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RESUMEN

El propésito del presente estudio es identificar factores determinantes del
- cumplimiento del esquema de suplementacion con hierro entre mujeres

embarazadas.

La falta de cumplimiento del esquema de suplementacion, se ha identificado
como un factor que contribuye a la poca efectividad de estos programas para
disminuir las altas tasas de deficiencia de hierro y anemia en ia poblacién de

mujeres en riesgo.

La investigacion se llevé a cabo con 81 mujeres embarazadas en Ei
Mazquital, una &rea urbana rﬁargina'! de la Ciudad de Guatemala. Ei esquema |
de suplementacién empleaddconsistié en la administracion de 120 mg de hierro’
al dia, (2 pastilias de sulfato ferroso) durante 30 d_ias. Durante este periodo, se
realizaron tres visitas intradomiciliares a cada mujer para la administracion de un
cuestionario individual, orientado a obtener informaciéh sobre_ los factores

* determinantes del cumplimiento.

El 65% de cumplimiento con el régimen es similar. a las .ta.sas de
cumplimiento encontradas en estudios previos. Las probabilidades de
cumpli_mie'nto a los 30 dias del esquema_de suplementacion, (al menos el 80%
de Iaé tabletas asignadas,) son mayores en aquellas mujeres que mostraron
cUmplimiento del esqﬁema en los primeros 15 dias de iniciado este. Asi mismo,

mostraron mejor cumplimiento las embarazadas que tenfan antecedentes de
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anemia, posiblemente porque habian experimentado mejoria al tomar
suplementos previamente, y tenian conocimientos previos sobre el hierro y su

funcion.

Actividades en educacién nutricional sobre el hierro y sus implicaciones para
el embarazo, serfan de gran ‘ayuda para promover el cumplimiento_de los
esquemas de suplementacién. Ademaés, se recomienda la supervisié.n temprana
para identificar a las 'mujeres con menos probabilidades de cumplir con el

régimen para dirigir una intervencién,
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I INTRODUCCION

El desarrollo pleno y equitativo de un pais depende, en gran parte, del
bienestar y la productividad de sus ciudadanos. A pesar de ser prevenible y
tratable, la anemia por deficiencia de hierro en mujeres embarazadas es un
problema grave, sobre todo en paises en vias de desarrollo, tanto por su
elevada prevalencia como por sus efectos adversos_ sobre Ié productividad del
trabajo fisico y mental de las personas. Los esfuerzos para controlarla
mediante la suplementacion con hierro y Acido félico no han tenido mucho
éxito, debido a sistemas dé distribucion ineficientes, tratamientos tardios en el
embarazo y' bajo cumplimiento con los regimenes de tratamiento. La
- deficiencia de hierro ocurre principalménte por la baja biodisponibilidad y
contenido del hierro en alimentos de origen vegetal caracteristicos de la dieta

tipica centroamericana.

Las tres estrategias principales para disminuir la anemia por deficiencia
de hierro son: la suplementacidn con hierro medicinal en diversas
presentaciones, la forificacién de alimentos y fa educacién para mejorar
patrones de ingesta y diversificar la dieta. El cumplimiento de las mujeres con
la suplementacidn diaria, ha sido insuficiciente (Schultink 1993; Gillespie 1991;
Bonnar 1969). La fortificacién atn no ha producido resultados notables sobre
todo .en paises en desarrollo, por problemas técnicos de seleccidén de
fdﬁiﬁcantes y vehiculos apropiados, y dificultades en el procesamiento de los
productos vehiculos de hierro. Por lo tanto, a pesar de los esfuerzos
realizados hasta la fecha, la deficiencia de hierro sigue siendo un problema

nutricional prioritario a nivel mundial (DeMaeyer, 1985).

——— —




El objetivo del presente trabajo fue identificar y comparar factores que
influyen en el cumplimiento del esquema oficial de suplementacidn con tabletas -
de hierro para mujeres embarazadas. Se hicieron entrevistas individuales con
57 mujeres embarazadas guatemaltecas, bajo tratamiento diario con pastillas
segin las normas actuales del MSPAS., Ademas, se analizaron factores
aislados propios del sector salud, como acopio y distribucion del farmaco y
aspectos educativos que acomparian a la entrega de suplementos. A partir del
analisis de los resultados, se formularon recomendaciones sobre cémo lograr

el mejor cumplimiento posible con la suplementacion durante el embarazo.




Il ANTECEDENTES

A. Problema de Deficiencia de Hierro

1. Magnitud

La deficiencia de hierro y la anemia por esta deficiencia, es uno de
los problemas nutricionales mas frecuentes en el mundo: 2,150 millones de
personas sufren de deficiencia de hierro y 1,200 millones padecen de anemia
(Viteri 1994). Se ha estimado conservadoramente que a nivel mundial 0.5 a 0.6
billones de personas padecen de anemia por deficiencia de hierro. Los grupos
poblacionales mas susceptibies a la deficiencia de hierro y anemia son las
mujeres de edad fértil (15 a 48 afios) y embarazadas, infantes y nifios
preescolares. En Guatemala, la anemfa afecta a 39% de las mujeres
- embarazadas a nivel nacional (MSPAS 1995). Recientemente se constatd
anemia en el 30% de las mujeres de edad fértit en Chuarrancho, un municipio
del departamento de Guatemala'. Chew (1996) encontré anemia en 5% de los
adolescentes en edad escolar de'una area marginal urbana de Guatemala, El
Mezquital®. En 1985, la Encuesta Nacional de Micronutrientes reporté una
prevalencia de anemia de 26% en nifios de 1 a 5 afios de edad y de 50% en

nifios de 12 a 23 meses de edad (MSPAS 1995).

' Dr. Erick Boy, INCAP, comunicacién personal, 1997.

2 Dr. Francisco Chew, INCAP, comunicacion personal, 1997,

3




2, Causas

La deficiencia de hierro ocurre si la cantidad absorbida no satisface
los requerimientos del organismo, por ingesta insuficiente, pérdida de sangre o
un aumento de los requerimientos, como el gue ocurre durante la segunda mitad

del embarazo (DeMaeyer 1989).

a) Baja Disponibilidad. El aspecto de Ia biodisponibilidad dei
hierro de la dieta, o la proporcion del hierro ingerido que esta disponible para
procesos metabdlicos, no ha recibido la atencién que se merece (West 1996).
Por ejemplo, debido a su carencia de productos de origen animal, es casi
imposible que la dieta centroamericana llene los requerimientos de hierro
durante el embarazo. EIl hierro heminico, el tipo de hierro de las cames, es
mejor absorbido por el organismo humano que el hierro no-heminico, que se

encuentra en productos vegetales,

Ademss, la came cuenta con un factor que promueve la
absorcién de hierro en el tracto digestivo, mientras que, los alimentos vegetales
pueden contener una gran cantidad de sustancizs inhibidoras de 1a absorcion de

su contenido de hierro no-heminico, incluyendo oxalatos, fitatos y polifenoles.

La forma quimica del hierro en los alimentos es una
determinante importante de su biodisponibilidad. El hierro tiene que estar en
forma soluble para que las células de absorcidon en Ia mucosa intestinal lo

absorban. Las uUnicas formas de hierro que son estables en medios acuosos




son el ferroso (Fe 2') y el férrico (Fe 3'). El hiemro ferroso es rapidamente
oXidado al férrico en la presencia de oxigeno. En el medio acidico del
estomago, la mayor parte del hierro dietético es solubilizado, pero cuando pasa
al medio alcalino del duodeno, el hierro libre precipita como hidroxido férrico

insoluble que no puede ser absorbido.

El papel de los compuestos promotores de la absorcion del
hierro consiste en ligar el hierro a agentes queladores en la dieta, previniendo
asl su precipitacion. Por ejemplo, acidos organicos, como el ascérbico, citrico,
lactico, malico y tartarico; azucares, como fructosa y sorbitol, y amino &cidos
como cisteina, lisina y histidina, forman compiejos estables con el hierro. El
acido ascérbico es un agente reductor, forma un complejo con el hierro y

convierte el hierro férrico en su forma mas soluble, el ferroso.

El alcohol también promueve la absorcion de hierro, quizas
por la estimulacién de produccién de é&cido gastrico, mientras el {ejido animal
tiene agentes como dipéptidos y cisteina, que forman complejos con el hierro ya

la vez favorecen su absorcion (Fairweather 1989).

b)  Efectos de factores inhibidores. Los inhibidores de la
absorcion del hierro no-heminico incluyen compuestos que lo figan tan
fuertemente que no puede ser absorbido por las células intestinales. Entre
estos compuestos estén, los fitatos y fibra de los cereales, leguminosas y otros
vegetales, los taninos y otros polifenoles que se encuentran en el café, caldo de

frijol negro y otros alimentos vegetales y el fosfato de calcio. Elementos

I
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inorgénicos como calcio, manganeso, cobre, cobalto y cadmic bajan la
absorcién de hierro si estan presentes en suficiente cantidad, usualmente a
través de competencia por sitios de absorcion (Toran et al 1994). Sin embargo,
el efecto de la ingestion de cantidades moderadas de fibra dietética, fitatos, café
y té es importante en la reduccién de la absorcidn, solamente cuando ia dieta
provee cantidades muy bajas de hierro, v e! efecto inhibitorio puede ser
contrarrestado por la presencia de acido ascérbico o alimentos de Qrigen animal

en la dieta (FAO 1991).

El efecto del aditivo EDTA (etilenediaminatetracetato),
depende de su proporcion molar con relacién al hierro; en cantidades pequefias,
el EDTA promueve la absorcion, pero cuando hay més que el doble de EDTA

por mol de hierro, la absorcion de éste disminuye (Davidsson 1994).

c) incremento de requerimientos. Ef costo en hierro del
embarazo es alto: en total se requiere de 840 mg 6 5.6 mg absorbidos por dia
en promedio durante el segundo y tercer trimestre, que es 4.2 mg por dia mas
que en las mujeres no embarazadas (Allen 1997). Es importante mencionar que
incluso en los paises desarrollados numerosas mujeres llegan a embarazarse
con depdsitos de hierro disminuidos, o agotados y se estima que un 30% de las

mujeres en edad fértil en América Latina estan anémicas.

d) Infestaciones parasitarias. Otro factor que aumenta
los requerimientos de hierro por la pérdida anormal de sangre, es las

infestaciones por parasitos hematéfagos, que afectan a millones de personas en
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el mljndo (Baker 1979). La Uncinaria y en algunas poblaciones, Ia Triquinosis,
son dos de las causas mas comuneé de pérdida de sangre (Stoltzfus 1997,
West 1996, Baker 1979). Se cree que la Giardia Lambia y el Ascaris
Lumbricoides pueden disminuir la absorcién de hierro (West 1996). Ademas,
existe evidencia en favor de una asociacion entre Trichuris trichiura y anemia en

nifios (Berkley y Jamison 1991 en Levinger 1992),

3. Consecuencias

l.a deficiencia de hierro y anemia en el embarazo pueden causar
varios problemas en la salud de la mujer y de su infante: los embarazos de
mujeres anémicas éon mas cortos (Viteri 1994) y se aumenta la mortalidad
materna (WHO 1975); la anemia severa puede ser una causa asociada en un
50% de muertes maternas y es la causa principal en un 20% en palises africanos
y orientales (Gillespie et al, 1 991). La deficiencia de hierro esta asociada con
in_gestas de energia y de hierro significativamente mas bajas en los. primeros
meses del embarazd (Scholl 1992). La mayor prevalencia de la anemia coincide
con el crecimiento rapido del cerebro y con una explosién de habilidades
cognocitivas y motoras del nifio (de Andraca 1997). Viteri (1994) ha encontrado. _
que las tasas é!evadas de muertes neonatales, muertes de prematuros y de
nifios con bajo peso al nacer, se han dado incluso cuando las madres estuvieron

anémicas solamente en la primera mitad de su embarazo.

En el caso de los infantes que empiezan su vida con deficiencia de

hierro o incluso anemia se puede esperar menor rendimiento escolar, velocidad
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de crecimiento, y desarrolio motor, comparado con nifios sin anemia ferripriva

(Schultink 1995).

Adicionalmente, la anemia perjudica el sistema inmunolégico (Viteri
1994) de las personas y reduce la capacidad para el trabajo fisico, causando
menos productividad y en mayor escala inseguridad economica y alimentaria

(INACG 1990).

B. Soluciones

Las tres estrategias principales para prevenir la deficiencia de hierro
incluyen la suplementacién con hierro, la fortificacién de alimentos y la
diversificacion de la dieta. Se reconoce que, en consideracién de la baja
biodisponibilidad del hierro en la dieta centroamericana, es casi imposible
alcanzar los requerimientos de hierro durante la segunda mitad del embarazo
sin suplementacion, pero ésto no invalida la importancia de la educacién
nutricional para mejorar la dieta, particularmente antes del embarazo. La
-poblacion puede mejorar la calidad nutricional de sus dietas si se le informa y
orienta mediante comunicaciones bien disefiadas y tiene acceso a alimentos

aceptables y de costo razonable.

