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RESUMEN

El presente estudio de disefio no experimental y caso control, tuvo como objetivo
conocer y analizar la relacion del estado nutricional y tipo de dieta con los trastornos
hipertensivos en gestantes atendidas en el Hospital Regional de Cajamarca, durante
el aflo 2016. Los casos estuvieron constituidos por 50 gestantes del tercer trimestre
con diagndstico de trastorno hipertensivo y, por 100 pacientes del tercer trimestre,
con diagnadstico diferente a Trastorno hipertensivo que conformaron el grupo control.
El estado nutricional fue evaluado a través del indice de Masa Corporal (IMC)
Pregestacional (PG) y de la ganancia de peso para la edad gestacional. El tipo de
dieta se obtuvo mediante una encuesta, previamente validada con el test de Alfa de
Crombach. Se obtuvo los siguientes resultados: el 46% de gestantes tienen entre 17
y 24 afios, el 23,3% poseen secundaria completa, en el 72,7% son convivientes y, el
50,7% vive en la ciudad. El 78% se dedica a su casa como actividad principal, el
37,3% posee un ingreso familiar que oscila entre 500 y 999 soles. En cuanto a las
caracteristicas obstétricas, el 46,7% son primigestas y el 64% tiene entre 37 y 41
semanas de embarazo. El trastorno hipertensivo frecuente es la Preeclampsia-
Eclampsia en el 24% del total, que incluye ambos grupos. El 59,3% inicié su
embarazo con un IMC PG normal, seguido por el 23,3% que tuvo sobrepeso; la
ganancia de peso durante el embarazo fue baja en el 42,7%. El tipo de dieta
predominante fue la mediterranea. Al aplicar la prueba estadistica Odds Ratio se
encontré que el bajo peso y la obesidad pre-gestacionales, son factores de riesgo,
en 1,28 veces, para el desarrollo de algun tipo de trastorno hipertensivo del
embarazo (THE); mientras que el sobrepeso pregestacional es un factor protector
gue disminuye el riesgo de adquirir algan tipo de trastorno hipertensivo, en un 58%.
La ganancia de peso, adecuada para la edad gestacional, es factor protector y
disminuye el riesgo de padecer THE en 32%; en tanto, la ganancia de peso, alta y
baja, para la edad gestacional, son factores de riesgo que aumentan el riesgo en
1,54 y 1,09 veces respectivamente. La dieta occidental es factor de riesgo,
altamente significativo, para el desarrollo de algun tipo de THE en el tercer trimestre,
riesgo que aumenta en 60,7 veces; en tanto que la dieta mediterranea es un factor
protector que disminuye el riesgo en un 98%. Se confirma la hipétesis, sefialando
gue si existe asociacion entre el estado nutricional y los tipos de dieta con los

trastorno hipertensivos.

Palabras clave: Trastorno hipertensivo, Estado nutricional, tipo de dieta.
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ABSTRACT

