan
como saludable, el consumo de coladas durante el embarazo, para que “asiente la leche a
futuro. También dicen que hay que evitar el consumo de aji, pues sino “el nifio saldra con
espinillas en la nariz y/o el rostro”, evitar el consumo excesivo de agua y frio, pues se
“congelara la barriga y dolera, a la madre y al bebé”, y recomiendan no consumir infusiones
calientes pues se adelantard el parto. Esta interpretacion, asiente al hecho de que las AE,
construyen su verdad, no solo desde la informacion provista por el personal de salud, sino
también de su hogar. Asi como del uso de la tecnologia por medio del Internet, para resolver

dudas y elegir algun alimento o no, mayores conocimientos se muestran en las siguientes

citas:
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GF1.7. “osea mi mama me dijo que no coma aji porque le salen espinillas al bebé y
luego queda amarrillo...feo”

GF 3.4 “si mi abuelita ella si que me da coladas no me hace faltar...porque dice que
eso me ayudara a darle leche al nifio...te asienta mas creo”

GF5.6. “osea yo sino se bien algo busco rapido en el internet y alli decido comerme, o
no alguna cosa...por ejemplo un red bull”

Las AE, reconocen que si es util para la seleccion de alimentos saludables, el uso del
etiquetado nutricional, como se lee en la siguiente cita:

GF 2.4 “A mi me han prohibido que no coma osea las harinas, que evite las frituras

todas esas cosas y en el seméaforo que viene en las cosas yo trato de elegir lo que

menos tenga osea....eN... medio en aziicar, bajo en sal, yo que sé asi porque igual me
dijeron que tengo que subir un... un kilo cada mes porque igual tengo un poquito de
sobrepeso entonces tengo que no comer muchas grasas”.

Esta herramienta nutricional es percibida como un medio de alerta y una
recomendacion de no comer alimentos altos en grasas, azlcares y sal. Sin embargo, en la
practica de seleccion de alimentos como tal, pasan por alto la informacién del semaforo
alimentario conocido y consumen alimentos con alerta roja, este hecho es atribuido las
preferencias alimentarias de las AE.

Otro tema interesante que conocen las AE, fue el patrén que describe a las vitaminas
y nutrientes importantes durante del embarazo. Las AE mencionan facilmente al hierro, el
calcio, el acido fdlico, la vitamina C y las proteinas, como nutrientes muy importantes para el
bienestar del bebé y la madre, pues reconocen que ellas necesitan una reposicion de
nutrientes, ya que el bebé les “absorbe, chupa o roba“, y perciben como una necesidad a la
suplementacion de micronutrientes. Estos, son percibidos para las AE como coadyuvantes
de la dieta, ya que creen que si se saltan alguna comida, al menos el consumir el suplemento,

reemplaza o resuelve la deficiencia de nutrientes de ese momento (ver cita 2.5) La practica de

la suplementacién para la AE es considerada como una obligacion, algo tedioso, que causa



78

malestar 0 “alergia e hinchazon“ 'y un desagradable sabor, pero necesaria. Como se observa

en las siguientes citas:
GF 1.5. “Si...pero yo estoy hasta aqui del hierro, bueno y si es importante por igual
asi mismo como que se dice un suplemento ya que su una mama no se alimenta como
debe de ser perfectamente como quien dice, eso nos ayuda, a parte osea es el hierro
mas acido folico, aparte consumo el acido folico que es el purito y el calcio que ahora
mandaron, ahora poco”.
GF 2.5. “Osea la verdad yo si creo que nos ayuda a nosotros porque como dicen
algunas chicas hay veces que no tenemos tiempo ni siquiera para comer, entonces yo
si creo que eso si nos ayuda porque lo que estamos nosotras embarazadas la verdad
es que si se necesita mas vitaminas, porque se supone gue estas comiendo por dos
personas, entonces yo esa parte si creo que es importante y si creo que nos ha servido
que nos den la suplementacion aqui, yo so trato de tomar aunque a veces me olvido ”.

GF 5.2. "Yo si se tomar a veces me olvido no mas, es que uno no esta acostumbrada a
tantas cosas y cambios en uno mismo"

Dentro de la temética de suplementacion de micronutrientes, salta un patrén muy
interesante de las AE, quienes conocen que deben consumir los suplementos de
micronutrientes preferentemente con algin jugo acido, es decir, que contenga vitamina C,
especialmente con el suplemento del hierro. Este patron habla de que la AE conoce en alguin
grado sobre la interaccidon de alimentos y nutrientes (ver cita 1.3) , lo cual es fruto de las
recomendaciones del personal de salud, para lograr una mejor biodisponibilidad y absorcion
del nutriente, segun se revela en las entrevista a IC1 e IC3 (ver citas siguiente pagina). Esta
practica aunque para ellas es beneficiosa, existe una presion de esfuerzo, la cual es percibida
como tediosa, aburrida e implica un esfuerzo extra el preparar el jugo natural, por lo que la
mayoria prefiere consumir sus suplementos con agua, por que es “mas rapido* (ver cita 3.6).

GF 1.3. “Si osea que, osea exactamente tiene que tomarse el hierro con mas acido

citrico y ya entonces la naranja, normalmente otro jugo si pero mas el jugo de

naranja para cubrir por el hierro”.

GF 3.6. “En realidad mandaron eso a tomar asi en hierro, con algo citrico asi,

entonces yo que sé...con un jugo de limon, de naranja asi mismo. Ya hasta ya

hostigada creo uno que se siente....Ay! si yo a veces.. mas rapido tomo mas con agua,
porque hasta hacer el jugo de naranja o de limon....no, N0, N0 ™.
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IC 1. “Ese le damos a partir del, del primer mes, el hierro mas el acido fdlico, e, a
partir del primer mes de la captacion de la embarazada hasta los tres primeros meses
de postparto se extiende el hierro, también le damos el calcio. Y Bueno, también se les
explica, me parece que por eso no preguntan, es rara la pacientita, bueno lo que
nosotros hacemos es el hierro por ejemplo que tiene que tomarse con vitamina C, jugo
de vitamina C a las diez de la mafiana con el estdbmago vacio, entonces lo que
hacemos es preguntarle ¢Cuales son las frutas con vitamina C ¢, estamos, mientras
examinamos estamos preguntandoles para ver si es que saben”

IC 3. “Que combine con alimentos como el jugo de naranja, osea algo que tenga

vitamina C, osea se les dice pero méas proponiendo decirles es bueno tomar con un
alimentos que le ayuda a que se utilice bien, en este caso el hierro”.

4.2.2. Practicas alimentarias.

En cuanto a la préactica alimentaria de las AE se detectd una amplia incongruencia
sobre los conocimientos basicos adquiridos, acerca de la alimentacion durante el embarazo y
la puesta en marcha de los mismos. En esta seccion se abarcara cinco dimensiones que se
relacionan entre si y caracterizan el consumo alimentario habitual de las AE: (i) calidad y
variedad alimentaria limitada, (ii) presion de tiempo para alimentarse, (iii) preferencias y
preparaciones alimentarias poco saludables, (iv) disponibilidad de recursos econémicos, y (v)
poca adherencia a las recomendaciones y conocimientos alimentarios.

Las transcripciones de los grupos focales revelan que las AE consumen una dieta
poco variada y mermada en la calidad de sus componentes alimentarios, con la
introduccidon de alimentos procesados y ultraprocesados, en sus comidas principales y en sus
colaciones, como el consumo de cereales ultraprocesados, yogurt, embutidos, quesos, tés y
jugos industrializados, gaseosas, snacks y golosinas. Sea por antojos o por habitos
alimentarios adquiridos, la seleccion de alimentos de las AE no es saludable, cuando tiene la
oportunidad de elegir qué comer, como lo muestra las siguientes citas:

GF 1.1. Leche con chocolate, un sanduche con queso o huevito duro, de alli en la

media mafana seria yogurt, conflex, frutas. Y el Almuerzo seria algo con carne, el
arroz y sopay en las tardes casi igual, pero como super diferente en orden a veces la
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sopa primero luego el arroz, porque a veces, no me entra casi nada...Y la merienda
lo mismo del almuerzo pero menos”.

GF 2.5 “el arroz, con fideo o tallarin y pollo y el té...el té de esos que venden”

GF 5.3 “Yo desayuno el jugo, una colada con sanduche...eso se come...y una fruta a
veces si...De ahi almuerzo normal como sopa, algo de arroz con carne y jugo...para
mi eso es normal...como segundo y asi un vaso de gaseosa o jugo”.