A continuacion, se presenta un cuadro de comparacién de las tres
estrategias para prevenir y/o aliviar la deficiencia de hierro.  Aunque
teéricamente la fortificacion de maltiples alimentos incrementa significativamente

la disponibilidad de hierro, suele ser necesarioc complementar esta estrategia




con otras medidas generales de salud publica para impactar en forma
considerable la magnitud de este problema nutricional con raices sociales y

culturales.

En Suecia, por ejemplo, la fortificacion de la harina de trigo con hierro se
conjugé con el uso de anticonceptivos orales y con incrementos en el consumo
de vitamina C para reducir la prevalencia de anemia en un periodo de

| aproximadamente diez afios. La diversificacion de la dieta es potencialmente la
estrategia més efectiva a largo piazo, pero requiere de un alto nivel de

comprensién por los grupos a quien se dirige la intervencion.




CUADRO 1
TRES ESTRATEGIAS PARA PREVENIR/ALIVIAR DEFICIENCIA DE HIERRO

ESTRATEGIAS
VARIABLES
‘ DIVERSIFICACION
SUPLEMENTACION FORTIFICACION DE LA DIETA
- efectiva usualmente - efectiva a - efectiva a largo plazo
Efﬁﬁ;ﬁfgn s6lo en el corto plazo mediana y largo
plazo
-~ sistemas efectivos - vehiculo alimen- - requlere aumentar
de entrega tario apropiado e disponibilidad y
Rgggfzmsgégs _ instalaciones de acceso a los
procesamiento alimentos
organizados
- solo llega a - alcanza todos los - alcanza todos los
COBERTURA poblaciones que segmento de la segmentos de la
reciben el servicio - poblacién blanco poblacién blanco
- requiere de motivacion - No requiere - requiere de interés ¥
CUMPLIMIENTO sostenible de co-operacién motivacién para
(EDUCACION) participantes intensiva y cumpli- cambiar
miento [ndividual
COSTODE | - necesita recursos - bajo costo = minimo
MANTENIMIENTO financieros retativa- comparado con
mente altos suplementacién
- requlere de divisas - tecnologla ade- - no hecesarias
FUENTES extranjeras o apoyo cuada que sea
EXTERNAS externo para obtener disponible local-
suplementos _ mente o facil-
mente transferible
: - relacionado con - se puede necesitar | - alta, si la educacion
SOSTENIBILIDAD cumplimiento y importar es efectiva
(EDUCACION) recursos existentes compuestos para
fortificacion

Adaptado de Lofti et al. (1996) Micronutrient fortification of foods: current practices, research and
opportunities.
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1. Fortificacion

El término "fortificacion” se refiere al proceso de agregar nutrientes
a alimentos por arriba de su contenido ‘original para mantener o mejorar la
calidad de la dieta de un grupo, una comunidad o una poblacion (WHO 1971).
La fortificacién de alimentos ha sido considerada por algunos investigadores
como la mejor estrategia para disminuir la prevalencia de la deficiencia de
hierro, ya que puede ser dirigida a una poblacién entera o a ciertos grupos a un

bajo costo de instalacion, operacién y supervision (Davidss'on 1994).

La fortificacion de alimantos ha erradicado la mayoria de las
deficiencias de vitaminas y minerales en paises industrializados (Banco Mundial
1994); sin embargo, encontrar un vehiculo alimentario apropiado puede ser

mucho mas dificil en paises en desarrollo.

Ademas, la fortificacion efectiva requiere de monitoreo perrﬁanente
para asegurar el cumplimiento con la legislacién (Chen et al. 1993 citado en
Howes 1995). Bajos niveles de consumo por la poblacion blanco, disponibilidad
limitada del hierro agregado a algunos vehiculos y problemas técnicos con la
estabilidad én el almacenamiento son los principales problemas que se afrontan

y limitan el impacto de la fortificacién de alimentos con hierro (Davidsson 1994).
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2. Suplementacion

El termino "suplementacion” se aplica cuando una cantidad
adicional de un nutriente es dada en forma medicinal, oralmente como tableta, o

mezcla o parenteraimente.

La suplementacién farmacéutica puede parecer como una facil
solucién al prdblema de deficiencia de hierro y anemia en mujeres
embarazadas, pero en realidad es tan complejo como cualquier otra estrategia,
ya que requiere de un buen sistema logistico capaz de entregar los suplementos
en el momento y lugar necesarios, también requiere de un buen programa de
mercadeo social'para sensibilizar e informar a la poblacién en riesgo sobre la
importancia de la suplementacién (Banco Mundial 1994) y ademds dénde
conseguir estos suplementos. Tomar pastillas puede requerir cambios

profundos en los comportamientos y creencias de las personas.

Para las embarazadas, tomar hierro significa una conducta diaria
nueva que podria resultar en malestares aparentemente innecesarios. La
efectividad de la suplementacién, entonces, depende en gran medida de los
hébitos de los usuarios, del compromiso, conocimientos y practicas del personal
de salud. El personal de los servicios de salud necesita manejar informacion y
divulgarla adecuadamente para explicar la importancia de ios suplementos,
describir donde y cémo conseguirtas, cuando y cémo tomarlas, y para aconsejar
sobre la inocuidad de posibles efectos secundarios. Por lo tanto, asegurar que

las embarazadas tomen los suplementos requiere de trabajadores de salud
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capacitados y motivados, que puedan comunicarse efectivamente con ellas,
educarles para aliviar sus temores y corregir informacién equivocada. (Banco

Mundial 1994).

Los programas de suplementacion con hierro para mujeres
embarazadas con poca frecuencia han cumplido sus objetivos de lograr o
mantener reservas adecuadas al momento del parto o de prevenir anemia en el
infante (Simmons 1994, Ridwan 1996, Schultink 1995). Sin embargo, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sugiere que es por el enfoque
exclusivo en los niveles de hemoglobina; sin la integracion en la atencién de
aspectos como los sentimientos de la embarazada, sus creencias, percepcion
.de su embarazo, de su organismo y estado de salud que no hemos podido
avanzar mucho con el probiema y mejorar el cumplimiento. Debido a este
enfoque biomédico, el monitoreo y la evaluacién de estos programas tampoco

han sido bien realizados (Simmons 1994).

Yip (1996) destaca los fundamentos de un programa de
suplementacion con hierro en cuatro elementos: (a) Disponibilidad, el
suministro de las tabletas, considerando costo y factores logisticos, (b}
Accesibilidad, la habilidad del sistema de salud de proveer suplementacion a
través de entrega de servicios, (c) Educacion, la calidad de consejo_ sobre la
necesidad de la suplementacion y sus ben.eﬁcios y efectos secundarios, y (d)
Cumplimiento, la voluntad de las mujeres embarazadas para tomar el

suplemento. A estos factores es necesario agregar monitoreo y evaluacion del
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programa de suplementacion para su mejoramiento y estrategias de
mejoramiento del cumplimiento. A continuacién se analiza cada uno de estos

factores de la suplementacion.

a) Disponibilidad y acceso de! suplemento de hierro. Los
obstaculos mas grandes para el éxito de ios programas de suplementacion son
aquellos asociados con la disponibilidad y la accesibilidad, segan el Sub-Comité
de Nutricion de las Naciones Unidas (Gillespie et al. 1991). Sin embargo, se
puede considerar que la disponibilidad y accesibilidad al tratamiento son
sola_mente dos de los factores que afectan el cumplimiento del esquema de

suplementacion.

Aun cuando haya buena disponibilidad de tabletas esto no
garantiza que las mujeres embarazadas las reciban, porque también depende
de la cobertura del servicio, de la capacitacién, de la motivacién y tiempo
disponible del personal del Centro de Salud (Schultink 1996). El grado de
cobertura de la poblacién objeto es un determinante importante del efecto global
de un programa de suplementacion de hierro. La cobertura puede ser
influenciada por la conducta de las mujeres que buscan servicio y por la

conducta del personal del Centro de Salud.

“En cuanto a la logistica necesaria para consolidar los
programas de suplementacion, se han descrito aspectos determinantes de la
eficiencia de la distribucion del suplemento, como el ausentismo del personal de

salud los dias de entrega de medicamentos, registros obsoletos, falta de registro
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de los usuarios y la falta de educacién en salud (Morrow 1990). Otros factores
que pueden afectar el cumplimiento con el esquema de suplementacion son las
relaciones médico-paciente, la complejidad del régimen, la duracién del
tratamiento, el tipo y la severidad de la enfermedéd, el grado de auto-regulacion
y las practicas de prescripcion (Morrow 1990). La disponibilidad y accesibilidad

a las tabletas, por lo tanto, son parte del problema de falta de cumplimiento.

b) Educacién e i'nformacién para promover el cumplimiento. La
educacion en nutricion para promover el uso de la suplementacién a nivel de
mujeres y personal de salud puede mejorar la cobertura y el cumplimiento de
esta estrategia (Schultink 1996). Ademas de ios.factores institucionales y
logisticos influyen el cumplimiento con la suplementacién factores etnomédicos
y cuiturales (por ejemplo, "humorales™ de la sociedad y la interpretacién de los
efectos secundarios que los suplementos orales pueden causar. A continuaciéh
se analizan algunos factores condicionantes del cumplimiento con la toma de
suplementos que pueden ser modificados mediante esfuerzos serios y

antropologicamente correctos en educacion.

i, Efectos secundarios del hierro. Los efectos
secundarios de pastillas de hierro han sido citados como una razén principal
para la resistencia a su consumo (Bonnar 1969). Efectos secundarios
percibidos incluyen malestar epigastrico, nausea, vomito, estrefiimiento,
decoloracién de Ias. heces y un sabor metalico. Dichos efectos secundarios

estan relacionados en forma directamente proporcional con la dosis, con la
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forma y frecuencia de las .tabletas (Yip 1996). Gillespie et al. (1991) al
contrario, considera que el énfasis en la falta de cumplimiento debido a los
efectos secundarios ha sido exagerado, ya que algunos estudios han
encontrado que ef retiro de las participantes de los programas esta mas
relacionado al problema de la falta de disponibilidad de suplementos que al de

jos efectos secundarios.

ii. Factores culturales (Teorias Etnobioldgicas). En
muchas culturas, incluyendo varios grupos étnicos en Guatemala, se define la
salud como un equilibrio entre elementos opuestos en el organismo, Yy lé
enfermedad como un desequilibrio, una deficiencia o exceso de estos elementos
(Morrow 1990, Rosenthal 1987). Dentro de este contexto los alimentos y las
~medicinas poseen caracteristicas humorales segtin sus efectos fisicos en el

cuerpo.

Estas teorias etnobioldgicas también influyen en las
percepciones e interpretaciones del estado fisioldgico de prefiez. Muchas veces
es considerado un perfodo en el que el calor corporal se Incrementa y por lo
tanto, se restringen ciertos alimentos y medicinas occidentales porque se cree
que estos aumentan el calor corporal atin mas (Morrow 1990). 'Los suplementos
de hierro pueden estar entre estas medicinas que se restringen y esto podria
convertirse en un factor cultural mas que afecta negativamente el cumplimiento
de la suplementacién. En Indonesié las mujeres de la cultura Malay evitan

medicinas ‘calientes’ porque se cree que calientan mucho el vientre y provocan

le




abortos (Laderman 1987 en Morrow 1990). En la India, por ejemplo, las mujeres
embarazadas rechazaron el sulfato ferrosc distribuido gratuitamente, en parte
debido a su creencia, que éste es un medicamento de propiedades poderosas
de calentamiento, que producen bebés grandes pero no saludables (Morrow

1990).