This study of non-experimental design and case-control, aimed to know and analyze
the relationship of nutritional status and type of diet with hypertensive disorders in
pregnant women treated at the Regional Hospital of Cajamarca, during 2016. The
cases were constituted by 50 pregnant women in the third trimester with a diagnosis
of hypertensive disorder and 100 patients in the third quarter, with different
hypertensive disorder that made up the control group diagnosis. The nutritional
status was evaluated through the Body Mass Index (BMI) before pregnancy (PG) and
gain weight for gestational age. The type of diet was obtained through a survey
previously validated with Cronbach Alpha test. The following results were obtained:
46% of pregnhant women are between 17 and 24 years, 23.3% have completed high
school, 72.7% are cohabiting and 50.7% live in the city. 78% is devoted to his house
as their main activity, 37.3% have a household income of between 500 and 999
soles. Regarding obstetric characteristics, 46.7% were primiparous and 64% are
between 37 and 41 weeks of pregnancy. Frequent hypertensive disorder is the
Preeclampsia-Eclampsia in 24% of the total, which includes both groups. 59.3%
began pregnancy at a normal PG BMI, followed by 23.3% who were overweight;
weight gain during pregnancy was low at 42.7%. The predominant type of diet was
the Mediterranean. In applying the test statistic Odds Ratio was found that low birth
weight and pre-gestational obesity are risk factors in 1.28 times, to develop some
type of hypertensive disorder of pregnancy (THE); while the prepregnancy
overweight is a protective factor that reduces the risk for any type of hypertensive
disorder, by 58%. Weight gain, appropriate for gestational age, is protective factor
and decreases the risk of THE 32%; meanwhile, weight gain, high and low for
gestational age are risk factors that increase the risk in 1.54 and 1.09 times
respectively. The Western diet is a risk factor, highly significant for the development
of some kind of THE in the third quarter, risk increases 60.7 times; while the
Mediterranean diet is a protective factor that reduces the risk by 98%. the hypothesis
is confirmed, noting that the association between nutritional status and the types of

diet with hypertensive disorder.

Keywords: hypertensive disorder, nutritional status, type of diet
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INTRODUCCION

La salud materna en los ultimos afios ha tenido mejoras importantes pero aun
contindia siendo uno de los temas de salud publica prioritarios a nivel internacional y
nacional, pues a nivel mundial se producen diariamente 1500 muertes de mujeres
debido a complicaciones del embarazo y el parto, siendo una de las principales
causas los trastornos hipertensivos del embarazo, representando una complicacion
en aproximadamente el 10% de los embarazos en todo el mundo; entre ellas, la

preeclampsia y la eclampsia (1, 2).

En numerosas investigaciones se recoge que los malos habitos alimentarios son
factores desencadenantes de vital importancia en la aparicién de la preeclampsia
grave, ya sea por desconocimiento de los componentes esenciales de la dieta
(proteinas, frutas, vegetales y carbohidratos) o por inaccesibilidad a alimentos que

los contengan (3).

La situacion de pobreza puede disminuir la capacidad de compra y la disponibilidad
de alimentos del grupo familiar, repercutiendo esta situacién en la embarazada y
ocasionando que el desarrollo fetal sea deficiente, pudiendo asociarse a un
incremento permanente de malformaciones fetales -fundamentalmente por carencia
de &cido félico - asi como al aumento del riesgo de complicaciones durante el
embarazo. Por otro lado una alimentacion excesiva durante el embarazo esta
referida a las crecientes tasas de sobrepeso materno, resultando en un mayor riesgo
de complicaciones durante el embarazo, como diabetes gestacional, trastornos

hipertensivos, preeclampsia, muerte fetal y otros (1, 2).

La ganancia de peso gestacional es un fendmeno complejo influenciado no sélo por
cambios fisioldgicos y metabdlicos maternos, sino también por el metabolismo
placentario. Las mujeres que durante el embarazo tienen un indice de masa corporal
(IMC) normal y una ganancia de peso adecuada, presentan una mejor evolucion
gestacional y del parto. Las mujeres con una ganancia de peso gestacional mayor a
la recomendada presentan un incremento en el riesgo de tener hipertension,

diabetes mellitus, varices, colédoco-litiasis, embarazos prolongados, retardo en el
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crecimiento intrauterino, mayor porcentaje de complicaciones al nacimiento,
complicaciones trombo-embdlicas, anemia, infecciones urinarias y desérdenes en la
lactancia (4).

Al respecto cabe resaltar que, en el Perd, la alimentacibn de la mayoria de
ciudadanos no es éptima, principalmente por tres razones: en primer lugar, por el
consumo elevado de azUcares, y disminucién de verduras y frutas: razones que
dificultan la prevencion y el control del sobrepeso y la obesidad, los que se asocian a
las enfermedades croénicas relacionadas con una dieta poco saludable; en segundo
lugar, el consumo de alimentos de proteina animal es bajo a nivel nacional v,
finalmente, la tendencia al alto consumo de alimentos ultra procesados como
embutidos, las gaseosas y otras bebidas azucaradas, las galletas, los snacks, entre
otros, los mismos que, en la Ultima década, se esta constituyendo en un problema

importante de salud publica (5).