En cuanto a la descripcion sobre los tiempos de comida, las AE refieren generalmente
tres comidas principales, y se observa un patrén alimentario marcado. Para el desayuno, se
consumen coladas, pan, yogurt, embutidos, cereales ultraprocesados, fruta; para el almuerzo,
sopa (fideo, papa, harinas), el segundo (arroz o papas, algo de carnes, poca ensalada, jugo
azucarado o gaseosa), y en la merienda, sopa o segundo igual al almuerzo, pero en menor
proporcion o comida rapida. En las colaciones de la manana y tarde, se consumen frutas,
cereales ultraprocesados, snacks o comidas rapidas. Todas estas comidas estan condicionadas
al lugar de consumo, fuera de casa o en casa, y la disponibilidad econémica que se hablara

mas adelante.

Uno de los factores que interfiere en la alimentacién, en cuanto a respetar los tiempos
de comida recomendados durante el dia y los conocimientos de las AE, era la presion de
tiempo que hace que las AE, por el cumplimiento de sus obligaciones escolares o laborales,
no puedan consumir todas sus comidas al dia a horarios fijos o regulares. Se refiere a la
necesidad de llegar pronto a sus colegios o trabajos, o a su vez llegan muy tarde del colegio a
la casa y cansadas para consumir alimentos o cocinar. En este sentido la mayoria opta por
comer fuera de su colegio o rumbo a su casa, generalmente comida rapida, como se observa
en las siguientes citas:

GF 2.2. “Eh yo estudio tarde y entonces tengo que salir a las doce, a esa hora no
como, a veces no almuerzo por el tiempo y como algo afuera...las papas fritas”



81

GF 3.8. “Ya pues de ahi me mandaron a comer cinco veces y todo eso, osea no se
acostumbra uno a comer asi, hay que trabajar. Pero...de ahi después ya...
normalmente empecé a comer mds...asi normal”.

GF 5.3 "Yo como un poco, por lo que salgo a la una de la tarde y no me entra mucho
la comida tan temprano, entonces como un poco Yy ya como por afuera lo que haya
por alli...y cuando tengo hambre sino sigo no mas...no como nada ya"

IC3. “Las razones por las que ellas omiten una comida es porque no estan en casa,
no estan en casa, estan en colegios, entonces llegan a la casa, ya el almuerzo no
comen porque comen otras cosas durante el tiempo fuera de casa...y son comidas
rapidas, snacks...son muy amigas de comidas acidas...y esta es la situacion “

Las AE, durante los grupos focales, mencionan repetidas veces ciertas preferencias o
gustos alimentarios en comun, las cuales son: el gusto por el consumo de alimentos fritos,
como preferencia de preparacion de alimentos, el gusto por los dulces o golosinas,
especialmente el chocolate, bebidas gaseosas, y combinaciones de frutas citricas adicionadas
con sal, el consumo de yogurt con cereales utraprocesados, embutidos fritos, bebidas

ultraprocesadas citricas y frias, (ver citas siguientes GF 1.9, GF 3.2, GF 4.3, GF 5.6).

GF 1.9 "si solo dulce, entonces mi mamé me prepara los jugos y la colada porque yo
si, la colada tomo bien dulce, si no me controlan™

GF 3.2 “Si osea, algo de carne frita y jugo eso comi ayer, en la merienda como
fuera del colegio...una salchi o hot dog, o algo que encuentre alli y algo de tomar
una personal (se refiere a una gaseosa)”.

GF 4.3. ““Si a mi si me gustan los fritos pero algo frito siempre”

GF 5.6 "Pero a mi no me daba antojo de comer, ni nada eso, postres ni nada de eso,
sino que solo &cidos nada mas, siempre me han gustado como grosellas, mango,
limon con sal....(Donde los consumes mds?)... fuera de la casa, en el colegio, es que
si consumimos dentro de la casa estan a veces los padres o0 alguien que ya cocino o

te dice no comas eso, eso te hace dafio... y porqué comes eso, y lo otro, y se
pasan..."

En las transcripciones, al analizar las versiones de la frecuencia del consumo de fritos,
se determind, que el consumo habitual de alimentos fritos y comida rapida durante la semana,

es de al menos una o dos veces, en la mayoria de comidas principales de las AE.
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Se determinG también, que la dieta fraccionada de las AE y la seleccién de los
alimentos, se ven influenciadas o dependen de la disponibilidad econdémica de las
participantes. Pues es claro, segun lo percibido en las caracteristicas socioecondmicas de las
AE, cuentan con poca disponibilidad de recursos economica, como se observa en las
siguientes citas:

GF 2.7 “Si, me gusta el pollo, pero poco compra mi mama es mds costoso creo, no
se bien eso ”

GF3.5 “Igual sopa, papas, algo de lechuga y carne asada me gusta, pero cuando
hay..., porque a veces... somos muchos y no hay pues”

GF 4.3 “Pero depende si tengo para comprarme algo en el cole, sino solo remo a
alguien o sino nada”.

GF 6.2 "estaba con amenaza de aborto cuando tenia dos meses de embarazo y me
dijo la doctora que no coma nada de embutidos...porque eh bueno le va a perjudicar
al bebé, por eso me dijo que consuma mas pescado y eso, es que no me gusta y no
siempre compra mi mama, de ahi solamente pollo, la carne asi a veces.."

GF 5.8. “ no las compro siempre yo.. (salchichas), mi mam& compra porque €so
avanza"

En este sentido, se observd un patrén de consumo en relacién al costo del alimentos
baratos o econdémicos, al consumo de: embutidos, pan, arroz, harina-coladas, frutas (como la
mandarina, manzana, uvas y limon) y gaseosas. Ademas son percibido por las AE, con la
propiedad de ser abastecedores para la alimentacion del resto de los miembros de la familia de
la AE.

En términos generales, se puede decir que las AE presentan una poca adherencia a
las recomendaciones y conocimientos alimentarios, ya que intentan cumplir
recomendaciones que perciban como faciles de ejecutar y agradables al sabor. Aunque se

adhiere a la recomendacion del consumo de frutas, lacteos y el consumo habitual de agua,

como se lee en las citas de abajo:
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GF1.8 “4 mi si me gusta el agua...es lo unico que pasa la sed, yo si tomo y tomo
bastante porque asi mismo como mis golosinas yo si tomo agua...es barata ademas”.

GF3.7 “Yo tomo agua un monton, si quiera unos tres de esas botellas cielo
grande...esas...es que si da una sed”

GF3.2 “De mi parte yo como de todo, yo como sopa y arroz en el desayuno porque
habia bajado de peso, igual en el almuerzo, igual en la merienda, después de cada
comida es una fruta, en mi caso es una manzana .

GF 4.3 “Pero eso si siempre como una fruta, algo de yogurt, y me gustan mas las

mandarinas y uvas son faciles de tenerles y duran creo”.

Un aspecto muy interesante es que las AE, no tienen inconvenientes en ser
espontaneas sobre lo que ellas comen, y esta percepcién lo ratifica la entrevista a la IC3,
como se describe en la siguiente cita.

IC3. “la adolescente no tiene recelo de indicarle qué es lo que ella consume..., la...

adulta si, pero la adolescente dice: yo como papas fritas, mi hermano llega y yo me

como las papas fritas y yo si me como esto, ella no tiene como decir nada. Y si, yo si
me como, le digo te gustan las papas fritas dice me encanta, ella no tiene asi como
decir no es que estoy comiendo saludable, no.... Usted le detecta y no solamente por

lo que dice, sino cuando le pesa ha subido mucho de peso...y empieza ha hacer
preguntas de como esta 0 que serda esto del peso”

4.2.3. Percepcion sobre Cambios propios del Embarazo.

En esta dimension de detectaron importantes factores que intervienen en la brecha
entre el conocimiento y las practicas de la alimentacion de las AE. Tales categorias responden
al proceso normal de los cambios que ocurre en el cuerpo humano, por el hecho de estar
embarazadas, los cuales son (i) estragos e inapetencia; (ii) antojos poco saludables; (iii)
fijacién sobre los cambios estéticos corporales: engordar o adelgazar; y (iv) cambios
emocionales.