Por ofra parte en Guaterﬁala, se reporté que en el
municipic indigena de Santa Maria de Jesus, el embarazo es considerado como
una enfermedad (Rosenthal 1987). Después del parto una mujer tiene que
seguir un régimen especial (“dieta”) hasta los cuarenta dias del puerperio,
tiempo durante el cual no puede comer alimentos frios porque el vientre esta
vacio y frio. Introducir mas frio podria causar dolor o inflamacién y por eso los
tratamientos deben contrarrestar este frio, o sea, deben ser calientes (Rosenthal
1987). Se deberia to.mar en consideracion el concepto de humores en el disefio
de las présentaciones. formulaciones de los suplementos y abordar las
creencias de las usuarias para disipar creencias equivocadas o nocivas y asi
evitar la falta de cumplimiento asociada con el componente etno-médico (Logan

1973 en Morrow 1890).

c) Monitoreo del Cumplimiento. L.a mayoria de los programas
y algunos estudios no miden el consumo del suplemento directamente, debido a
los altos costos en tiempo y equipo 6 por precisar esta actividad de sistemas
invasivos. Entre las posibilidades de control menos invasivas se incluyen contar

las tabletas devueltas o el auto-informe de la mujer beneficiaria sobre las
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tabletas consumidas, bien sea directamente al trabajador de salud o marcando
en un calendario cada vez qu.e toma una tableta. Limitaciones/desventajes de
estos métodos incluyen su dependencia en el recordatorio y la falta de precision
y confiabilidad de la informacién. Para facilitar el uso de método$ indirectos, es
recomendable clasificar el grado de cumplimientq. El siguiente ejemplo se base
en los siguientes supuestos; la mujer embarazada absorbe diariamente un
.promedio de 1 mg de hierro de !a dieta. Se requiere absorber 6.3 mg de hierro
por dia durante el tercer trimestre del embarazo para prevenir anemia en 95%
de los casos (FAO 1981). Por lo tanto, el déficit diario promedio del

requerimiento de hierro absorbido es de 5.3 mg.

La absorcion promedio del hierro de sulfato ferroso en
alimentos en personas con estado nutricional de hierro marginal pero no anémicos
es de 10%. (Se opta por este porcentaje conservador aun cuando se ha descrito
que las embarazadaé sanas absorben el 23% de hierro en el tercer trimestre

(Allen 1997).

i. Clasificacién. Por o tanto, se considera el
cumplimiénto como adecuado, cuando el suplemento ingerido potencialmente
proporciona el 100% o mas del déficit diario; util, cuando la ingesta cubre 90 a
99.8% del deficit, aceptable si la ingesta del suplemento cubre 50 a 89.9% del
déficit, e inaceptable si la ingesta del suplemento cubre menos que el 50% del

requerimiento,

is




CUADRO 2

CLASIFICACION DE CUMPLIMIENTO CON EL
REGIMEN DE SULFATO FERROSO

MG FE ABS
# TABLETAS # DOSIS DE 120
CATEGORIA E{;},3§E%”‘)S TOMADAS mg TOMADAS
(1] .
>= 189 mg
Adecuado (100%) >= 39 >16
. 170-188 - -
Util (90 — 99.9%) 29-31 14 -15
94 - 169
Aceptable (50 — 89.9%) 16— 28 8--13
<9
Inaceptable (< 504‘5/0) <16 <8

Por gjemplo, la ingesta de 40 tabletas durante un periodo de 30 dias equivaldriaa
un cumplimiento aceptable, segiin esta clasificacion, porque:

40 tabs. x 60 mg Feftab. x 10 mg Fe abs. = 240 mg Fe absorbido en 1 mes,
100mg Fe tomado

‘0 el 126% del requerimiento total durante el tercer trimestre,

Métodos més directos de medir cumplimiento incluyen Ja
medicién directa del color de las heces (el hierro las oscurece), pero sus
flimitaciones incluyen el costo y la proporcién de falsos positivos si el sujeto tiene
pérrdi'qa de sangre intestinal, o puede ser no aceptable en ciertas culturas por lo

“invasivo” de la técnica.
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La importancia de un buen sistema de monitoreo y
evaluacion fue demostrada en un estudio de Schultink (1993), de un programa
de suplementacién en Indonesia con el apoyo de UNICEF. Segun los
resultados de este estudio ho es suficiente registrar el niimero de tabletas
distribuidas, ni de preguntar a las mujeres si estan tomando sus pastilla_s
regularmente. E! monitoreo efectivo del cumplimiento requiere medidas
randomizadas de concentracién de hemoglobina y determinacién de hierro en

heces (Schultink 1993).

d} Mejoramiento del Cumplimiento. Entre las estrategias para
incrementar el cumplimiento estd mejorar la comunicacion entre trabajadores de
salud y las mujeres embarazadas. No se maneja con claridad como incorporar
tales estrategias a los programas nacionales (Yip 1996). Es idgico suponer que
las intervenciones en esta area son necesariamente complejas y deben ser

especificas para cada contexto soclocultural.

La suplementacién con hierro siempre debe ser combinada
con otras intervenciones de salud publica, las cuales podrian ser potencialmente
efectivas en un cbntexto nutricional, clinico, o epidemioldgico especifico
(F'appagal!o 1996). Ejemplos de estas intervenciones incluyen la educacion
nutricional, la desparasitacion periodica y sostenida, el saneamiento del medio
ambiente, la higiene en la manipulacion de alimentos, y el control de ofras

deficiencias de micronutrientes. Programas exitosos de suplementacion de
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hierro han incorporado el apoyo de comadronas o de otros miembros de la
comunidad que comparten el misino fondo cultural con los grupos vulnerables

para mejorar la distribucion de los tratamientos (Morrow 1890).

Ademés, la motivacion sostenida, supervisién adecuada,
apoyo logistico aseguradb y estrategias de mercadeo, son esencialeé para el
exito de los programas. En Tailandia, un proyecto logrd tener buenas
respuestas de hemoglobina en dos grupos de mujeres embarazadas: en uno
promotores de salud capacitados supervisaron la ingesta de las tabletas y en el
otro comadronas ayudaron a las mujeres entender ias razones y la importancia
del régimen de suplementacion a través de una o.dos visitas en el mes. Para
que las mujeres anotaron su ingesta diaria de los suplementos, utilizaron
calendarios con dibujos ensefiando que el hierro hace que las mujeres

embarazadas y sus bebés sean més fuertes (Valyasevi 1988 en Morrow 1990).

En la india, capacitaron a promotores comunitarios de salud
para tamizar mujeres anémicas, distribuir suplementos de hierro, identificar y
referir mujeres en riesgo a los puestos de salud. Con la implementacién de
estas medidas, la prevalencia de anemia disminuy6 “dramaticamente” (Shah et

al 1884 en Morrow 1990).

Sin embargo, aun con las condiciones mas favorables, como
una infraestructura funcionando y un sistema de atencién a la salud
completamente integrado, el cumplimienio completo y la sostenibilidad de

cualquier régimen de medicamento siguen siendo problematicos (Morrow 1990).
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Otro método que se ha p'rcbado en intentos por mejorar el
cumplimiento es administrar pastillas semanales o dos veces a la semana para
disminuir efectos secundarios. Una dosis diaria de 30 a 60 mg de hierro esta
asociada con un minimo de efectos gastrointestinales secundarios (Yip 1996).
También existen preparaciones especiales por ejemplo, sulfato ferroso combinado
con una matriz fisico-quimica (conocida como et Sistema de Entrega Gastrico,
GDS), que prolonga el tiempo de retencién gastrica, permitiendo una mejor

absorcion (Yip 19986).

La administracién diaria puede disminuir la proporcidn
absorbida del hierro por varios dias debido al 'bloqueo de la mucosa'. La
administracion menos frecuente puede resultar en mejor absorcion (;Yip 1996).
Ridwan (1996) reporto que 120 mg semanales produjo 'efecfos comparables’ en
niveles de hemoglobina y ferritina sérica que 60 mg diarios, y que el
cumplimiento tiende a ser mejor con dosis menos frecuentes (la suplementacion
durd un promedio de 11.3 semanas). Una ventaja del régimen semanal es el
ahorro financiero porque requiere una tercera parte menos de pastillas en total,
y la distribucion y el monitoreo son posibles a nivel comunitario en vez de

requerir personal médico (Ridwan 1996).

Por el contrario, se ha sugerido que no es posible
administrar una dosis suficiente para tratar la anemia ferripriva mediante el

régimen semanal, sobre todo en la segunda mitad del embarazo (Cook 1995).
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Con respecto a los cuatro fundamentos de un programa de
suplementacidn y la administracion semanal o diaria en términos de
disponibilidad, se baja' el costo y es mas facil sostener, mientras que la
accesibilidad, atencidn y comunicacion no cambian entre la administracion

semanal y diaria,

Es para notar el hecho de que los programas de
suplementacion con otros micronutrientes como vitamina A y yodo han sido mas
exitosos, quizas en parte porque la administracion diaria no es necesaria, lo que
seguramente afecta la distribucién de tabletas, el cumplimiento de los sujetos y

los costos totales del programa (Schultink 1986).

En 19890, el Sub-Comité de Nutricion de las Naciones
Unidas identificd varios programas de suplementacién de gran escala en
diferentes palses y solicitdé que sus responsables llenaran cuestionarios
descriptives, A continuacion se examinan ciertos aspectos incluyendo dosis,
formas de hierro suministradas, caracteristicas de las pastillas, tasas de
cumplimiento y razones para retiro y el impacto de estos programas de
suplementacién para mujeres embarazadas en Tailandia, India, Indonesia,

Birmania y la region del Caribe.

En Tailandia los Centros de Salud administraron de 60 a

120 mg de sulifato ferroso, en una o dos tabletas diarias, por 15 semanas.
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Encontraron que la pastilla de 60 mg fue mas exitosa porque causd menos
efectos secundarios y tuvo respuesta de hemoglobina comparable a la dosis de
120 mg. Sin embargo se concluye al final que el mejoramiento de niveles de
hemoglobina era influenciado por la duracion de la administracion que por ta
dosis. Las tabletas fueron de color rojo-café y fueron suministradas en bolsas
de plastico sin sellar. Los reponsables notaron que ias mujeres experimentéron
muchos efectps secundarios como dolor abdominal, nduseas, vomitos, mareos y
fafiga, pero que estos sintomas disminuyeron en su severidad y frecuencia

después de los primeros dias de suplementacion.

En este programa Tailandés se registraron bajos niveles de
~ retiro del tratamiento y las pocas suspensiones que hubo incluyeron la
inconveniencia o inaccesibilidad a los suplementos, problemas de transporte,
abortos o partos prematuros y el temor a ios examenes de sangre. Los
investigadores notaron que no habla una explicacién obvia para la falta en
aumento en la hemoglobina, a mas de 11g/dl en algunas mujeres y propusieron
que podria deberse por baja ingesta de proteina animal, infestacion
portrichuriasis y dietas altas en inhibidores del hierro, o sea, que no hablan

controlado por estos factores.

El programa en India no produjo cambio en la prevalencia
de la anemia. La dosis fue de 60 mg de hierro elemental en forma de sulfato
ferroso y las tabletas fueron anaranjadas-rojas, entregadas sueltas o envueitas

en papel de periddico. El monitoreo del cumplimiento consistid en controlar las
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tabletas no consumidas o preguntar cuantas tabletas no habian tomado. El
retiro de las mujeres de este programa fue principalmente por incumplimiento

con la entrega de las tabletas.

En indonesia usaron una dosis menor de 200 mg de sulfato
ferroso en una sola tableta por dia de color café y empacada en estafio.
Lograron bajar la prevalencia de anemia de 70% a 55%, pero no explican las

razones de este éxito.

Hubo problemas con el programa investigado en Birmania
porque la intencion era proveer una dosis de 60 mg dos veces al dia, pero en
realidad las mujeres sélo recibieron un promedio de 50 tabletas en todo su
embarazo. las tabletas usadas en Birmania eran de color verde, aunque las
mujeres sugirieron que el color rojo seria mas aCeptabIe. Reportaron que 5 a
10% dé las participantes sufrieron efectos secundarios, 1o cual fue la razén
principal para retirarse, otro factor de importancia fue la falta de disponibilidad de

‘las tabletas. No tenlén un sistema de monitoreo de cumplimiento pero los
inv_estigadores comentaron que segun la experiencia de campo el cumplimiento

habia mejorado en los dltimos cinco afios.

En cambio, en tres paises de la regién Carlbe Iograroh bajar
la prevalencia de la anemia. La dosis era de 2 a 3 tabletas de sulfato ferroso al
dia proveyendo aproximadamente 60 mg de hierro elemental. Las pastillas eran

de color verde o café y administradas en cajitas pequefias. El monitoreo

consistio en que la enfermera preguntara si la mujer embarazada habia tomado
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sus pastillas o no y en contar las tabletas no tomadas. Ademés, midieron
hemoglobina en individuos con deficiencia para determinar si era una medida
adeduada de cumplimiento. Hubo altos niveles de incumplimiento con el
consumo de todas las pastillas en Jamaica, las razones que explicaron esto son
Ias'"'siguientes: olvido de la toma, fas tabletas no gustaban, efectos secundarios
y en algunos casos sintieron que las tabletas eran demasiado grandes. Algunos
paises que cambiaron de sulfato ferroso a fumarato ferroso o a hierro liquido,
experimentaron una disminucion de efectos secundarios reportados, pero estas

preparaciones son mas caras (Gillespie et al. 1991),
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.  JUSTIFICACION

La deficiencia de hierro es la carencia nutricional mas prevalente en el
mundo (Viteri 1994; Beard 1996). La prevalehcia de la anemia que es el
cuadro sindromico de la deficiencia relativa de hemoglobina en las células
rojas, también es muy alto; afecta a 25 a 50% de las mujeres embarazadas en
Centroamerica (Molina et al. 1993, Viteri et al. 1983). Se estima que por cada
persona con anemia por deficiencia de hierro, hay 1 a 2.5 individuos con
deficiencia de hierro pero ain sin anemia (UNU/OMS/UNICEF 1993).