A partir de ello muchas personas han intentado averiguar el mejor tipo de dieta que
deberia tener una gestante, considerando como la mejor a la dieta mediterrdnea
cuya forma de alimentacion estd basada en un elevado consumo de cereales,
frutas, verduras, hortalizas y legumbres, incluyendo los pescados y el aceite de oliva
como fuente principal de grasas y con bajo consumo de carnes y grasas saturadas,
todo ello en un entorno de hébitos saludables: actividad fisica y ocio al aire libre. Por
consiguiente la dieta mala es conocida como la occidental, caracterizada por el alto
consumo de alimentos fritos, bocadillos salados, huevos y carne, embutidos y

comida chatarra (6).

En consideracion a lo expuesto anteriormente es que surge la idea de esta
investigacion, cuya finalidad es conocer y analizar la relacion del estado nutricional
y tipo de dieta con los trastornos hipertensivos que se presentan en gestantes
hospitalizadas en el nosocomio regional de Cajamarca, durante el afio 2016, y asi
evidenciar las repercusiones que puedan ocasionar los habitos alimentarios en la

salud materna y perinatal.
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El informe final del presente trabajo de investigacion esta constituida por cuatro

capitulos que a continuacion se detallan:

CAPITULO I: el cual muestra el planteamiento y la formulacion del problema,

ademas de los objetivos y la justificacion de la investigacion.

CAPITULO II: contiene los antecedentes, teorias sobre el tema, la hipotesis, la

conceptualizacion y operacionalizacion de variables
CAPITULO lII: Trata el disefio metodologico utilizado en esta investigacion.

CAPITULO IV: Contempla los resultados, analisis y discusion de la investigacion.

Ultimamente se exponen las conclusiones y las recomendaciones esperando aportar
hacia la mejora de la salud materna. Seguido a ello se muestran las referencias

bibliogréficas y los anexos.

La tesista.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

Diariamente se producen 1 500 muertes maternas debido a complicaciones del
embarazo, el parto y el puerperio, asociadas a numerosas causas directas e
indirectas; registrandose el 99% de ellas en los paises en desarrollo. A nivel
mundial, aproximadamente un 80% de las muertes maternas se deben a causas
directas, siendo las causas principales las hemorragias intensas, las infecciones, los

trastornos hipertensivos del embarazo (generalmente eclampsia) y el parto obstruido

(1).

A partir de los célculos disponibles y de las tasas de letalidad, todos los afios
mueren, principalmente en los paises en desarrollo, hasta 40 000 mujeres a causa
de trastornos hipertensivos, representando una complicacion en aproximadamente el
10% de los embarazos en todo el mundo; entre ellas, la preeclampsia y la

eclampsia, son las principales causas de la morbimortalidad materna y perinatal (1).

La preeclampsia y la eclampsia complican entre el 2% y el 8% de los embarazos vy,
en general, el 10% al 15% de las muertes maternas directas estan asociados con
estos trastornos. En una reciente revision sistematica que buscaba determinar la
distribucion de las causas de las muertes maternas se hall6 una amplia variacion
regional. Se informo que los trastornos hipertensivos son la causa del 16,1% de las
muertes maternas en los paises en desarrollo y el 25,7% en América latina y el
Caribe, razon por la cual la mejora de la salud materna y la reduccion de los riesgos
del embarazo es uno de los principales objetivos, que busca reducir la mortalidad
materna proporcionando orientacién y fomentando las intervenciones clinicas de