Se encontr6 consenso en la mayoria de las participantes, sobre el concepto de los
estragos propios del embarazo, el cual explica una practica alimentaria limitada en cantidad y

variedad. Estos estragos ocasionan una serie de malestar fisicos (mareos, nauseas, ascos,
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vomitos, reflujos), los cuales eran causales de bajo apetito, segun refieren la mayoria de las
AE durante los primeros meses de embarazo, como se muestra en las siguientes citas:

GF1.2. “Si al principio no me entraba nada...pero ya estoy algo mejor, la verdad no

me da mucho apetito ...y se siente feo por que aqui en el estomago me siento muy

llenita y no puedes comer bien...ah..ah....y de alli en las noches igual otra comida,
casi lo mismo del almuerzo pero como menos que antes”

GF4.4. “La verdad a mi no me entra nada...me duele la barriga se me llena y vomito

a penas como...especialmente el arroz...no puedo ni ver ni las carnes...osea si creo

COmo muy poco”

Ante esta situacion comun, sobre la inapetencia y los estragos, las AE lo perciben
negativamente y con un alta preocupacion, durante la entrevista a IC3, se pudo conocer, que
en efecto al ser adolescentes, fisiolégicamente su cuerpo es mas propenso a estragos, pues no
esta preparado para los cambios que acarrea el embarazo, asi lo refiere la entrevistada en la
siguiente cita:

IC3. “lo que pasa en esta misma situacion de su desfase que tiene en que la
embarazada, estaba bien hoy y bum! un nuevo episodio que asomo un embarazo...no,
entonces qué es lo que sucede hay una mayor sensibilidad a reacciones contrarias y
mas se debe a eso los fuertes estragos...bdsicamente hay una hiperémesis. En serio
uno se le indica y si ha dado resultado de que ella debe consumir, cémo debe
consumir la alimentacion y si ha dado resultados...Por ejemplo que coma sélidos
primero, liquidos después, no solidos con liquidos y es una buena... forma de mitigar
estos episodio y que no coman claro en esto primeros meses importantisimo ”

Otra categoria determinada durante el proceso de analisis, fue el sin nimero de
antojos mencionados por las AE, los cuales priman generalmente sobre habitos alimentarios
poco saludable ya adquiridos por las adolescente, como son: comida rapida, alimentos citricos
con altas cantidades de sal, el consumo de gaseosas y bebidas azucaradas frias, y chocolates,
reposteria o postres. Ademas, existe la idea en las AE, que si no consumen lo que tienen
ganas, algo negativo pueden repercutir en el bebé, como se leen en las siguientes citas:

GF 1.5 “La verdad es que yo si suelo consumir bastante eso. Porque practicamente

hasta el sexto mes no comia nada muy dulce, ni el chocolate porque se me
regresaba. Pero ya en estos Ultimos meses es como que me da mas ganas de comer
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chocolates, galletas, galletas oreo, galletas de chocolate amor, gaseosa y mas todo
lo que tenga que ver con chocolate y tengo que comer para que no salga mal mi
hijo...dice mi abu™

GF1.8 “Osea yo si...como no mas por el antojo... Yo creo que consumo lo normal
una vez al dia alguna salchipapa”

GF 2.5 “Yo...eso de las salchipapas... unas dos veces no mas por el antojo de
frituras al mes creo, si me da ganas y los amigos del colegio también comen y yo

también...Asi también dicen que sino el bebé sele feo algo asi no se”

GF 4.6. “La cola da mads ganas...eso si me gusta...yo si tomo...y cuando tomo
mucho...me hincha la barriga

Existe otro factor en la brecha entre el conocimiento y practicas de alimentacién
saludable en el embarazo: el temor de engordar, es decir, el cambio estético del cuerpo.
Este factor puede interferir a que la AE no se alimente saludablemente, como se muestra en la
siguiente cita:

GF5.3. "si me impide y me abstengo de comer lo que quiera...por ejemplo un frito
ya, entonces uno dice no y no, entonces a uno le va a engordar...la ropa no le
queda...eso Nno me gusta y ya no come...trata de comer mds vegetales a veces "

GF4.2. “No yo prefiero comer igualmente...lo que si me gusta...pero si nos asustan
nuestra parejas mds...dicen no comas mucho porque te vas a poner gorda..! es mas

porque el bebé igual va a crecer porque chupa lo de mi cuerpo”

GF 6.3. “Osea a mi si me da ganas, solo de papas fritas y y0 Si cOmo, aunque
después este preocupada del peso y eso...y empiezo a cuidarme mds...sino?”

Notese, en las citas anteriores, este desligamiento entre el conocimiento de una
alimentacion saludable en el embarazo y el interés por mantener el aspecto estético. En este
sentido, el estado de salud propio y del bebé de la AE, toman un segundo plano con la
restriccion o seleccion de lo que comen. Ademas, puede percibirse que el comer saludable,
“aumentar el consumo de frutas y vegetales”, puede estar motivado a esta condicioén de no
engordar, mas que al reconocimiento de un estado de embarazo que determinara, cambios

fisicos propios del crecimiento del embridn y por ende una ganancia de peso.
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Ademas, dentro de esta categoria de la importancia dada a la apariencia fisica, se pudo
percibir cierta culpa por parte de la AE, entre elegir un alimento poco saludable y la
posibilidad de engordar y/o perjudicar el estado de salud del bebé. Sin embargo, en la practica
puede explicarse este comportamiento, como un balance que la AE realiza en su mente, con la
permisividad de comer algo (poco saludable) y la minimizacién del dafio en la salud que
puede causar en tiempo presente para ambos.

Bajo esta tematica, como se muestra en las siguientes citas de las entrevistas a la IC1 y
la IC3, explican que efectivamente ésta es comun el al AE, que es normal por la edad; sin
embargo, el riesgo esta cuando hay restricciones alimentarias que afecten su propia salud vy el
desarrollo saludable del embrion. Ademas, segun la IC1, la forma de educar a las AE es
incentivando la belleza de retornar al peso y composicion corporal saludable, por medio de la
lactancia materna, la cual es percibida como una tematica atractiva e importante para este
grupo de edad.

IC1.”el aspecto estético en ellas es clave educarlas, decirles que esas libritas que
subiste vas a bajar, va a bajar con la lactancia el cuerpo, incluso se pone hasta un
poco mas interesante entonces ahi le disimulo esa belleza, y es verdad que uno da de
lactar a 'y vas a tener nuevamente tu cuerpito, porque ellas no pierden mucho la figura
a la final, como el cuerpo como una adulta, pero es importante hablar. Ademds...
debe considerar que tiene que cuidarse en la alimentacion porque definitivamente no
hay como bajarle de peso en el embarazo pues, ni en la lactancia”

IC3. “Por su propia edad la adolescente quiere verse bonita, atractiva...Si Se
preocupan bastante, pero cuando empiezan a notar los cambios propios del embarazo
y les crece los senos, la barriga, el tema de las estrias, se dafia su piel y si, si se
preocupan del como quedaran, pero se esfuerzan también por comprender que son ya
mamds...pero si es un tema que ellas no siempre lo dicen, y es real en sus cabezas.
Esto se ha percibido en...de grupos asi madas...de... estatus medio, ellas si se
preocupan y uno hay que guiarles en ese aspecto. Lo peligroso es realmente que
empiecen con dietas 0 a no querer comer, por todos los riesgos mismo de ellas. Las
otras chicas mas se preocupan por subir creo que por bajar, pues no todas tienen
alimentos seguros todos los dias”
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Y en efecto, bajo este contenido, las transcripciones revelan una categoria sobre la
preocupacion de subir de peso, explicada bajo una poca ganancia de peso durante el
embarazo, por poca apetencia y malestar general. Este hecho puede deberse a que las AE,
cuentan con recursos econémicos limitados o bajos, la mayoria no come al menos una comida
principal en casa o se salta la misma, y tienen habitos alimentarios poco saludables. Estos
elementos conjugados afectan su estado nutricional, durante esta etapa competitiva de
nutrientes y desarrollo de las AE y su embridn (ver citas GF3.7 y GF5.8).

GF3.7. "Osea estoy baja (peso) todavia...es que sali de la casa...estaba mal, no comia
bien...pero ahora ya...como bastante...como mas de cinco veces...no sé porqué no
llego al peso que debo llegar...eso me preocupa”
GF5.8. “Porque me dijo que...si no como, puede nacer el bebé con anemia, porque
osea también asi bajé bastantisimo de peso y hasta ahora he subido, en todos los siete
meses que tengo, he subido menos de un kilo o un kilo por cada mes, entonces como
tantas ganas me daba a mi de cosas dcidas, este...en la ensalada de frutas que... me
daba mi, ahorita mi pareja, sabia ir calladito a ponerme limon, y entonces... bueno
eso también, eso le comenté al médico y me dijo que, que eso estaba mal, entonces de
ahi empeceé ya con yogurt no mas...eso tengo”

Otra categoria fundamental que se analizo, es el cambio emocional de la AE, muy
ligado al aspecto psicoldgico, el cual es atendido escasamente por el personal de salud en los
establecimientos observados. Se detect6 en las transcripciones, patrones que revelan cambios
emocionales que interfieren con sus précticas alimentarias, debido primordialmente al rechazo
de su entorno psicosocial por la noticia del embarazo como tal, en su hogar, en su entorno
social, o por la inmadurez de recibir un embarazo afectando su estabilidad individual (sus
estudios, deportes, gustos), donde la mayoria de participantes vivieron etapas donde salieron
de sus hogares, se unieron a su pareja, pasaron privaciones o dejaron sus estudios y amistades

para trabajar o cuidar de su embarazo. Ocasionandoles, depresion, angustia, ansiedad, tristeza,

Ilantos excesivos y poca apetencia, siendo estas expresiones las mas mencionadas por las AE,
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mientras asimilaban y aceptaban ellas y sus familiares el embarazo (ver cita GF3.1, GF1.8 y
GF4.3 en la siguiente pagina).