La anemia e incluso la deficiencia de hierro en el embarazo traen
consecuencias que perjudican la salud de la mujer y de su infante, como mayor
incidencia de morbilidad y mortalidad perinatal y materna (MSPAS 1996). Las
mujeres con anemia tienen tres veces mas probabilidad de tener un bebé con
bajo peso al nacer.y dobie la probabilidad de tener un parto prematuro {Scholl
1992). Ademas, la anemia afecta el estado de inmunidad de las personas
(Viteri 1994} y reduce la capacidad laboral, causando menos productividad, y

en muchos casos, inseguridad econémica y alimentaria INACG 1860).

Debldo a la seriedad del problema de la anemia en mujeres
embarazadas se han implementado varios programas de suplementacién con
hierro en diferentes paises, pero éstos han experimentado éxito limitado
(Beard 1996). Las dificultades se deben a muchos factores, principalmente por
Ios-pr-ob!emas de la entrega y de la distribucion de las pastillas y del bajo

- cumplimiento con el régimen, por los efectos secundarios percibidos, factores
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culturales y la falta de conocimientos sobre la anemia entre otros (Simmons

1994, Yip 1996).

Se reconoce que el cumplimiento es fundamental en los programas de
' s'upiementacién (Yip 1996) y el Proyecto Mcthercare (financiado por USAID) o
ha estudiado en Bolivia, Honduras y Guatemala, y en Nicaragua OMNI, pero
han sido investigaciones aisladas con pequefias poblaciones y cualitativas,
fodo lo cual impide. su generalizacidn a oftros lugares con diferentes
caracteristicas sociocuiturales. Por lo tanto, la identiﬁcacié;n y comprension de
los factores que determinan el cumplimiento en .un contexto sociocultural
especifico contribuira a mejorar los programas de suplementacién que se dan

en condiciones similares en Centroamérica.
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V. OBJETIVOS

A. Objetivo General:

Explorar ia influencia de factores culturales, sociales, econdémicos, y
educativos, sobre el cumplimiento con la suplementacion con hierro observado
por mujeres embarazadas de una comunidad urbana marginal de la ciudad de

Guatemala.

B. Objetivo Especifico:

Identificar factores culturales, sociales, economicos, y educativos que
condicionan el cumplimiento con el consumo diario de 2 pastillas de suifato ferroso
(120 mg hierro)/0.5 mg acido fdlico) por una muestra de mujeres embarazadas de

las comunidades de El Mezquital durante 30 dias consecutivos.
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V. MATERIALES Y METODOS

A. Diserio del Estudio:

Para lograr los objetivos propuestos se realizd un ensayo de
comportamientos a nivel de hogar, un estudio longitudinal de un mes de duracion
con un grupo de mujeres embarazadas que reciben suplementacién con sulfato

ferroso y acido félico durante el embarazo.
B. Variables:

Variable Dependiente: Se tomé como variable respuesta, el cumplimiento
con la dosis diaria de pastillas de sulfato ferroso y acido félico. El cumplimiento
se operacionalizd segun la siguiente clasificacion en porcentaje de tabletas

consumidas durante los 30 dias de ohservacion.

1. Lista de Variables Indegendientés

A continuacién se describen las variables explicatorias y sus

indicadores.
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VARIABLES Y SUS INDICADORES

CUADRO 3

(a los 15 dias)

contadas)/ 30

RESPUESTAS
1. Cumplimiento Final {No. de tabletas entregadas .
: — No. tabletas contadas al categdrica
- final de 30 dias)/
(total de tabletas prescritas
para 30 dias)
2. Cumplimiento parcial (80 — no. de tabletas categérica

EXPLICATORIAS

1. Grupo étnico

% de sujetos en cada

embarazada
= ama de casa
- frabajo renumerado

categoria {remunerado vs.
no remunerado)

- ladino categoria categorica
- otro
H e/
2. Alfabetismo sﬁbc:-\ e::;l:arazadas que categérica
3. Escolaridad Ndmere de afios aprobados :
enlaescuela: 0,1-6, >6 categérica _
- 0,
4.a) Empleo de la % de embarazadas en cada categérica
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4. b) Tipo de trabajo
remunerado:
- fabrica
- - tienda/venta propia
- tortilleria
- otro

% de embarazadas
en cada categoria

categbrica

5. Estado civil:
- soltera
separada
divorciada
casada
unida

% de embarazadas
en cada categoria

categdrica

6. a) Empleo del marido:

- desempleado
- empleado:

- obrero

- Jornalero

- profesional

% de embarazadas con
maridos en cada categoria

categobrica

6. b) Escolaridad del marido

Ntimero de afios aprobados
en laescuela: 0, 1-6, >6

categobrica

. o continua
7. Edad Nuimero de afios cumplidos - por afios
i . Numero de afios/meses continue
8. Edad de hijo menor vivo cumplidos - pOr meses
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' 11. Paridad

12. Scbre Anemia

llegados a t&rmino anteriores
al actual

- adecuados (1)

10. Edad Gestaclonal Estimada segiin FUM e
(semanas)
Nimero de embarazos

- deficientas (3}

) . categorica
Sumatoria de indicadores | _intermedios (2) (1,2,3)
- deficientes  (3) '
13. Sobre hierro - adecuados (1) .
Sumatoria de indicadores - intermedios {2) c?gegzégc):a

categoria (sf, no)

14, Fuma cigarrillos de % de suletos en cada categorica
tabaco o no categoria (si, no) dicotémica

% de sujetos en cada categérica

15. Bebe alcohol o no o J dicotérmica
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A

Ultimo embarazo o no

tomaron prenatales

16. Toma medicamentos Qué medicamento y bajo -si/mo
rutinariamente o no qué régimen

17. Tomo prenatales en este nimero de mujeres que - si/no
embarazo o no tomaron prenatales

18. Tomd prenatales en su nimero de mujeres que - sl/no

18. Ha padecido de anemia

anemia conftrmado por

Farmacia del CS

registros del CS

examen clinico - sifno
20. Miembro de la familia le Ndmero de embarazadas en
acordaba tomar las pastillas cada categoria
« marido categdrica
- hijos
- mama
21, Mantenia el frasco en un Ndmero de smbarazadas en - st/no
lugar para recordarle cada categoria
22. Efectos secundarios NUmero de embarazadas en categérlca
percibidos cada categoria st/ no
23. Disponibilidad de tabletas .
en el tiempo en la Datos recopilados de los continuo
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C. Seleccion de Muestra

Se tomd una muestra de mujeres embarazadas de El Mezquital, area
periurbana de la Ciudad Capital de Guatemala (altitid 1500 metros sobre nivel del
mar), con una poblacion estimada de 30,000 a 50,000 habitantes. A través del
Centro de Salud de El Mezquital y de mujeres voluntarias de REPROINSA
(Representantes d.el Programa Integrado de Salud), se invité a mujeres entre tres
y siete meses de embarazo a participar, y las. que quisieron integrarse (n=134)

~ formaron la muestra inicial.

D. Tamaro de Muestra

| El tamafic de muestra se estimd bajo los siguientes supuestos: a) el
- “chance" de que las mujeres cumplan con la suplementacion, es dos veces mas
(“razén de chances”) si estas mUjerés presentan el factor determinante (variable
explicatoria), en comparacion con las mujeres que no bresentan el factor
determinante, b) el 50% de las mujeres que cumplen con la suple_mehtacién
presentaf_t el factqr determinante, o que implica que existe un 25% de mujeres
que cumplen, pero no presehtan el factor determinante, c) el nivel de significancia
es 0.05 y d) el poder de detectar esta as.ociacién es 80%. Con estos supuestos
se utilizé el modulo “STATCALC” de Epilnfo v. 6.04 (CDD, Atlanta GA, 1994). El
tamarioc minimo necesario fue 130 mujeres embarazadas entre tres y. siete meses
de embarazo. Se asumié que habra una pérdida del 10% de la muestra en la

recoleccién de datos, haciéndose necesaria la participacion inicial de 143 mujeres.
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Se entregd las pastillas y se realizd la primera entrevista con 110 mujeres.
Sin embargo, un total de 52 mujeres no pudieron ser seguidas hasta los 30 dias
completos; se perdieron del estudio 41 de estas embarazadas después de la
entrevista inicial (antes de poder hacer la entrevista de los 15 dias), y a pesar de
varios intentos no fue posible contactar a 11 embarazadas para determinar
cumplimiento a los 30 dias del régimen. Como se muestra en el siguiente cuadro,
la mayoria (65.4%) nc pudo ser localizada después del primer contacto, y las
demas no pudieron ser seguidas por otras razones. La muestra final fue de 58

mujeres seguidas hasta los 30 dias del régimen.

CUADRO 4

RAZONES DE PERDIDA DE SUJETOS DEL ESTUDIO EN EL MEZQUITAL.
GUATEMALA, GUATEMALA. SEPTIEMBRE, 1997

RAZON NUMERO PORCENTAJE
No se encontrd 34 ' 65.4
Tuvo parto 6 : 11.5
No _émbarazada -4 | 1.7
Sefue a su pueblo 3 5.8
Se traslado 3 5.8

Abortd 2 . a8

Total 52 | 100.0
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Las principales limitantes operativas durante el estudio fueron la presion del
tiempo para completar la recoleccion de informacion, et tiempo disponible de las
mujeres voluntarias; las horas del trabajo del personal del CS y la falta de
seguridad civil en El Mezquital, las cuales sélo permitieron que la investigadora

voliviera dos o tres veces para buscar un sujeto al no encontrarla en casa.

E. Validacion de Instrumentos

Los instrumentos para la recoleccidon de los datos fueron disefiados en
colaboracion con profesionales en antropologia, nutricion y epidemiologia. Para
las variables explicatorias (ver Cuadro 3), se utilizd la técnica de entrevistas
individuales (Gillespie 1991, Moore 1991) utilizando la guia ‘preparada que se
encuentra en el Anexo. Este formularic fue validado cbn mujeres no-
embarazadas esperando consulta en el Centrb de Salud de El Mezqqital. Cada
modificacion de fa entrevista fue verificada con otras mujeres hasta que quedo sin

dificuitades para su comprensién.

F. Métodos de Recoleccién de Datos y Protocolo del Estudio
{procedimiontos)

Para conocer las normas del Ministerio de Salud Pabiica y su
implementacién en cuanto a suplementacién de embarazadas con hierro
medicinal, se realizé observaciones de varias consultas prenatales en el Centro de
Saiud, se consultaron las normas oficiales de atencion prenatal (MSPAS 1992) y
se condujo entrevistas abiertas con qna'Asesora del Ministerio de Salud y con el

Director del Centro de Salud El Mezquital.
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Al indicar su voluntad para participar en el estudio cada mujer embarazada
recibié gratuitamente 60 pastillas de sulfato ferroso y acido folico en frascos
plasticos rotulados, para tomar diariamente y la instruccion sencilla de tomar dos
pastillas diarias con el desayuno. Las pastillas donadas pbr la UNICEF eran

pequeiias y de color rojo no-intenso.

Se procurd no dar mayor detalle en la forma de tomar las pastillas ni acerca
de su proposito de acuerdo con las practicas de los médicos observados en el
Centro de Salud. Las pastillas fueron un aporte gratuito en contribucién al Centro

de Salud y a las mujeres que aceptaron colaborar en el estudio.

En el momento de la entrega de las pastillas se realizé una entrevista inicial
para recaudar datos generales (direccion, edad, estado civil, toma de suplementos
: _actuales dieta usual) y se confirmo la fecha de Gltima menstruacuon y/o edad

gestacionai estimada.