Aspecto es importante contrastarlo, con la edad gestacional que la AE se atiende en los
establecimientos de salud, alrededor del tercer o cuarto mes de gestacion (ver cuadro 1),
durante el cudl se puede decir que, la adolescente ha aceptado su estado gestacional y busca
llevarlo delante bajo un control médico.

GF3.1. “Si, eh, por lo que cémo mi mami se enteré de que como es...como soy la
primera hija iba a darle una nieta tan rapido, mi mami me mando a que viva junto
con el padre de mi hijo, y como yo era muy apegada a mi hermanita y a mi abuelita
me cogid la depresion y no queria comer nada, osea me sentia sola...no tenia
hambre pero... era como una angustia lo que tenia yo y no, no comia y por eso
también bajé de peso bastante y hasta ahora no recupero el peso bien...y tengo
problemas .

GF1.8. “Yo también soy... hija unica y solo vivimos con mi mami, pero lo tomo,
bueno primero, me dijo que me vaya de la casa y me fui...pasaba mal y sola...pero
ya luego lo tomé bien y antes no comia bien, no me gustaba comer pero como ya me
enteré que estaba embarazada yo también vi, mas por él que por miy de ahi empecé
a comer mds...pero he bajado de peso al principio si es feo”

GF4.3. “estaba mal pues como con la ansiedad...de qué va a pasar...y como estaba
en la casa de mi amiga también me daba vergiienza, y tristeza porque estaba sin mi
Sfamilia...luego ya me perdonaron...pero ya encontré trabajo y ya mejoro la
situacion mia para alimentarme mds”

Este cambio emocional durante el embarazo adolescente, es inevitable segun las IC1,
IC2 e IC3, pues es un evento repentino para la familia y para la adolescente, ya que la
adolescencia es por si misma una etapa donde se experimenta cambios emocionales bruscos,
la construccién de una identidad, la identificacion de emociones, gustos, buscando una
estabilidad desde el hogar o en la relacién con la pareja. Por lo que las AE, miran frustradas
sus necesidades de un desarrollarse bioldgico y social anheladas, mencionan las entrevistadas

en las siguientes citas:

ICI1. “Un rompimiento de que estaba feliz pues, de estudiante y pum se le, se le
acab0 las pasiones ya que €S un nuevo reto, una nueva... situacion de
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responsabilidad y ... influye ademas e los habitos alimentarios que... Por ejemplo, no
es primera prioridad, uno alimentarse bien por propia voluntad, tomar suplementos,
ir al médico... los estragos hacen que esta mal animicamente, y si son se les ve con
un danimo bajo o timidas con uno, o se les pregunta me les pasa...por eso van por
psicologia solo una vez al inicio no mas.”

IC2. “Eso he visto, se puede observar, esta en un estado de osea perdieron esta
situacion de...libertad, desconfianza...asi cuando se pone mal al pelar con el padre
del nifio y no quiere comer ni nada...eso si me da pena de mi hija mas...pero yo le
obligo y que debe ver por el bebé, eso era de pensar antes”

IC3. “Eso si, el aspecto emocional claro que interfiere, pues son mas vulnerable a
no comer las comidas que son, o por sentirse mejor comen lo que ellas quieren sin
pensar en nada mas porque no asimilan que tienen esa responsabilidad que crece en

su vientre...tienen problemas en casa, o no tienen donde comer o dormir porque
mandaron o pelan con la pareja...sin son mas distraidas que las adultas™

4.2.4. Percepcion de la Influencia del Entorno Social

En esta dimension, se detectaron importantes factores que intervienen en la brecha
entre el conocimiento y la practica alimentaria de las AE. Tales categorias responden a las
percepciones de las AE en cuanto a: (i) el apoyo interpersonal o familiar, como proveedor y
supervisor de la dieta de la AE, (ii) el apoyo de entorno social: pares y escolar, como
proveedor de alimentos fuera de casa, Y (iii) el apoyo del personal de salud como prestadores
de informacion o consejeria nutricional confiable.

Primero, se detecto en la gran mayoria de AE, una importante dependencia en cuanto a
decisiones alimentarias por parte de su familia, particularmente la madre o abuela, quienes
proveen los alimentos y son las responsables de las preparaciones alimentarias del hogar, o
controlan y supervisan la preparacion y los alimentos que las AE consumen. Ademas, en este
contexto de apoyo interpersonal o familiar como responsable directo de la dieta de la AE,
se determind que existen costumbres alimentarias y habitos concebidos en la familia poco

saludables, altos en carbohidratos, grasas y azUcares afiadidos.
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En este sentido las AE, no tienen la facultada de tomar decisiones alimentarias
independientes, pues la mayoria de veces, los habitos alimentarios inadecuados adquiridos
dentro del hogar, influyen sobre la posibilidad de una préctica saludable de alimentacién
durante el embarazo, como lo muestra las siguientes citas:

GF3.6. "osea, ya es una costumbre..mi familia siempre hacian eso, osea més
siempre comiamos fritos y ahora si come uno, solo no en exceso...porque nos
engordamos...pero eso hay"

IC3. “siempre depende, dependen de los habitos alimentarios de la familia osea no
propiamente de que ellos...ya pueden manejarse con los habitos alimentarios como
ocurre en la embarazada adulta, entonces es muy diferente con la adolescente...por
eso es importante considerar a la madre o la pareja...por eso aqui juega un papel
importantisimo los habitos y costumbres alimentarias de las familias”

IC2. “Yo siempre le controlo lo que come, le ordeno lo que debe cocinar y ella si
cocina y alli me doy cuenta si comié o no, porque como trabajo hasta tarde no le
sirvo yo la comida ella misma se sirve entre semana, solo el desayuno le doy...pero
trato de que coma mas”

También se puedo percibir, que a las AE, presentan poco interés de cocinar un mend
balanceado, y con preparaciones casera y saludables. Ellas dependen de la comida realizada
por su madre o algun familiar responsable sobre ellas, son pocas las AE que cocinan para
ellas y sus parejas. La mayoria depende de sus padres, suegros, abuelas o prefieren comer
fuera de casa, para evitar el control de los alimentos poco saludables en la casa y el tiempo
investido en la preparacion de alimentos, como se puede leer en las siguientes citas:

GF5.3 “en mi caso yo siempre como lo que me da mi mam4, ella cocina y me
da...arroz, algo de carne asado o pollo, un jugo 0 la colada, eso mds es...lo que
haya y haga ella...a mi no me gusta la cocina...y varios platos de preparar... y llego
tarde ademas”

GF6.1 "Pero a mi no me daba antojo de comer, ni nada eso, postres ni nada de eso,
sino que solo &cidos nada mas, siempre me han gustado como grosellas, mango,
limon con sal....(Donde los consumes mas?) fuera de la casa, en el colegio, es que si

consumimos dentro de la casa, estan a veces los padres o alguien que ya cocind o te
dice no comas eso, eso te hace dafio... y porqué comes eso, y lo otro, y se pasan...”
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En segundo lugar, se detectd la influencia del entorno social, amigas o amigos del
colegio en la alimentaciéon de las AE, particularmente en la disponibilidad y seleccion de
alimentos saludables, la replica de habitos alimentarios inadecuados de los compafieros, para
no quedarse fuera del grupo, o los consejos y cuidados brindados por grupos de amistades,
son percibidos importantes para las AE, segun se lee en las siguientes citas:

GF3.7. “Y osea a cada rato como todos ahi son comparieros y todos saben que... yo
estoy embarazada y a cada rato es como que... me dan frutas, dicen esto te hace
bien, esto te hace mal y asi...pero también como lo que ellos comen...a veces una

pizza o colita”

GF1.1. " Mmm... la verdad que cuando a mi me dan las nauseas una compariera a
mi me ensefio a comer el limon y sal, y si eso siempre me pasa...”

GF4.6. Las papas fritas, a mi si me da ganas y uno come, pero no come todos los
dias, es solo para que me quite la gana y porque estoy en el cole y todos comen
pues...si como no mas"
La disponibilidad de alimentos en el colegio o fuera del mismo, es percibido por las
AE, como una fuente poco saludable pero apetecible de comer algo, ante la prisa de llegar a
sus clases o salir rumbo a casa. Estos alimentos tienen un alto contenido de grasas y azlcares;
es comida rédpida y con opciones limitadas para armar una dieta adecuada o colacién
saludable, como se lee en las siguientes citas:
GF1.4. “Pero de alli al almuerzo como yo estudio...es un poco apresurado, entonces
no avanzo a comer bien la verdad...Entonces en el colegio tampoco hay lo
suficiente...osea comida buena o sana, o las cosas son caras y muy poquito asi...”
GF2:8 “Yo en los recreos depende lo que hagan a veces hacen pollo broster, pollo al
horno, chuleta...papas fritas...o algun dorito o chito...eso compro, depende lo que
haya”
En este contexto, las AE se desenvuelven en un entorno social que influencia sus

habitos alimentarios y el por ende el desarrollo saludable de su embarazo (ver cita IC3). Pues

al buscar encajar en un grupo social, esta sujeta a la presion y la adaptacion de actitudes y
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conductas alimentarias de sus pares, frustrandose de esta manera una practica o desarrollo de
habitos alimentarios saludables, asi lo afirma la entrevistada en la siguiente cita:

IC 3. “En este grupo... ellas se acercan de una comida poco saludable, en los

colegios o fuera, que venden poca opciones para los chicos en general, y pues es

joven, quiere imitar, ser parte de y los habitos alimentarios se construyen en los
entornos sociales...pues este es uno...el entorno escolar.”

En tercer lugar, se identificé otro grupo de apoyo de alta importancia para las AE, el
personal de salud, al que ellas acuden en sus controles prenatales. Segun las AE perciben,
que el apoyo del personal de salud esté& limitado a una atencion autoritaria, que ha instaurado
barreras relacionales, en cuanto a la comunicacion y poca resolucion de dudas sobre aspectos
de nutricion y alimentacion para el embarazo. Pues, existen un patron que resalta en las
transcripciones, sobre actitud negativa del personal de salud, un mal trato, la desconfianza
generada para preguntar e insuficiente informacion de nutricién y lactancia materna accesible
e interesante (ver citas GF1.6, GF2.3, GF4.3 y GF5.7), lo cual cohibe a las AE para mejorar
sus conocimientos o tomar decisiones saludables, segun se percibe.

GF'1.6. “Si me da recelo preguntar porque a veces estdn seria y no me dan confianza”

GF2.3 “O a veces dicen...ya le dije que no escucha o estaba atenta en otra cosa
...para eso si es buena no...preste atencion”’

GF4.3. “Es si hay algunas que son asi....groseras...por eso mejor no digo nada y salir
rapido”

GFS5.7. “Y no les gusta repetir....a mi si me han dicho, que no le haga repetir las

cosas dos veces..! Y uno se queda incomodo”

En este sentido, se puede contrastar con la observacion de campo, en los
establecimientos de salud, donde se habla brevemente de aspectos de nutricién a las AE, en
cinco minutos o menos por paciente en la primera consulta de control prenatal, por parte de

los médicos, obstetras y TAPs (Técnicos de Atencién Primaria) (ver citas GF1.7, GF3.3, IC1,
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IC3). Se observo también, que sélo existe una consejeria nutricional especializada, si la
paciente esta diagnostica y referida por la presencia de desnutricion u obesidad. En la mayoria
de establecimientos de salud, la nutricionista no se abastece con las atenciones a las usuarias,
y segun el personal de salud mencionan que el interés de aprender de nutricion es limitado,
esta situacion lo confirmo la IC1 y IC3 durante la entrevista.

GF1.7. “Y a veces no se sabe bien....no te explican bien solo en la consulta...es
ligero lo que te dicen”

GF3.3. “No en el curso...la consulta es rdpida...no mds...yo Si Creo que no se bien
eso de la lactancia, es insuficiente...me gustaria que me enserien”

IC1. “en cambio aqui pasa embarazadas pero son solo veinte, solo es en forma verbal

no mas, lo bésico, les pesamos y le explicamos del peso...en eso se va unos 5 minutos,

y hacemos lo demés de la atencion prenatal. Y cuando me he ido a las visitas ahi si

es, es amplio la parte de nutricién. Pero aqui si necesitamos aqui nutricionista para

que enfoque mejor la consejeria a estas chicas, porque solo las que tienen problemas
severos ellas van...asi con las obesidad y bajo peso mas”

IC3. “En general, si son un poco... un poco quemimportistas, si se alimentan, osea no

le dan mucha importancia a eso, ya es, como son jovencitas entonces ya el embarazo

va a evolucionar y vienen a la consulta y asi porque ellas quieren, sino no vienen o no
preguntan”

Por tanto, se percibe que las recomendaciones nutricionales y en si, a la educacion
nutricional en estos establecimientos de salud dirigidas a las AE, se la maneja en forma
superficial, con mecanismos de ensefianza mon6tonos y poco participativos, sin adaptar al
contexto social y practico de las pacientes, con pocas oportunidades a la explicacion del
porqué y como realizar los consejos nutricionales, y a la resolucion de dudas generadas en las
AE, todo ello bajo una relacion de desconfianza entre médico o personal de salud y paciente.
Por ejemplo, al mencionarle a las AE, una recomendacion de no consumir gaseosas, bebidas

con saborizantes, snacks o comida fuera de la casa, deberia brindarse una explicacion clara,

convincente con alternativas para que las AE, eviten la confusion, el desinterés de aprender y
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se empoderen de lo aprendido, poniendo en préactica lo recomendado en cuanto a beneficio
sobre la salud y la nutricion, de ellas misma y de sus bebés.

Bajo este argumento, fue solicitado durante la realizacion de los grupos focales por las
AE, que existan nuevas formas de ensefiarles consejos de nutricién, que sean mas creativas,
ludicas y agradables, incluso que se les ensefien a cocinar porque desconocen como preparar
otras opciones de alimentos o comidas saludables, como se leen en las siguientes citas:

GF2.7. “A mi, en el curso de profilaxis del infocentro...nos llevo una frutas y nos

ensefio qué podemos hacer, pongamos un ejemplo unas cebollas con unas

zanahorias...qué tenemos que hacer con eso...osea qué se puede hacer saludable y

que evitar en como cocinar mejor....eS0 me gusto porque trabajamos en grupo y es

menos aburrido y Util...aprender a cocinar mejor”

GF1.5. “Es como si también nos llevo la chatarra y lo nutritivo para que veamos y

nos ensenio que debemos hacer con lo bueno y lo malo... ... nos dividio en las dos

partes...eso fue divertido...y pensar que puede reemplazarlas”

GF2.4. “me gustaria que sea menos aburrido....alli te toca pensar con las dindamicas

y que vas hacer para cocinar con las frutas o vegetales que te dan...eso es algo mejor

que solo hablar”.

GF3.6. “cuando fueron a mi casa es mejor, alli hablan méas o explican que debo hacer

con lo que tengo de alimentos...como guardar o preparar, 0 Qqué comprar

mejor...eso”

Con respecto a lo anterior, se les pregunto a las informantes claves sobre la efectividad
de la consejeria nutricional a este grupo de gestantes. La respuesta fue, que es necesario
profundizar méas los temas nutricionales, lamentablemente no cuentan con el personal idoneo
para las consejerias y basicamente se realiza lo que se puede y se sabe en términos generales
de la nutricion. Ademas, se menciona la importancia sobre la forma de la atencion a las AE, la
integracion de un equipo multidisciplinario, que se realicen grupos especificos de edad y con

prioridades para la atencion de salud y nutricion, y de esta manera sea efectiva la atencion.

Pues son un grupo en riesgo, tanto en morbilidad como en mortalidad, para el binomio madre



95

e hijo, siendo fundamental el adecuado asesoramiento nutricional, el cual debe ser continuo y
que evalle los entornos que se desarrolla las AE (ver cita IC3 e IC1).

IC3.”Yo pensaria que debe haber el equipo multidisciplinario y que debemos las
nutricionistas estar dentro del equipo multidisciplinario, porque es muy importante,
muy importante, la educacion nutricional ha bajado... segun estudios cuando hay una
verdadera educacion nutricional, los recién nacidos han subido ciento cinco gramos,
se reducen riesgos de mortalidad, ha habido resultado de que ella no ha tenido
muchos estragos. Esta consejeria debe ser continua, no puede ser solamente
temporal, tiene que ser contundente, porque la educacion nutricional de acuerdo a
muchas investigaciones de la organizacién mundial de la salud, ha indicado del cémo
usted debe tener conocimiento para educar a la madre, no es asi no mas, es una parte
fundamental para la salud del feto, para la salud de la mama”

IC1. “Nosotros hablamos levemente de nutricion...no se apunta al cambio inmediato,
porque eso es muy dificil, pero para una situacién de mejorar los habitos y
costumbres alimentarias nutricionales, que de resultados excelentes...hablarles de
nutricion es necesario un especialista aqui. Solo les hablamos por ejemplo para que
entiendan, sin coger términos sofisticados, o hablarles distante a su realidad
social...es vital la empatia con la paciente joven también, y trabajar con chicas de las

mismas edades, para que salgan sus experiencias eso es verdaderamente
enriquecedor hasta para una también”

4.2.5. Significado de la Lactancia Materna (LM)

Las transcripciones también revelan conocimientos y las percepciones de las AE,
sobre la lactancia materna, tema altamente ligado con la alimentacion de la madre y la
alimentacion futura del bebé, determinandose importantes categorias que dan un significado
de la LM para las adolescentes: (i) la LM como un vinculo afectivo, (ii) la LM como Unica
fuente saludable de alimentacion para el hijo, (iii) la LM como economica, y por ultimo (iv)
la LM como un proceso doloroso y temible.