Quince dias después de qué la paﬁicipante habia recibido las pastillas, la
investigadora la visitd en su hogar para contar las tabletas no consumidas. como
.medida_ de cumplimiento (Gillespie et al. 1991) y a la vez hizo varias preguntas
distractoras para desviaf su atencion del conteo de las tabletas. De la misma
‘manera 15 dias después se realizd una entrevista final, que consistié' en
preguntas sobre sus conocimientos de la anemia y de su prevencién y
tratamiento. Se recogié el frasco de pastillas para contar las tabletas restantes y

- eh este momento se preguntd a la sefiora si habia experimentado malestares
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atribuibles a las pastillas, si algin miembro de la familia le habia recordado
tomarlas o si las habia mantenido en plena vista para no olvidar tomarlas. Luego

~ se realizaron célculos de cumplimiento a los 15 y a los 30 dias.
G. Plan de Anadlisis

1. Procesamiento y Andlisis de los Datos

* Los datos fueron procesados usando los programas Epilnfo, version

6.04, y SAS, versién 6.3. |
Para cada una de las variables se hizo una distribucién de
frecuencias con él fin de limpiar los datos. La asociacion se explord mediante
tablas de contingencia entre las variables explicatorias y el cumplimiento. Cuando
la variable explicatoria era dicotomica se utiliz6 la razén de chance (OR) con sus
intervalos de confianza (95%). Se utilizo la prueba de chi cuadrado cuando Ia
variable explicatoria presentd mas de dos categorias y en casos que no fue

aplicable se utilizé una prueba exacta de Fisher.

Debido a limitaciones en el tamafio de muestra no era posible usar
un modelo multi-variado, por lo ta_hto se utilizé un nivel de anélisis bi-variado y se
determiné las asociaciones de cada variable con el cumplimiento. Se determiné
las asociaciones de cada variable con el cumpl'fmiento. Para determinar la
asociacion de cada variable_con el cumplimiento se clasificé como una ésociacién
estadisticamente significativa (p<.05) a toda aquella cuya razén de chance (OR)

era mayor de tres.
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Definicién de variables compuestas:

Conocimientos sobre anemia - 1 punto para cada componente:

- definicién adecuada de anemia
- causas fundamentales conocidas
- manifestaciones clinicas yfo de laboratorio

Conocimientos sobre el hierro - 1 punto para cada componente:

- reconoce el nombre de uno o mas compuestos genéricos y/o comerciales con
hierro
- sabe qué contiene (hierro/sulfato ferroso)

- sabe como se debe tomar el medicamento (dosis, frecuencia, duracion)
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VI. RESULTADOS

A. Caracterizacion de la Muestra

1.  Edad

Las mujeres de la muestra tienen un rango de' edades de 16 a 43 afios,
con una edad promedio de 25.7 + 6.5 afios. Casi fa mitad de 1a muestra. (47.4%)
estd compuesta por menores de 25 afios, Once de las mujeres (19.3%) estan
dentro del rango' de edad (16 a 19 afios) con la prevalencié mas alta de anemia a
nivel nacional, segin la Encuesta Nacional de Micronutrientes de 1995. EI
siguient.e cuadro describe la distribucién de las mujeres de la muestra en cuatro

rang'os de edades. -

CUADRO 5

EDADES DE LAS MUJERES EMBARAZADAS DEL MEZQUITAL.
GUATEMALA, GUATEMALA. SEPTIEMBRE 1997

| PORCENTAJE
RANGO DE EDAD NUMERO PORCENTAJE ACUMULADO .
16~ 19 11 193
20 -29 28 491 68.4
30 -39 16 28.1 985
40 — 45 2 35 100.0
TOTAL 57 1000
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2.

estudiadas.

casadas;

Estado Civil v Etnia

El Cuadro 6 describe el grupo étnico y estado civil de las mujeres

La mayoria de las mujeres (89.5%) respondieron ser unidas o

Solamente siete de las embarazadas contestaron que hablan otro

idioma en su casa ademas del espafiol. (Cakchiquel o Kiché).

CUADRO 6

ESTADO CIVIL Y ETNIA DE LAS MUJERES EMBARAZADAS DEL

MEZQUITAL. GUATEMALA, GUATEMALA, SEPTIEMBRE 1997

ESTADO CIVIL ETNIA
CASADA/UNIDA SOLTERA LADINA OTRA
NO. % NO. % NO. % NO. %
51 89% 6 10.5% 50 87.7% 7 12.3%
3. Numero de Personas en la Vivienda

Un promedio de 5.4 +4.4 personas viven en la casa de las mujeres

estudiadas. El cuadro 7 destaca en rangos el nimero total de personas que

viven en las casas representadas por la muestra.
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CUADRO 7

NUMERO DE PERSONAS QUE VIVEN EN LAS CASAS DE
LAS MUJERES ENTREVISTADAS DEL MEZQUITAL.
GUATEMALA, GUATEMALA, SEPTIEMBRE 1997

- NUMEI:\E’_'C\]) EE gEISQEONAS FigggfngA PORCENTAJE
2a3 6 14.0%
4a5 _ 19 44.0%
6a7 - 13 30.2%
8a12 5 11.6%
TOTAL 43 100.0%

4. Alfabetismo y Escolaridad
La niayoria (80.7%) de las mujeres contestaron que pueden leer y
mas de 20% (12 mujeres) de la muestra refirid no haber asistido nunca a la

escueia,

En el Cuadro 8 se describen ios porcentajes de las mujeres estudiadas que
saben leer y escribir asi como el nimero de afios de escuela que cada una refirié
haber aprobado. Veinte mujeres habian aprobado por io menos el primer afio del

ciclo basico, incluyéndose en este grupo una secretaria bilingie.
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CUADRO 8

ALFABETISMO Y ESCOLARIDAD DE LAS MUJERES EMBARAZADAS
DEL MEZQUITAL. GUATEMALA, GUATEMALA, SEPTIEMBRE 1997

ALFABETISMO ' ESCOLARIDAD
Si NO NINGUNA PRIMARIA BASICO |
(ta6) - | (terafio— prof.)
46 (80.7%) 11 (19.3%) 11 (19.3%) 26 (45.6%) - 20 (35.1%)
5. Trabajo de {a Mujer

Un 19.3% de las mujeres actualmente estan trabajando fuera de ia
casa, mientras que 14.0% tuvieron trabajo remunerado anies de quedar
embarazadas, 0 en a!_gl'm tiempo previo, antes de tener hijos, o antes de este
embarazo. La mayoria de las mujeres (64.6%), no habian tenido experiencia
laboral - al moménto de este estudio. La ocupacién principal de las madres

trabajadoras consiste en ventas de frutas y verd'uras (Cuadro 9).

CUADRO 9

TIPO DE TRABAJO DE LAS MUJERES EMBARAZADAS
DEL MEZQUITAL, GUATEMALA, GUATEMALA SEPTIEMBRE 1997

TIPO DE TRABAJO
PERIODO | VENTA | MAQUILA | TORTI- OTRO | NINGUNO | TOTAL
| | LLERA
PREVIAMENTE 0 3 (15.8%) 0 5 (26.3%) 8 (42.1%)
 ACTUALMENTE | 8(42.1%) | 1(53%) | 2(10.5%) 0 11 (57.9%)
TOTAL 8(42.1%) | 4(21.1%) | 2(10.5%) | 5(26.3%) | 38 (66.7%) | 57 (100%)
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6. Trabajo del Cényuge

El 89.2% de las mujeres tienen conyuge. El 71.4% de los esposos
trabajan como obreros, 16.3% como jornaleros y solamente dos conyuges
(4.1%) trabajan como profesionales. El 8.2% de los conyuges se encuentran sin

trabajo.

7. Escolaridad del Cényuge
En cuanto a escolaridad, el 46.7% de los cényuges han completado
algan grado de primaria y.otro 46.7% han completado algin grado de basico o
mas. Dos de las mujeres (4.4%) respondieron qué no sabian el nivel educativo de

sus conyuges.

8. Habitos de Fumar v Tomar Bebidas Alcohc’)liéas

Solamente dos de las mujeres (3.5%) admitieron que fuman y las
mismas dos mujeres también dijeron que toman alcohoi ocasionalmente. No se

colectd :datos para tratar de cuantificar el consumo referido.

9. Meses de Embarazd

En el cuadro 10 se observa la edad gestacional de las mujeres
cuando se inici6 el estudio. El 77.1% de las mujeres cursaban en el quinto mes o
“mas de embarazo al momento de iniciar la suplementacion (promedio = 5.9 + 1.7

meses).
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CUADRO 10

TRIMESTRE DE EMBARAZO DE LAS MUJERES EMBARAZADAS DEL
MEZQUITAL AL INICIO DEL ESTUDIO. GUATEMALA, GUATEMALA.
SEPTIEMBRE 1997

TRIMESTRE NUMERO PORCENTAJE

DE EMBARAZO DE MUJERES DE MUJERES
1 (1-12 SEMANAS) 6 10.5%
2 (13-24 SEMANAS) 24 42.1%
3 (25 + SEMANAS) | 27 473%
TOTAL 57 100.0%

10.  Molestias Experimentadas en este Embarazo

El 57.9% de las mujeres i’eportaron que habian experimentado

malestares incluyendo n&useas, vémitos y mareo antes de ingresar al estudio.

11. Embarazo(s) Previo(s)

Un 21.0% de las mujeres son primigestas {referirse al Cuadro 11).
De ios demas, 36 (80.0%) se encuentran dentro de un fango considerado como
saludable (1 — 4 embarazos previos) y 9 (20.0%) son gran muitiparas (con cinco o

mas embarazos previos), incluyendo una madre con 11 embarazos previos.
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CUADRO 11

NUMERO DE EMBARAZOS PREVIOS DE LAS MUJERES EMBARAZADAS DEL
- MEZQUITAL. GUATEMALA, GUATEMALA, SEPTIEMBRE 1997

NUMERO DE EMBARAZOS | NUMERO | PORCENTAJE
PREVIOS DE MUJERES  DE MUJERES
0 | | 12 21.0%
t | 13 - 28.9%
2 18 40.0%
3a4 | 5 11.1%
5a7 | 8 - 17.7%
| >7 | | 1 | : 2.2%
TOTAL | 57 100.0%

12.  Edad del Hijo menor

El 20.5% de las mujeres que ya son madres (n=45) tienen un(a)
“hijo(a) menor de dos afios. EI 77% tiene nifios pre-escolares que demandan

atencidn como se destaca en et sigulenta cuadro.
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CUADRO 12

EDADES DEL HIJO MENOR DE LAS MUJERES EMBARAZADAS DEL
MEZQUITAL. GUATEMALA, GUATEMALA, SEPTIEMBRE 1997

EDABEDN%F:I WO NUMERO PORCENTAJE i‘éﬁ%ﬂ'j‘[\)\’g
(meses)
<24 | 9 20.5 20.5%
24 - 35 11 25.0 . 45.5%
36 — 59 15 31.8 77.3%
60 + 10 22.7 100.0%
TOTAL 45 ([oJo X+ R I —

13. Toma de Suplementos Prenatales v sus Efectos Secundarios antes

del Estudio (Embarazos Previos y Actual)

De las 45 mujeres con embarazos previos, 68.9% refirieron haber

tomado alg.una clase de suplementos prenatales por aproximadamente tres
meses en su ultimo embarazo. Mas de la mitad (54.4%) habian estado tomando
| prenatales por un promedio de dos meses durante el embarazo actual. Con
respecto a efectos asociados con los suplementos prenatales, 22.6% de las
mujeres reportaron natsea, dolor de estémago, o “agruras” (pirosis). Aunque no
necesariamente_ negativo, otro efecto reportado por el 12.9% de las mujeres fue
que las tabletas les habia dado mas hambre. Sin embargo, no se indagé sobre la

actitud de Ias‘mujeres hacia el incremento de apetito.
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14, Conocimientos sobre Anemia y Hierro

Mas de la mitad (57%) de las embarazadas se clasificdo como
carente de conocimiento sobre anemia, es decir que estas mujeres no pudieron
definir anemia adecuadamente o identificar sus causas fundamentales o
mencionar sus manifestaciones Clinicés. Mas del 75% no conocia medicamentos
fuentes de hierro. Las demés mujeres quedafon distribuidas entre las categorias
~ correspondientes a “muy pocos conocimientos” y “conocimientos completos”. Las
definiciones mas comunes de anemia fueron: “es cuando una tiene mucho
suefio” (o equivocadamente que “es causado por dormir mucho”), y “falta de
ganas hacer cualquier cosa”. La declaracién mas frecuentemente hecha sobre el
~ hierro como medicamento fue qué éste es un tipo de vitamina con que se puede

evitar o curar la anemia.
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CUADRO 13

CONOCIMIENTOS DE ANEMIA Y HIERRO DE LAS MUJERES EMBARAZADAS
DEL MEZQUITAL. GUATEMALA, GUATEMALA.
SEPTIEMBRE 1997

CONOCIMIENTOS SOBRE CONOCIMIENTOS SOBRE
ANEMIA HIERRO COMO MEDICAMENTO
CATEGORIAS
NO. % NO. %
0 = NINGUN : _
CONOCIMIENTO 31 57.4 42 77.8
1=POCO _
CONOCIMIENTO 12 22.2 5 _ 9.3
2= _
CONOCIMIENTO 9 16.7 1 1.8
INTERMEDIO
3=
CONOCIMIENTO 2 3.7 6 11.1
ADECUADO
TOTAL 54 100.0 54 100.0

15. Anemia Previa

Once de las 54 mujeres (20.4%) reportaron que hablan padecido de
anemia, segun una indicacion de su meédico y/o examenes de sangre, en algin

embarazo previo.
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B. Cumplimiento

El 64.9% de las mujeres tomaron por lo menos el 80% de sus tabletas. {En

promedio tomaron 56 de las 60 tabletas, o sea el 92.8% de lo prescrito). Las

deméas mujeres, con menor grado de cumpliento, tomaron un promedio de 36

(69.6%) de sus tabletas. Unicamente un 5% de las mujeres observaron un

cumplimiento inaceptablemente bajo (<50%) desde un punto de Vvista

farmacolégico.