Para la mayoria de las AE, uno de las principales significados, sobre la lactancia
materna, es la construccion de un vinculo afectivo entre madre e hijo, percibiéndose de esta
manera, que la AE tiene una buena predisposicion de dar de lactar a su bebé, por la necesidad
de acercarse afectivamente a su hijo y experimentar su nuevo rol de madre. Es considerado

para las AE, muy importante dar de lactar por este motivo.
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GF1.5. “osea yo creo que es importarte darle el seno porque me va a acercar en mi
afecto al nifio y eso es bonito”

GF3.7. “si le quiero dar, no se bien hasta cuando, pero se ve bonito como el bebé

busca carifio al comer y esa unidad yo si quiero tenerla con el bebé”

Otro aspecto percibido sobre la LM para la adolescente, es el reconocimiento de que la
leche materna es la Unica fuente saludable de alimentacion para el hijo. La mayoria
reconoce, que es el mejor alimento que puede darle a su hijo para que no se enferme y crezca
fuerte. Incluso, las AE creen que el dar de lactar, al ser tan beneficioso para su hijo, merece el
sacrificio del deterioro estético de sus senos a cambio de la salud y bienestar de su hijo, este
balance percibido es muy frecuente en las AE que tienen méas edad, como lee en las siguientes
citas:

GF1.4. “Yo opino lo mismo, porque es muy importate para el nifio...a veces las

mujeres piensa...ay..! porque se me caen las tetas...que no se qué. Que no se

cuanto...entonces... Osea estan con esa idea y no...ven que el dario no se hacen ellas

sino al bebé...hay que dar lo mejor para el bebé ya nada™

GF4.5. “La lactancia es donde se...alimenta al bebé por medio de los
senos...nosotras asi, y es algo saludable para el bebé...asi lo unico”

GF5.2. “la lactancia que le damos al bebé le provee anticuerpos para que el nifio sea

mads fuertecito y no sea propenso a tener muchas enfermedades...no importa si duele o

si se daria mi seno con tal que este sano”

Ademas las AE, estan conscientes de una de las ventajas primordiales de la LM, que
es la economia, pues un gran nimero de participantes, consideran que el dar de lactar les
ayudara a ahorrar dinero en biberones o en formulas lacteas. Sin embargo, temen que sus
obligaciones escolares o laborales, les conduzca a buscar esta alternativa costosa para
alimentar a sus bebés, pues desconocen como continuar la lactancia y asegurar la produccion

de leche materna en estos escenarios de presion por continuar sus estudios o seguir

trabajando, como se observa en las siguientes citas:
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GF1.7. “No, por mi parte...eso es un mito...que dice que...asi como nos dijo la
doctora...Perdon por decir...pero la doctora dijo: Ay...! porque no me sale leche,
porque no tengo, 0 porgue no tengo tetas, no me sale leche... y no vamos a comprar
los tarros de leche!...nosotras no tenemos ni seno, ni pongamos ni pezon...igualmente
nosotras debemos de darle de lactar a nuestro bebé, porque si tenemos leche...porque
nosotros somos la fuente para el bebé...que voy a tomarme esto porque no me sale
leche...todas podemos creo...y comprar esos tarros es demasiado caro!”

GF4.5. “mi mami me dijo que no tiene que acostumbrarse al seno por lo que yo

también estudio...entonces ya me va tocar darle no mas la formula en el biberon”

Asi también, se identificaron temores sobre el dar de lactar que apafian este animo
positivo para la practica de la LM por parte de las AE. Uno de ellos es la percepcion del
dolor del seno por la succion y la posibilidad del dafio o sangrado de los pezones (ver
citas GF1.3 y GF2.2), otro es por particulares creencias sobre el sexo del bebé, donde si es
hombre, explican la mayoria que no es beneficioso darle mucho tiempo de lactar al bebé,
porque se perjudica la salud de la madre y haya un riesgo de ser mujeriego en la edad adulta,
segun creencias de familiares o de amigas, que las AE han adoptado en su conocimiento (ver
citas GF1.5y GF4.1).

GF1.3. “osea lo que mas me da miedo es que se me sangre el pezon, porque eso le
paso a mi hermana, y ya no le dio por el dolor que dice que es”

GF2.2. “A mi también eso me da miedo...que me lastime y que al chupar me haga
doler, eso si no...no le doy...y me manda la doctora a sacarme el pezon”

GF1.5 “Dicen que supuestamente al varon cuando se le da hasta demas es ...y €s0 le
viene provocando hasta cancer a la mujer...bueno dicen yo no porque no he pasado
no...En cambio el de la mujer...bueno no es tanto...porque dicen que los dientes del
varon danian bueno...osea danian algo del seno....la verdad no se bien eso. También el
hombre que se vuelve mujeriego...dicen”

GF4.1. “dicen en mi casa que si de doy mucho tiempo el seno el nifio se vuelve
bandido con las mujeres...yo solo por eso le voy a dar hasta los seis meses dijeron
aqui también”

Estas sensaciones negativas de las AE, condicionan la practica de la LM a futuro en la

alimentacion de sus hijos, pues no todas las AE conocen sobre mecanismos adecuados para
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dar de lactar. Por lo que se evidencia la necesidad de mayor informacién y resolucion de
dudas sobre la LM, como se leen en la siguiente cita:

GF3.5. “A mi me gustaria que me ayuden a aprender como darle el seno...porque no

se y no nos dicen mucho...luego con el bebé como voy hacer...si no tengo mucho

busto”

Otro aspecto ampliamente discutido por las AE, es incomoda necesidad de prepararse
los pezones antes de dar de lactar, por medio de masajes que contribuyan a alargar su pezon
para un correcta succion, y asi evitar lesiones por la succion del bebé. Esta préactica fue
recomendada por el personal de salud, y es percibida como molestosa, dolorosa, temible y que
requiere paciencia para las AE, segln se evidencia en las siguientes citas:

GF1.4. “Para mi es feo y doloroso, el estirarme el pezon en la ducha dijo la

doctora...para que cuando el bebé lacte no me darie...eso si me da mucho miedo”™

GF5.4. “Eso del pezon dicen aqui, que me prepare con aceite me hale y que el bebé
asi no me lastima el seno...a mi eso no me gusta...sino me hacen ellas con jeringa
dice...porque el bebé debe comer...eso me asusta”™

IC3. “Aqui en la Maternidad...la lactancia, la lactancia estd muy, muy, osea
encaminada a educarla, como tiene primero que dar para que no se le lastime el
pezén y aqui hay una, un grupo de personas que le indican eso, les preparan con
paciencia, les dan charlas, tenemos el banco de leche y, y entonces tenemos también
ahi un profesional que esta ahi preparandoles el pezon porque no tienen, no es como
las adultas. Este grupo estan dandoles las charlas y eso es vital para ellas, sino solo
no de dan no méas y van por la formula...o rdpido a darle comida al nifio”

En este sentido, las AE reconocen no estar fisicamente listas para dar de lactar, este
hecho junto con el desconocimiento del cémo dar de lactar al bebé, cuanto tiempo es el
recomendado para la LM, y los temores de dolor e incomodidad sobre lo que implica dar le
lactar para las AE, representan una barrera que interfiere entre el tener una actitud

predispuesta para dar de lactar a su hijo pero no practicarla en el futuro por falta de desarrollo

de destrezas de lo conocido, otra elemento que prueba la necesidad de mecanismo de
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asesoramiento nutricional practico y sostenible a corto y largo plazo, que generen resultado en

la conducta nutricional de las AE y se empoderen de lo que conocen.
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5. CONCLUSIONES

El embarazo adolescente, es un problema de salud pudblica y social por las
consecuencias que acarrea en el desarrollo 6ptimo de la madre y del nifio, tanto en su salud
como su productividad a futuro. Ocurre con mayor frecuencia en estratos econémicos bajos y
con poco acceso educativo, originando un contexto social, que predispone a la adolescente y
su hijo, al aumento de riesgo para adquirir enfermedades crénicas en la edad adulta,
desarrollar enfermedades por deficiencia nutricionales que impactan el desarrollar cognitivo,
como la anemia y desnutricion crénica. Ademas fisiologica y metabdlicamente, el desarrollo
propio de la adolescente compite nutricionalmente con el desarrollo del feto, incluso
exponiéndose a un riesgo de muerte para ambos durante el parto.

En este sentido, es fundamental estudiar el aspecto nutricional de la Adolescente
Embarazada (AE), por lo que esta investigacion cumplié el propdésito de identificar los
conocimientos, actitudes y practicas alimentarias, y analizar cuidadosamente la interaccién de
factores influyentes sobre la dieta de la AE, por medio de técnicas propias de un estudio
cualitativo, determinando las siguientes conclusiones:

1. Las AE, cuentan con conocimientos importantes sobre una alimentacion saludable
durante el embarazo, identificindola como una dieta variada, fraccionada y equilibrada,
con una ingesta predominante de frutas, proteinas, calcio, hierro, vitamina A y acido
folico. Reconocen la importancia y necesidad de la suplementacion de micronutrientes
para su edad y el consumo habitual de agua. Sin embargo, estos conocimientos
adquiridos son distantes a la practica alimentaria de las AE, la cual se caracteriza en ser
poco saludable, limitada en variedad, calidad y cantidad de alimentos, introduciendo a su

dieta alimentos ultraprocesados y preparaciones altas en azUcares, en sal, en grasas y
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carbohidratos altamente cal6ricos, como: snacks, comida rapida y fritos, embutidos,
gaseosas, exceso de consumo de arroz, fideo, papas y pan. Este fendbmeno incongruente
entre el conocer y no hacer, es frecuente en la mayoria de poblaciones, ya que intervienen
factores que se vinculan a la cultura, a los habitos alimentarios familiares, el contexto
socioeconémico, la conducta propia del individuo, los mecanismo de asesoramiento
nutricional, los cuales afectan la toma de decisiones del individuo (Tood, Street, Ziviani,
Byrne y Hills, 2015), por lo que es importante que el personal de salud tenga en
consideracién el fondo y la forma de cémo se debe asesorar nutricionalmente a la AE,
para englobar su contexto social, preferencias propias de su edad y lograr una cambio de
conducta alimentaria sostenible que genere resultados positivos en su propia salud y
nutricion , y en la de su hijo.

La préctica alimentaria de la AE, estd mediatizada en funcién de las hébitos
alimentarios adquiridos tanto en su entorno familiar como en su entorno social (colegio o
trabajo) y los recursos econdémicos disponibles en el hogar. La mayoria de las AE no
toma decisiones alimentarias independientes, ya que depende de un nucleo familiar
donde les preparan los alimentos, y ademas consume al menos una comida principal al
dia fuera de su hogar, con pocas opciones para una seleccion alimentaria saludable y bajo
la presion de habitos alimentarios inadecuados de sus compafieros. Asi también, la
mayoria de ellas mencionaron la importancia de la seleccion de alimentos econémicos y
de rapida preparacion, pues provienen de familias numerosas y con padres ausentes por
razones laborales, lo que dificulta la calidad y cantidad de acceso a alimentos nutritivos y

saludables.
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3. La brecha entre el conocimiento alimentario y la practica alimentaria de la AE, puede ser
explicado en la identificacion de varios factores relacionados a las actitudes de las
gestantes: (i) la conformidad hacia los habitos alimentarios poco saludables adquiridos en
el hogar y en grupos sociales, donde se tiende a minimizar su efecto dafiino para la salud;
(ii) la presion de tiempo para alimentarse a horarios fijos y varias veces al dia, por
cumplir sus obligaciones escolares o laborales; (iii) la comodidad de que alguien mas
prepare las comidas, relacionado al poco interés por cocinar y poca supervision de los
padres; (iv) el malestar ante cambios propios del embarazo, como: el aumento de
estragos, el malestar emocional y cambios corporales, que causa un temor de engordar y
un dafio estético a futuro, o a su vez la preocupacion de no alcanzar el peso recomendado
por el personal de salud que controla su embarazo; y (v) la poca confianza percibida para
preguntar y resolver dudas con el personal de salud. Todos estos factores evidencian que
la adherencia a recomendaciones alimentarias y la 6ptima asesoria nutricional, solo puede
ser lograda si se toma en consideracion, el contexto social, los habitos alimentarios
actuales de la adolescente, la actitud individual de la paciente, sobre lo que elige comer
en su estado gestacional, y la empatia entre la relacion personal de salud y paciente

(Montgomery, 2003).

4. Una de las fuentes primordiales de informacion y de generacion del conocimiento en las
AE sobre aspectos de nutricion y alimentacion, es el referente del médico y/o obstetra
que trata a la gestante, sea en consulta breve o en grupos especificos, la informacién
nutricional es poco util para la practica de una alimentacién saludable. En este sentido,
influye la percepcién de la AE sobre la actitud del personal de salud, donde se

identificaron barreras como la desconfianza, un maltrato y la poca comprension ante la
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realidad que vive y siente la adolescente. Esto dificulta el acceso oportuno por parte de
las AE, para la resolucién de dudas alimentarias o la necesidad de una asesoria
nutricional efectiva, que incluso abarca la tematica de la lactancia materna, para el
cuidado de la salud y nutricion de su hijo a futuro, asi como la obtencién de buenos

resultados en el estado nutricional de la madre y el nifio.

La mayoria de las AE viven con sus padres, pocas son casada y la mitad de ellas estudian,
bajo este contexto se identificd también, que el apoyo familiar o el de la pareja, es crucial
para la toma de decisiones alimentarias de las AE, pues es percibido como un elemento
indispensable para el desarrollo saludable del embarazo, en cuanto a la importancia dada
a los consejos alimentarios provenientes de la madre o abuela, la supervision y provision
econdmica para la alimentacion, una estabilidad y bienestar afectivo-emocional. Asi
también lo afirman Girard et al., (2012) y Todd et al., (2016), que la orientacidon recibida
del entorno familiar e interpersonal del adolescente, tiene el poder de influir en la forma
en que se identifican a si mismos y como actian, modelando héabitos alimentarios,

sociales y culturales para esta etapa y para la vida adulta.
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6. RECOMENDACIONES

Este estudio, a diferencia de los estudios cuantitativos ha permitido escuchar lo que
dicen las AE acerca de sus propias experiencias de alimentacion, en sus propias palabras y su
contexto social en el que se desarrollan (Ulin et al., 2006), y una explicacion sobre sus
conocimientos, actitudes y practicas alimentarias. Para finalmente aportar los siguientes
aspectos:

1. Hoy en dia ya es ambiguo y obsoleto hablar de educacion nutricional bajo mecanismos
verticales de ensefianza, superficiales, mono6tonos y poco participativos, que obstaculizan
la puesta en practica de lo conocido o aprendido. Sino, se propone un asesoramiento
nutricional basado en el cambio del comportamiento, que genere resultados practicos y
sostenibles en el estado salud, el estado nutricional y el estilo de vida de la poblacién
adolescente, en la madres, los nifios y los hogares.

2. Paraello, es fundamental que la actitud del personal de salud abra su mente al anélisis del
contexto real y actual que vive una AE en sus diferente entornos, perciba sus necesidades
del cdmo le interesa aprender y qué contenidos nutricionales atraen su comportamiento
alimentario. En este sentido, varios estudios actualmente mencionan la necesidad de
desarrollar intervenciones de asesoramiento nutricional que modulen la conducta del
adolescente a largo plazo, por medio del estudio de las ciencias del comportamiento y el
disefio de estrategias creativas enfocadas en el cambio de habitos alimentarios y la
mejorar en la toma de decisiones del cuidado de la salud y la nutricion actual y para su
vida adulta (Prabhakaran et al., 2000; Price et al., 2017; Utter et al., 2016).

3. Debe existir también, la disposicion y compromiso por parte de las autoridades

responsables del desarrollo de politicas publicas sobre esta tematica, y por parte del
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personal de salud, para que se brinde a las AE un asesoramiento nutricional integral
basado en evidencia, que permita dar un seguimiento oportuno y personalizado del estado
nutricional, el empoderamiento de la informacion técnica de nutricion, y el desarrollo de
destrezas practicas, que garanticen un cambio en el comportamiento alimentario
saludable y prevenga el desarrollo de enfermedades, complicaciones y riesgo de muerte
durante el embarazo y parto, tanto para la madre adolescente como para el hijo.