PORCENTAJES DE CUMPLIMIENTO DEL REGIMEN DE SULFATO
FERROSO DE LAS MUJERES EMBARAZADAS DEL MEZQUITAL.

CUADRC 14

GUATEMALA, GUATEMALA, SEPTIEMBRE 1997

CATEGORIA | PORCENTAJE DE | FRECUENCIA | = % DE %
| cumpLMIENTO SUJETOS | ACUMULADO
ADECUADO >= 100 23 40.4 40.4
UTIL 90~ 99.9 8 14.0 54.4
| 80-89.9 6 12.3 66.7
ACEPTABLE | 70-79.9 6 8.8 75.5
60 — 69.9 9 15.8 91.3
50 - 59.9 1 1.8 93.1
INACEPTABLE <80 4 7.0 100
TOTAL 57 100.0
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1. Factores que Afectaron el Cumplimiento

Segun los estadisticos usados para analisis de asociacién entre
variables, los resultados pueden agregarse convenientemente én 2 tipos de
asociacion estadisticaon cumplimiento en este estudio:

| a) Ninguna asociacion (p<0.05);

b) Asociacion estadisticamente significativa (p<0.05);

Aunque usualmente se esperaria una asociacion |mportante entre
el cumplimiento y las variables estado civil, etnia y alfabetismo, dicha asociacién
no fue destacada en este estudio. La edad de la embarazada, su escolaridad, el
tipo de trabajo, frabajo y escolaridad del cényuge, nimero de personas que
viven en la casa, nimero de meses de embarazo, molestias experimentadas en
este embarazo, nimero de embarazos previos, el habito de tomar pastillas,
haber tomado pastillas prenatales en este embarazo, la hora de tomar las
pastillas (antes o después de com.er), y lugar donde guardé el frasco para
recordar tdmarlas. tampoco alcanzaron niveles significativos de asociacion con

- el cumplimiento.
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Como se detalla en el siguiente cuadro, solamente las variables
“‘cumplimiento a los 15 dias (70% o mas de las pastillas)” y el “haber padecido
de la anemia en algin embarazo” mostraron asociacién estadisticamente
significativa con cumplimiento. Esta asociaclén persistié aun cuéndo el punto
critico para definir cumplimiento se bajaba a 60% o subia a 80%. Por .ejemplo,
para estudiar la posibifidad de haber sido muy estricta o muy liberal en Ia
definicion de cumplimiento, se realizd otra categorizacion de cumplimiento,
usando 80% como punto critico. Sin embargo, no se encontraron nuevas

asociaciones importantes ni se desvanecio las ya descrita.
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CUADRO 15

ANALISIS UNIVARIADO PARA ASOCIACION DE CADA VARIABLE CON
CUMPLIMIENTO FINAL DEL REGIMEN DE SULFATO FERROSO
DE LAS MUJERES EMBARAZADAS DEL MEZQUITAL.
GUATEMALA, GUATEMALA, SEPTIEMBRE 1997

VARIABLE FRECCIXEN' POTTJ:EN‘ VALOR 'p'

1. CUMPLIMIENTO 15 DIAS 19 95.0 0.000
2

3

4. CONOCIMIENTOS ANEMIA 20 39.1 0.203
5. RECORDATORIO 14 318 0.222
6. MOLESTIAS EMBARAZO 21 30.6 0.272
7. HABITO MEDICAMENTOS 19 358 | 0556
8. MESES DE EMBARAZO 18 33.9 0.686
9. ESCOLARIDAD MARIDO 31 73.8 0.726
10. EDAD | | 20 37.7 0.769
11. TRABAJA O NO 17 32.0 0.967
12. EDAD HIJO MENOR 14 341 | 0993

C.  Modalidad Institucional de Entrega de Suplementos de Hierro
Actualmente, a toda embarazada se receta entre 30 a 60 mg de hierro oral
al dia segdn las Normas de Atencion de Saiud Materno Infantil (1992-1996) del

Ministério de Salud de Guatemala.
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Seglin la Encuesta Nacional de Salud Materna e Infantil (ENSM! 1995),
hubo 53% de cobertura tedrica con suplementos para embarazadas ya que segun
las normas a todas las embarazadas se recetan 30 a 60 mg por dia de sulfato
ferroso al presentarse para su primer control prenétai a los tres meses de
embarazo. La cobertura estimada del Centro de Salud El Mezquital es de 25%
de todas las embarazadas de la comunidad. En 1996, se realizaron un total de
1,035 consuitas prenatales en el Centro de Salud (CS) EI Mezquital. Ya que de:
ellas, 613 fueron primeras consultas, segin las normas del Ministerio de 'Saiud
Pablica, cada una de estas embarazadas {en su tercer mes de_ embarazo 0 mas)
tuvo que haber recibido la receta por 30-60 mg por dia de hierro para un mes. En
1997, el Centro de Salud entrego 8,115 pastillas (mas 111 frascos de jarabe)® lo
que significaria, por ejemplo, que si 111 embarazadas recibieron un frasco de
jarabe cada una, las demas 502 embarazadas pudieron haber recibido solamente
14 pastilas de sulfato ferroso cada una, suponiendo que se recetaron

suplementos a fodas las embarazadas en su primera consulta Gnicamente.

En las nuevas normas del Ministerlo de Salud (1997), la administracién
de sulfato ferroso y acido félico se incluird en el paquete basico de servicios de
salud. La comadrona tradicional ser4 la encargada de las siguientes actividades

de Control Prenatal:

* Archivos Centro de Salud El Mezquital, 1997.
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» captar tempranamente a las embarazadas de su sector
« realizar control prenatal a toda usuaria que le demanda atencién

» referir a toda embarazada al Centro Comunitario para el primero y uitimo

control de embarazo

» Identificar y referir a embarazadas con complicaciones a médico ambulatorio,
Centro de Salud u Hospital

vender sulfato ferroso y &cido félico a toda embarazada

Ademas, en este estudio se observd cinco consultas prenatales de tres médicos
del Centro de Salud El Mezquital durante la jornada de un solo dia'. Se recetd
hierro en cuatro de las cinco consultas. Al recetar prenatales o sulfato ferrosq,
ninguno de los tres médicos explics la razén para tomarias. Uno de los médicos
no dijo nada mas que "va a empezar a tomar prenatales, una diaria," mientras
anotaba la receta. Otro médico repitid una vez casi la misma frase “tomar su
pastilla prenatal todos los dias” y no mencion6 ni a qué hora del dia ni hizo
referencia a antes o déSpués de comer. Un médico recetd tanto jarabe de
sulfato ferroso como pastiilas prenatales y éi si especificé cuando tomarlas en
relacion a la hora de comida (media hora antes de comer para el jarabe y antes
del desayuno para las prenatales). Sin embargo, tampoco él menciond para
queé se recetaron estos dos medicamentos. La investigadora no solicité acceso
a las recetas extendidas por los médicos para verificar si las mismas contenian
instrucciones mas amplias sobre el uso y propdsitos de las tabletas prenatales

prescritas.
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Como dato complementario y entendido c'orﬁo informacién anecddtica,
cabe menqionar que al momento de entregarle las pastillas de sulfato ferroso a
una sefiora del estudio ella informé gue un médico del Centro de Salud le habia
recetado y regalado un ‘jaraba pero que no lo habla tomado porgue el doctor no le

habia dicho para qué servia.

D. Consumo de Prenatales previo al Estudio

Usualmente existen varias fuentes de prenatales en el mercado, estos se
reciben como obsequio y otros incluyendo recetados o regalados del dispensario
comunitario, recetados del hospital o regaladas por una clinica privada. (Ver

Cuadro 16). Las mujeres del estudio en la mayor parte compraron sus prenatales.

CUADRO 16

FUENTE DE LOS SUPLEMENTOS TOMADOS POR LAS
- MUJERES EMBARAZADAS DEL MEZQUITAL.,
GUATEMALA, GUATEMALA, SEPTIEMBRE 1997

FRE- COMPRADOS REGALADOS OTRO
CUEN- -
CiA cs IGSS | FARMACIA | CLINICA | APROFAM { CS OTRO OTRA
‘ FUENTE
# 19 17 12 7 6 8 4 8
% 235 | 210 14.8 8.6 74 9.8 4.9 9.9
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Como se muestra en el Cuadro 17, casi la mitad de los prenatales tomados
anteriormente fueron del tipo Adeflor, mientras mas que una cuarta parte fue de
un tipo no especificado y los “otros” incluyeron jarabe y "Préna!inas". Cabe hacer
énfasis que los prenatales “Adeflor” contienen 30 mg de hierrb como fumarato
ferroso. | |

- CUADRO 17
TIPO DE SUPLEMENTOS PRENATALES TOMADOS ANTERIORMENTE

POR LAS MUJERES EMBARAZADAS DEL MEZQUITAL.
GUATEMALA, GUATEMALA, SEPTIEMBRE 1997

SUPLEMENTOS ' NUMERO - PORCENTAJE
ADEFLOR 41 | 49.4
PRENATALES |
(SIN NOMBRE 22 ' 26.5
ESPECIFO)
MEDOX 8 9.6
AVIPLEX 4 4.8
SULFATO FERROSO 4 4.8
OTRO" 4 48

E. Estudio de Prueba de Cumplimiento

La mayoria de las mujeres tomaron sus tabletas inmediatemente después
de comer (usualmente desayuno, pero a veces almuerzo o cena), como

detallado en el siguiente cuadro,
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CUADRO 18

HORARIO PARA TOMAR LAS TABLETAS EN RELACION A LAS
COMIDAS DE LAS MUJERES EMBARAZADAS DEL MEZQUITAL.
GUATEMALA, GUATEMALA, SEPTIEMBRE, 1997.

HORARIO NUMERO PORCENTAJE
ANTES DE COMER 13 22.9
DESPUES DE COMER 36 . 632
CUALQUIER HORA 8 14.0
TOTAL | 57 100

Como se detalla en el Cuadro 19, las mujeres reportaron pocos efectos
secundarios negativos de las tabietas de sulfato ferroso (nausea, vémitos), pero
esto no afectd su cumplimiento. Por ofra parte, algunas mencionaron un

incremento de apetito como efecto positivo del sulfato ferroso.

CUADRO 19

EFECTOS DE LAS TABLETAS DE SULFATO FERROSO TOMADOS
POR LAS MUJERES EMBARAZADAS DEL MEZQUITAL.
GUATEMALA, GUATEMALA, SEPTIEMBRE 1997

EFECTOS - NUMERO DE
_ MUJERES PORCENTAJE
EFECTOS SECUNDARIOS 7 ' 12.3
NEGATIVOS '
INCREMENTQ DE APETITO 9 156.8
TOTAL 16 28.1
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Solamente seis mujeres (10.5%) dijeron que habian olvidado tomar las

pastillas algunas veces.

a) Problemas reportados con las tabletas entregadas:

Aunque las pastillas fueron distribuidas en un frasco plastico con
tapadera durante un periodo del invierno de lluvias continias, se encontrd que
muchos frascos tenian por lo menos una pastilla desintegrada y dos mujeres

comentaron que al abrir el frasco emand olor a 'guaro' (licor).
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Vil. DISCUSION

Es valido afirmar que con las tasas de cumplimiento observadas en este
estudio, la suplementacién con hierro incremento significativamente la ingesta
de hierro y asi contribuyd potencialmente a evitar la deficiencia del mismo. Adn
bajo el supuesto de una absorcién del 10% del hierro ingerido, la dosis
terapeutica recomendada por la OMS (120 mg de hierro elemental diario)
(DeMayer et al. 1989) duplica el requérimiento diario (5.6 mg) para evitar el
desarrollo de anemia durante el segundo y tercer trimestres propuesto por Allen
(1897). Con el cumplimiento observado, y éceptando un 10% de absoréién del
hierro ingerido, el 85% de la muestra tedricamente absorbié mas def doble del
requerimiento basal de hierro durante el periodo de observacion, lo que resulta
deseable desde el punto de vista curativo para paises con prevalencias
elevadas de deficiencia de hierro y anemia por deficiencia de hierro, como
Guatemala. Es factible concluir que en la mayoria de los casos fa
suplementacion con hierro también mejord las reservas fisioldgicas de: este
mineral, Finalmente, es de notar que bajo condiciones favorables para que el
cumplimiento sea 6ptimo, come las fueron en este estudio!, el 67% de las
mujeres alcanzaron un nivel de cumplimiento de 80% o més de las tablstas
prescritas, lo cual podria ser interpretado como adecuado pero suboptimo desde
un puhto de vista programatico. El 93% de las embarazadas alcanzaron niveles

bioldgicamente “tiles” (>50% de las tabletas).