El contar con informacion sobre la dieta de las AE y los CAP relacionados con
alimentacion, no es suficiente para una comprension integral de los problemas de
nutricion de este binomio madre e hijo, por lo que el personal de salud bebe ampliar su
campo de accion e investigacion sobre lo factores sociales, culturales, econémicos,
ambientales y estructurales que rodean a la AE, y cdmo estos intervienen para el cambio
de comportamiento alimentario. De esta manera se puede disefiar estrategias de nutricién
efectivas que logren una practica alimentaria saludable y resultados favorables sobre el
estado de salud y nutricional de las AE.

El apoyo familiar es crucial durante la adolescencia y en la AE, para fomentar un sentido
de identidad y habitos alimentarios que duraran hasta la adultez. Pues existe un conflicto
entre los ideales paternos, el deseo de ser aceptado por los compafieros y el sentido de
identidad emergente de un adolescente, que pueden crear tensiones intra e interpersonales
y exacerbar comportamientos asociados con riesgos para la salud, como, adquirir habitos
alimentarios inadecuados o el consumo de sustancias nocivas para el organismo (Todd et
al., 2016). Por lo que es vital, cultivar comportamientos saludables en el entorno familiar
y escolar, para aumentar el potencial de habitos saludables, por medio de actividades
grupales y creativas en relacion a la alimentacion y nutricion, como practicas de cocina

casera, conversatorios de alimentacion saludable, otros ejemplos disponibles en la
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literatura. Lo que motiva, trabajar en un ambiente participativo e interdisciplinario, donde
el adolescente forma parte de la construccion de su aprendizaje y el desarrollo de

destrezas, junto a sus entornos mas cercanos de desarrollo.
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Anexo 1: Observacion estructurada de campo

120

Nombre del Establecimiento de Salud

Datos de Contacto del Establecimiento de Salud

Direccién del Establecimiento de Salud

Espacio Especifico de consulta, consejeria a adolescentes embarazada

Consultorio privado en forma individual especifico de nutricién

Sala de espera en grupo especifico de nutricién

Consultorio consejeria durante la consulta pre natal

Sala de espera de manera general varios temas

No se da consejeria Nutricional

Otros: Alimentacion en el embarazada en general,
suplementacion micronutrientes

Recibe informacién Nutricional

Sl

NO

Tiempo aproximado de consulta(1) y consejeria nutricional(2)

Responsable de consejeria (1) y control de estado nutricional (2)

Ginecologo

Médico Familiar

Obstetra

Enfermera

Nutricionista

TAP

Otro:

Se controla el peso y el estado nutricional de la embarazada

Sl

NO

Periodicidad en que se controla peso y estado nutricional de la
adolescente embarazada

Inicio promedio de control prenatal

La primera la consulta prenatal

1ER. Trimestre

Cada trimestre de gestacion

2DO.Trimestre

Cada control prenatal

3ER. Trimestre

La Gltima la consulta prenatal

NUmero promedio de controles
prenatales por embarazada

No se controla

SUPERAN LOS 5

Espacio tentativo para realizacién de Grupos Focales

Si:

No:

Caracteristicas del Lugar:

Otras Observaciones:
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Anexo 2: Invitacién de los grupos focales para las adolescentes embarazadas

P

TU OPINION ES VALIOSA..!

Te invitamos al GRUPO DE DISCUSION para conocer
tus opiniones sobre la
“ALIMENTACION DURANTE LA GESTACION"

Sera un espacio exclusivo que preservari la
confidencialidad de tus opiniones, dirigido a mujeres
embarazadas menores de 19 afios, que acuden al
Centro de Salud

Usted recibira una gratificacién de 5,00 USD. por tu
valioso tiempo.

Para participar por favor llamar a los teléfonos:
2349103 - 0992614396 y contactate con Estefania
Burgos, o escribir al correo electrénico:

estefy28burgos@gmail.com

Acompafanos en uno de estos Horarios:

La reunibén a la cual estas cordialmente invitada estard
conformada por un grupo de gestantes menores de edad, es
un proyecto de investigacién que estd llevindose a cabo
por la estudiante de la Maestria de Salud Plblica de la
Universidad San Francisco de Quito, Estefania Burgos, por
lo que garantizamos la confidencialidad de sus opini

pues el informe final serd totalmente andnimo, y sélo
servird para doc las opini sobre el tema
"Préicticas Ali ias de la Adolescente Embarazada”

El nd o de asi a la reunidn es limitado, es por ello
que el éxito y la calidad de la discusidn, estard basado en la
cooperacién y confirmacién de tu asistencia a los horarios
disponibles y la entrega de un consentimiento infermado y
asentamiento de participaciébn  voluntaria a esta
investigaci6n, formatos que se te entregard previamente.

La discusién tendrd un tiempo de duracién de méximo 1
hora, por lo que comenzard a la hora exacta acordada, y
concluird con un delicioso refrigerio.

Si tienes cualquier duda no dudes en contactarte con la
investigadora.

Atentamente,

Estefanfa Burgos.

122



123

Anexo 3: Formato de encuesta sociodemografica a las adolescentes embarazadas

COD. PARTICIPANTE

| GF#

LUGAR DE GRUPO FOCAL (GF)

FECHA GF

Por favor contesta las siguientes preguntas y marca con un X las preguntas
de opciones

1

Edad (afios)

Edad gestacional primer contro

| prenatal médico

NuUmero actual de controles mé

dico

Estado Civil

Soltera

Casada

Unién Libre

Separada

Divorciada

Nivel de Instruccion

Primaria Incompleta

Primaria Completa

Secundaria Incompleta

Secundaria Completa

Universitaria

Con quién vives

Sola

Padre o Madre

Pareja

Amigo o Amiga

NUmero de miembros de famili

Quién provee la alimentacion
en tu hogar

Pareja

Estudias actualmente

10

Trabajas actualmente

11

Condicion de la vivienda

Propia

Arrendada

Casa independiente

Departamento

Suite de Lujo

Material de Paredes

Cuarto(s)

Hormigén

Mediagua

Ladrillo o Bloque

Rancho

Adobe

Covacha

Madera

Choza

Cafia revestida




Anexo 4: Guia de preguntas para los grupos focales

N. Preguntas Claves Preguntas auxiliares
¢ Como creen que debe ser la ¢Quién te ha proporcionado
1 | alimentacion de la embarazada? | informacion al respecto?
¢ Cuales vitaminas y minerales
crees tu son importantes durante | ¢Porqué los crees, cuén importante
2 | el embarazo es para ti?
¢ Cuantas veces sueles comer al ¢ Tienen un horario fijo entre
3 |dia? comidas?
¢Qué comes generalmente en tus | ;Qué alimentos predominan - Donde
comidas principales: Desayuno, | suelen consumirlos?- Quién los
4 | Almuerzo y Cena? prepara?
¢Comen algo entre comidas en la | Qué suelen comer Donde suelen
5 | mafiana o la tarde consumirlos
¢ El semaforo colocado en la
etiqueta de los alimentos
contribuye en la seleccion de sus
6 | comidas de los etiquetados Por qué o Como lo perciben
¢ Cuanta cantidad de aztcar ¢ Cudles comidas o alimentos; por
7 | suelen agregar a tus comidas ejemplo?
¢Cuénta cantidad de sal agregas | ¢Cuéles comidas o alimentos, por
8 | atus comidas ejemplo?
Cuando tienen sed que bebida
9 | consumes ¢Qué te motiva a consumirlas?
Piesas en dar de lactar de la ¢ Cuénto tiempo le darias leche
10 | Lactancia Materna ? materna a tu bebé?
Han escuchado algo relacionados
a la alimentacion de una
11 | embarazada ¢, qué dudas tienes?
Existe algun factor que impida
gue coman como creen es lo ¢ Como cuéles, me puedes describir
12 | mejor para el embarazo un ejemplo?
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Anexo 5: Guia de preguntas para las entrevistas a los informantes claves

N. Preguntas Claves
¢ Como debe ser la alimentacion de una embarazada adolescente?
1 Aspectos dietéticos fundamentales que deben tomarse en cuenta

¢Cuales vitaminas y minerales son las més importantes durante el
embarazo de una adolescente?, ;Como suplementar a este grupo
2 poblacional?

¢ Cuantas veces se deberia brindar educacién nutricional y control del

3 estado nutricional a una adolescente embarazada?

¢ Cuales son los principales riesgos, de que una adolescente embarazada
4 no se encuentre con un buen estado nutricional?

¢ Qué estrategia deberia implementarse en el sector publico para que la
5 adolescente embarazada sea atendida de forma integral?

¢El seméforo colocado en la etiqueta de los alimentos, como puede
influir en la seleccidn de las comidas de las adolescentes embarazadas en
6 Su casa 0 en su entorno escolar-social?

¢ Qué factores pueden impedir que las adolescente gestante coman
7 saludablemente,

¢Aspectos psicosociales pueden intervenir en el estado de salud y
8 nutricional de la adolescente embarazada?