' Mas del 50% de las mujeres estudiadas ya tomaban suplementos prenatales y absolutamente
todas asistian a consuita prenatal antes de iniciar el estudio,
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A. Factores que afectaron el cumplimiento

El 65 % de cumplimiento encontrado fue muy similar a los resultados de
Schultink et al. (1993) en 45 embarazadas en Indonesia. Para dicho estudio el
cumplimiento fue definido por datos subjetivos proporcionados por las mujeres
en relacién con el consumo de las tabletas entregadas. Unicamente para 12 de
las mujeres (27% de la muestra total), fue comprobado el cumplimiento

mediante una prueba de hierro en las heces.

Se propone que el alto nivel de cumplimiento en este esfudio es debido en
parte a algunos factores relacionados con las tabletas y su presentacion. Las
tabletas fueron entregadas en recipientes plasticos que le dieron una presentacion
de tipo formal al suplemento. En la misma linea se puede mencionar el hecho de
que las tabletas fueron entregadas en la casa de cada embarazada y que se
realizd una visita para evaluar cumplimiento a fos 15 dias. Ambas actividades
pudieron haber motivado a las sefioras a tomar las tabletas al darse cuenta que la
investigadora estaba monitoreando su ingesta. En algunos casos la presencia de
la promotora de salud o comadrona comunitaria durante las visitas o contactos,

posiblemente motivé a las embarazadas a tomar el tratamiento.

Por otra parte, las mujeres que llegaron al Centro o al Puesto de Salud en
si fueron autoseleccionadas y demostraban iniciativa y desec de tomar el

suplemento desde el principio, hecho que introduce sesgo al estudio. No se
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indagd si hubo diferencia entre el cumplimiento de las mujeres que liegaron al
Centro de Salud y las que no habian realizado ningn control prenatal previo.
Por lo anterior queda claro que hubiera sido importante haber incluido un grupo
control sin supervisién y otros grupos con variaciones en la presentacion del
suplemento con el fin de poder evaluar con mayor propiedad el efecto que los
factores mencionados pudieron haber ejercido sobre el comportamiento de las

mujeres embarazadas en cuanto al consumo de ias tabletas.

Las tabletas utilizadas cumplieron con algunas de las recomendaciones
sobre su presentacion que han hecho expertos en el tema (MotherCare 1996) ya
que como fue detallado en la seccidon de Materiales y Métodos, éstas fueron
pequefias de color rojo y estaban empacadas adecuadamente, lo que pudo haber
contribuido con la tasa de cumplimiento. Miembros del personal del Centro de
Salud El Mezquital vy las promotoras de salud coincidieron en opinar que las
muijeres probablemente encontraron que el tamario diminuto de las tabletas facilitd

su ingesta.

El hecho de que muy pocas mujeres se quejaron de efectos secundarios,
apoya las conclusiones de Gillespie et al. (1991) y MotherCare (1996), que la falta
de cumplimiento debido a los efectos secundarios ha sido sobre valorado ya que
algunos estudios han encontrado que el retiro de las participantes de los
programés ha estado mas bien relacionado al problema de la falta de
dis-ponibilidad de suplementos que al de los efectos secundarios. Pudo haber

ayudado a evitar efectos secundarios el hecho que la mayoria de las mujeres
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tomaron las tabletas inmediatemente después de comer. Cabe resaltar que la
aparicién de efectos secundarios negativos no afectd el cumplimiento en forma

alguna.

Por otra parte, las embarazadas .que habian tomado un ntimero adecuado'
de tabletas a los 15 dias no dejaron de tomarlas durante el resto de la prueba
(p=0.00). Lo significativo de ésto es que para las mujeres due desde un inicio no
tomaron regularmente las pastillas, la visita a los 15 dias para vigilar el consumo -

aparentemente no pudo haberles motivado a tomarlas.

Sin embargo, se sugiere que si en ese momento, la investigadora hubiera
platicado con la embarazada éobre sus razones para estar tomando ¢ no las
pastillas y si hubiera explicado su beneficio, podria haberse influido positivamente
la tasa de cumplimiento a partir de ia visita. De lo anterior se infiere que a paﬂir
'del primer contacto con la investigadora y sus contrapartes locales, las actitudes y
practicas de las mujeres estudiadas no fueron afectadas por. la encuesta en si, ya
que desde muy temprano dﬁrante el periodo de suplementacidn demostraron su

predisposicion para cumplir © no con la toma de las tabletas.

Cabe considerar, ademas, que un alto porcentaje de las mujeres ya
tomaban prenatales antes del estudio. Probablemente para los programas de
suplementacion con hierro la supervision temprana de las embarazadas éeria atil
para identificar a aquellas mujeres con mayor probabilidad de no bumplir con la

suplementacion.
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Contrario a ios haltazgos‘ de este estudio, .se__esperaba que mejores
conocimiantos so_bre la anemia y/o del hierro se asociaran ‘con méjores niveles
de cumplimiento con el régimen de tabletas de sulfato ferroso. En este séntido
hay que destacar que éstas fueron presentadas como prénataie_s (aunque la
etiqueta detallé que contenian hierro y &cido fdlico) y no se explicé que servian
para curar o prevenir la anemia. Los hallazgos en cierto modo concuerdan con
la falta de informacién de los médicos a las pacientes durante la consuita

prenatal sobre el objetivo de los suplementos prenatales prescritos.

Por el pequefio tamafio de muestra, no se pudo detectar mucha
diferencia en conocimientos sobre anemia o hierro. De todos modos el hecho
que las mujeres que sabian aigo de la anemia sélo pudieron decir que la
asociaba con mucho suefio v la falta de ganas de hacer cualquier cosa y pocas
pddieron dilucidar la causa, posiblemente no era fuente de motivacién para

tomar las tabletas.

Posiblemente el hecho de que la mayoria de las mujeres eran alfabetas y
tenfan algin grado de escolaridad contribuyé a la alta tasa de cumpiimiento,
aunque Casanueva (1997) nota que la escolaridad no permitié marcar
diferencias en cuanto al grade de informacion que se tiene sobre anemia,'y
atribuye esto al hecho de que el sistema educativo no incluye contenidos
reI;ciohados con !a éaiud. No se encontrd ninguna asociacion entre nivel de

escolaridad y cumplimiento (p=0.439).

65




lL.a asociacion significativa entre el antecedente de haber sufrido anemia
con | cumplimiento concuerda con resuliados previamente publicados
(Casanueva 1997). Por otra parte, se .esperaba que conocimientos acerca de
anemia y/o hierro hubieran asegurado el cumplimiento con el régimen pfescrito,
pero se destaca en la literatura de cambios de comportarhiento, que los
cdnocimientos sobre un problema en particulér no necesariamente llevan a una

accion.

Sin embargo, en este grupo parece ser que la experiencia previa de haber
padecido de anemia asociada con el conocimiento adquirido sobre el efecto
correctivo de los suplementos prenatales o de hierro condicionaron una conducta

positiva hacia el cumplimento.

Aunque no se encontrd asociacion entre las molestias experimentadas en
el embarazo previo a iniciar el régimen y el cumplimiento con el mismo se
concordd con la literatura médica (Haynes 1977) que las mujeres presentan

nauseas y vomitos en sus primeros tres meses de embarazo,

Muy pocas mujeres refirieron haber olvidado tomar las 2 tabletés, sin
embargo, e.s muy probable que el olvido haya contribuido con que el 82.4% de
casos tuviefon tabletas sobrantes cuando concluyd el ensayb de 30 dias.
Probablemente esto ocurrié debido que segun ellas, el 26.9% de las mujeres se
proponian tomar Lma tableta dos veces al dia y no dos tabletas en una sola

toma como se les indicd y olvidaban tomar la segunda dosis. Sin embargo,

66




pocos estudios mencionan el olvido de tomar las pastillas como una razén para

el alto nivel de incumplimiento (Gillespie et al. 1991; OMNI/USAID 1997).

B. Implicaciones para los Programas de Suplementacion

Las nuevas normas del MSPAS tienen potencial para mejorar la
distribucion a nivel local sin embargo, su éxito depende de asegurar la entrega
de suficientes pastillas a tiempo desde las bodegas centrales del _MSPAS alos
Centros de Salud, como prerecjuisito. Ademas, requiere de un programa de
educacidén intenso y/o continuo, tanto al personal de salud (médicos,
enfermeras, auxiliares, y otros) como a las comédronas e incluso a los
encargados de los Centros y Puestos de Salud sobre las nuevas n‘ormas, la
importancia de esfuerzos para prevenir la anemia, indicaciones simples y sobre

el nuevo programa de distribucién en si.

A continuacién, se destacan varios compdrtémientos para mejorar el
cumplimiento con el régimen de pastillas de sulfato ferroso y consideraciones
para programas de educacion. Los comportamientos ideales se refieren a lo
que en condiciones éptimas .'deberlan hacer tas mujeres embarazadas para
tenar éxito en el programa de suplementacion con sulfato ferroso, mientras los
compbrtamientos reales se refieren a lo que en realidad hacen las embérazadas
{observaciones hechas en este estudio). Los limitantes son obstaculos para

realizar los comportamientos ideales y los conocimientos facilitadores son
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pocos estudios mencionan el olvido de tomar las pastillas como una razén para

el alto nivel de incumplimiento (Gillespie et al. 1991; OMNY/USAID 1997).

B. Implicaciones para los Programas de Suplementacion

Las nuevas normas del MSPAS tienen potencial para mejorar la
distribucién a nivel local sin embarge, su éxito depende de asegurar la entrega
de suficientes pastillas a tiempo desde las bodegas centrales del MSPAS a Ioé
Centros de Salud, como prerequisitb. Ademas, requiere de un programa de
educacion intenso y/o continuo, tanto al personal de salud (médicos,
enfermeras, auxiliares. y otros) como a las comadronas e incluso a los
encérgados de los Centros y Puestos de Salud sobre las nuevas normas, la
importancia de esfuerzos para prevenir la anemia, indicaciones simples y sobre |

el nuevo programa de distribucion en si.

A continuacion, se destacan varios comportamientos para mejorar el
cumplimiento con el régimen de pastillas de sulfato ferroso y Qonsideraciones
para programas de educacién. Los comportamientos ideales se refieren a lo
que en condiciones Optimas deberian hacer las mujeres embarazadas para
tener éxito .eh el programa de suplementacién con suifato ferroso, mientras los
comportamientos reales se refieren a lo que en realidad hacen las embarazadas
(observaciones hechas en este estudio). Los !imitantes son obstaculos para

realizar los comportamientos ideales y los conocimientos facilitadores son
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C. Limitaciones del Estudio

El no poder lograr el tamafio de muestra minimo para evaluar la hipétesis
posiblemente elimind la posibilidad de encontrar significancia estadistica entre
algunas de las variables explicatorias y el cumplimiento. Asi que los resultados de

este estudio cualitativo no son aplicables a otras poblaciones.

Para 27 de las 57 mujeres no se pudo determinar cumplimiento a los 15
dias, hecho que debilita cualquier analisis estadistico, sobre los posibles efectos de

la visita de la investigadora a los 15 dias del régimen,.

Un analisis estaditico univariado, como el utilizado en este estudio, no
describe adecuadamente la compleja realidad de estos modelos de conducta

humana.
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VIlIl. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. L.as mujeres embarazadas que estan conscientes de haber padecido de
anemia anteriormente tienen mas probabilidad de cumplir con un régimen de
sulfato ferroso, atn sin recibir informacion sobre las tabletas ni para que sirven
durrant'e el embarazo actual. Se propone que este fenc’)meno se debe a que han
experimentado mejoria al tomar suplementos previamente, mas que a un efecto

de la orientacidon posiblemente recibida de proveedores de servicios de salud.

2. Las mujeres que cumplen con un tratamiento prescrito desde su inicio -
tienen mayor probabilidad de continuar cumpliende con el régimen, lo cual
destaca la importancia de educacion practica, combinada con el aprendizaje por

experiencia personal.

3. Se requiere de estudios adicionales con mayor nimero de sujetos, que
permitan un analisis multivariado de los datos, para determinar si existen ofros
factores culturales, sociales, econémicos y educativos QUe afectan al
cumplimiento con tabletas de sulfato ferroso en mujeres embarazadas de areas

urbanas marginales de Guatemala.
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Vill. SUGERENCIAS PARA SEGUIMIENTO DE ACTIVIDADES

De acuerdo con los hallazgos de este estudio, se han formulado algunas
sugerencias de seguimiento con el fin de contribuir a! mejoramiento del
programa de suplementacion de mujeres embarazadas en el area marginal

urbana de la Ciudad de Guatemala.

¢ Qué hay que hacer?

A. Investigacion

1. Investigacion sobre Disponibilidad v Acceso a los Suplementos:

Continuar con la investigacion sobre ia disponibilidad y acceso al
suplemento de hierro, las razones para cumplir o no con el régimen del mismo, y
sobre la forma de presentacion que sea aceptable, a través de una investigacion
operacional.

Se recomienda continuar la ihvestigacién, utiizando muestras
representativas de cada area de interés (urbano vs. rural, por ejemplo), y
estudiando con mayor profundidad aqueilos aspectos logisticos propios del

Sector Salud, incluyendo ia planificacién de la suplementacion.

2. Estudio de Conocimientos, Actifudes y Practicas (CAPs);

Como paso previo al disefio de programas de educacion,

establecer conocimientos, actitudes y practicas sobre anemia y su controf tanto
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en persdnal de salud como en mujeres embarazadas, usuarias potenciales de
los servicios de salud.

Se sugiere: a) realizar una encuesta de conocimientos, actitudes y
practicas con personal de salud de puestos y centros de salud seleccionados,
asi como entre mujeres que acuden o no a estos establecimientos para
identificar factores.que facilitan o crean resistencia contra la blisqueda de
atencién prenatél y el cumplimiento con los suplementos prescritos y b) realizar
un estudio de mercadeo‘sociai para disefiar una campafa de comunicacion

sobre anemia y medidas para su control.

B. Educacién y Comunicacién

1. Temas Generales
- Anemia (causas, sintomas y consecuencias)
- Suplementacién con hierro: beneficios y efectos transitorios

‘ - Administracion de programas: planificacién, implementacion, -
evaluacién para gerentes de centros asistenciales

- Técnicas de comunicacion y educacién para la atencién primaria
en salud

a) Canales de comunicacién: - Encuentros personales
(talleres, capacitaciones) con personal de salud y luego con comadronas,
utlizando material didactico (carteles, videos, musica) para impartir los temas

descritos
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- Cunias radiales

- Cartelones en tiendas, iglesias, y lugares de reuniones

- Material escrito (manuales, panfletos) para personal de
salud :

- Encuentros personales con personal médico y paramédico
~ con usuarias de los servicios de salud

2. Educacion Continua y Comunicaciég' Social:

Se sugiere educar y concientizar al personal de salud sobre la
importahcia del suplemento de hierro para embarazadas con el fin de aumentar el
cumplimiento y fa demanda de suplementos y para que asegure el suministro del
mismo y se eduque a las usuarias sobre la prevencion de fa anemia y Ia.

deficiencia de hierro.

Como actividades, se sugiere_a) realizar talleres de capacitacion
- para el pérsonal de centros y puestos de salud impartidos por profesionales del
MSPAS sobre nofmas para control y prevencion de anemia dIUrant'e el embarazo y
' capacitacidnes y talleres de evaluacion para comadronas y agentes comunitarios
sobre anemia y distribucién de suplementos y b) disefiar, validar e impleme.ntar
maddulos de educacion en salud con contenidos adecuados para las usuarias de

los servicios para aumentar el cumplimiento y la demanda del suplemento.
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3. Educacion Formal de Adolescéntes:

Promover la suplementacion con sulfato ferroso a través de

educacién formal, radio, y carteles, dirigido a adolescentes femininas a paftir
del sexto grado. Requerira coordinacion con el Ministerio de Educacion,
preparacion de material escrito y didactico para maestros, y elaboracion de

cufias radiales y carteles.
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X. ANEXO:

FORMULARIOS PARA ENTREVISTAS

{FECHAP}: <dd/mm>/97 EN 1 [ENTREGA]
{COMY: {COD}:

{NOMBRE}:

{DIRECCION}:

Cuantos afios cumplidos tiene Ud.?

2. ¢Esta Ud.... 1 = soltera, separada, divorciada, viuda
2 = casada, unida

3. ¢, Cuanto tiempo de embarazo tiene Ud.? ___ meses

¢Le recuerda la fecha de su tGltima menstruacion?
4, ¢ Habla Ud. algin otro idioma? 1 = castellano

2 = ofro:
5. ¢ Cuantas personas viven en esta casa?
(Quiénesy,:
6. dUd. fuma? 0=NO 1 =8I nitmero. ___
7.  ¢Tomaalcohol? 0=NO 1=8l| cadacuanto:
8. ¢En este embarazo, ha tomado pastillas o jarabe?
0= NO -- sigue 1=8l>p4 A
9. ¢ Ha estado Ud. embarazada anteriormente? 0 =NO > #13
1 =8l sigue

10. Incluyendo este embarazo, ¢ cuantas veces ha estado

embarazada? '
11. LQué edad tiene su hijola‘ menor?

meses
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12. ¢ En su ultimo embarazo, tomdé algan tipo
de pastilla ¢ jarabe? 0 = NO -- sigue
1=812>p4dA

13.  ¢Ud. sabe leer? 0 =NO
LEER TEXTO: 1 = con dificultad
2 = fluido

14.a) ¢Ud. asistio alaescuela? 0 =NO
b) ¢Cual fue el Gltimo grado que Ud. gand? ____

15.a) ¢ Trabaja Ud.? b) O=enlacasa

no / si = negocio propio
o ha trabajado? 2 = empleada
no / si 3 = otro:

SI TIENE MARIDO:
16. ¢ Trabaja su marido? 0 =NO/DESEMPLEADO

1 = informal
2 = Estable
17. tAsistio a la escuela? 0 =NO

¢ Cual fue el dltimo grado que su marido gano?

18. ¢Ha sentido alguna molestia desde que empez0 su embarazo?
0=NO -- 19 1=8l
& Qué molestias ha sentido?

19. ¢ Cree Ud. que tiene algln problema de salud?
0=NO 1=8li
¢ Qué cree Ud. que tiene?

20. ¢,Consulté a alguien sobre estos sintomas?
0=NO 1=8l
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21. ¢ Padece actualmente de alguna enfermedad? 0 =NO

1= 8l
& Cual(es)?
¢ Esta tomando algin fratamiento?
22. En los ultimos 3 meses, ¢ ha tomado algun tipo de medicamento o
remedio para cualquier cosa? 0 =NO
1= Sk
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CoD:

A ¢ Qué clase de pastillas/jarabe es?
0 = No sabe
1 = Prenatales
2 = Hierro/sulf. Fer.
3 =0TRO:

B. [¢,Me podria ensefiario?]
1 = Prenatales pasts: ___
2 = Hierro/Sulf. fer.
pasts:
3 = Jarabe frascos:
4 = OTRO:

C. ¢ Dbénde obtuvo las pastiltas/jarabe?

1 = regalado C/PS

2 = recetado C/PS

3 = comprado farmacia

4 = recetado médico clinica
5 = alguién se las dio

6 = ofro: _

b) [Si3o06], ¢Quién selas recomendd?

c)
1 = Esposo 4 = Comadrona
2 =Pariente  5=0TRO:
3 = Vecino '

D, g,'foma Ud. las pastillas/jarabe? 0=NO
' 1 =8l (sigue #E)

b) Por qué no toma las pastillas?
' 1 = Dolor estomago

2 = Diarrea _
-3 = Miedo de que el nifii engorde
4 = OTRO:

*FIN
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E. ¢ En que momento del dia las tom6?

1 = Mafana
2 = Mediodia
3 = Noche

4 = Cualguier momento

F. ¢ Cada cuanto tiempo se toma estas pastillas/jarabe?

1 = Una cada dia 3 = Menos frecuencia
2 = Méas de una cada dia 4 = No sabe/no recuerda
G. ¢ Por cuanto tiempo tomé las pastillas?

1 = Menos de 1 mes
2= 1-2 meses
3= 3-5 meses
4 = Mas de 5 meses

H. ¢ Las tomd con comida o sin comida?

1=Sincomida 3= No sabe
2 = Con comida

I ¢, Con qué liquido las tomo?

1 =Agua
2 = Atfoles 6 = Cualquier
3 = Jugo o refrescos 7 = Sin liquidos (iarabe)
4 =Café
5= OTROS: 8 = NO SABE / NO APLICA
J. ¢ Sintié alguna molestia por las pastillas?
0=NO

1 = Dolor estomago
2 = Estreiimiento

3 = Diarrea

4 = Popo negro

5 = Nausea

6 = OTRO:

> #90#13
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FECHA: EN #2 CODO: cop: __ -

BARRIO: : NOMBRE:

DIRECCION:

Feedevede dedede de v e e de dede de e ke dede v e ke e e e e de e e ke ek e e

CONFIRMAR DATOS PREVIOS

e e ohe et e e e e e e ske e e e e e e e e e dede e g de e e dede Sk de de e eode

1. ¢Qué ha comido en general esta semana?

2. ;Ha dejado de comer algin alimento por una razén?

3. ¢Ha sentido algunas molestias en los tltimos 15 dias?

MOLESTIAS Si/NO AQUE LA ATRIBUYE

falta de apetito

mareos

nausea

vomitos

® 2 p T w

decaimiento

f. falta de animo/desec de trabajar
g. fatiga, cansancio

h. dolor de cabeza

i. suefio

j- palpitaciones
k. estrefiimiento
|. dolor [boca del] estomago

m. diarrea

- n. dolor de espalda

0. otro:
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4. ;Cree Ud. que tiene algin problema de salud?

5. ¢Me prestaria el frasquito por favor?
conteo: ' {CUMP15}):

5. OBSERVACIONES:
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E/N #3 CODO: COD:
NOMBRE:
DIRECCION: _

FECHA:
BARRIO:

****************************************

CONFIRMAR DATOS PREVIOS

e dede e e T e e de ke e e dododedede g e de ek ke ke ke ke ke ok dededededede ke ok

1. ¢Ha oido de la anemia? NO Si

i me puede decir que es? a. mucho suefio __
b. sin ganas de hacer nada __

¢. se pone palida __
d. por falta de vitaminas

¢ Sabe Ud. de algunos problemas que una mujer embarazada puede tener

si tiene anemia? NO Sl

¢ Cudles?

2. ¢Sabe Ud. si hay alguna medicina con qué se puede curar o evitar la anemia?

NO 8| -->

¢ Qué contiene?
¢, Cémo se debe tomar?
(frec., duracion, horario)

3. ¢Ha padecido Ud. de anemia ? 0 =NO 1 =8l
L Como supo que tenfa anemia?
¢ Cuando fué?
L Qué tomo?
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4. ;Ha sentido algunas molestias en los tltimos 15 dias?
MOLESTIAS =~ SI/NO A QUE LA ATRIBUYE

faita de apetito -

mareos

nausea

vémitos

coo T

decaimiento

f. falta de animo/deseo trabajar____

g. fatiga, cansancio

h. dolor de cabeza

i. sueno

j. palpitaciones

k. estrefiimiento

HEEn

{. dolor [boca del] estomago ____

m. diarrea

n. dolor de espalda

0. otro:

5. ¢ Cree Ud. que tiene algan problema de salud?

e dededod e dode ok dedododedokokokok ok de ko ek okokkodeode ke okk

CUMPLIMIENTO

e e e g e de e e v de de e ke e de A b e de e e dede e dedede de deve ke g deke

B. #PASTS. = (__dias) -> __ % cump.
. 8i>20 dejadas: 8i <= 20 dejadas:
i) ¢Porqué no tomd mas? il) ¢Porqué no tomo todas?

__ a.. nolegustaron
__.b. seleolvidaba
__. €. mal sabor

__ d. di6 mareo/nausea
__ e diarrea/popo negro ___
__ f ofro
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; Ha hecho algo para recordar tomar pastillas? 0 =NO 1 =Sl-->

LQué?

8. ¢'Su marido le recuerda ;jtomar las pastillas? 0=NO 1 =S|
- otro familiar? 0 =NO 1 =8| a. mama__
b. suegra ___
c. tia __
d. hijos __
e. otro
9. ¢Hay algo que le hubiera ayudado a tomar mas/todas las pastillas?
10. OBSERVACIONES:
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