eficacia (1).
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En la actualidad, el mundo se enfrenta a una doble carga de malnutricién que incluye
la desnutricién y la alimentacidn excesiva, como uno de los factores de mayor riesgo
para la salud materna, particularmente en los paises en desarrollo, donde cada afo
fallecen por lo menos 2,6 millones de personas como consecuencia del sobrepeso u
obesidad. Al mismo tiempo, las tasas mundiales crecientes de sobrepeso y obesidad
estan relacionadas con el aumento de enfermedades cronicas como el céncer,
enfermedades cardiovasculares y diabetes; todas estas afecciones ponen en peligro
la vida y son muy dificiles de tratar en lugares con limitados recursos y con sistemas
de salud ya sobrecargados. Por otro lado, aproximadamente 827 millones de
personas con hambre viven en paises en vias de desarrollo, en donde el 14,3 por
ciento de la poblacién esta desnutrida. Las mujeres constituyen un poco mas de la
mitad de la poblacién mundial, pero representan mas del 60% de las personas con

desnutricién en el mundo (1).

La salud materna y perinatal son situaciones que no escapan a la situacion
planteada, pues el embarazo es una etapa de gran vulnerabilidad biolégica,
psicoldgica y social para la mujer, que comprende un periodo de gran demanda y
fragilidad pues se produce una intensa sintesis y crecimiento celular, necesarios
para la formacion de tejidos materno-fetales, lo que determina un aumento de las
necesidades nutricionales en relacion al periodo preconcepcional que obligan a
prestar mayor atencion a la nutricion en el embarazo, con la finalidad de atender, no
s6lo el proceso de crecimiento y desarrollo fetal, sino también los cambios
estructurales y metabdlicos maternos que acompafian dicho proceso. De alli que la
alimentacion de la gestante requiere de mayores requerimientos nutricionales que,

de no ser cubiertos, podrian afectar la salud del binomio madre-hijo (2, 4).

Razo6n acertada para que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomiende en
areas donde el consumo de calcio en la dieta es bajo, la administracion de
suplementos de calcio durante el embarazo (en dosis de 1,5 a 2,0 g de calcio
elemental por dia) para la prevencion de la preeclampsia en todas las mujeres, pero

especialmente en aquellas que tienen un riesgo alto de desarrollar preeclampsia (8).

Otra de las formas de malnutricion durante el embarazo estad referida a una

alimentaciobn excesiva, las crecientes tasas de sobrepeso materno estan
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repercutiendo en un mayor riesgo de complicaciones del embarazo, como diabetes
gestacional, trastornos hipertensivos, preeclampsia, muerte fetal, parto prematuro,

mayor peso al nacer y en el futuro obesidad en los nifios (1).

Por consiguiente, la buena salud de la embarazada debe incluir una dieta adecuada,
ya que el defecto en esta, conlleva a una malnutricion, que en cualquiera de sus

formas, presenta riesgos considerables para la salud materna y del nifio por nacer

().

Las causas comunes de los problemas de malnutricibn materna estan representadas
por el acceso limitado a los alimentos de buena calidad, lo que evita que la madre
pueda proporcionar a su bebé todos los nutrientes que necesita. La situacion de
pobreza puede disminuir la capacidad de compra y la disponibilidad de alimentos del
grupo familiar, repercutiendo esta situacion en la embarazada. Ademas se ha
demostrado que los factores econdémicos son los principales condicionantes en la

seleccion de alimentos en familias de sectores populares (4, 6).

Asi mismo las préacticas culturales afectan la vida y el aspecto nutricional de las
mujeres, entre ellas se destacan la preparacién de alimentos, el horario en que se
consumen, las cantidades de carnes, verduras frutas que consumen diariamente.
Entre los nutrientes criticos para el embarazo se encuentra el calcio, hierro, zinc,
acido fdlico, acidos grasos esenciales. Por otro lado el consumo de ciertos productos
alimenticios, pueden tener un fuerte lazo religioso o ceremonial, o pueden ser
preferidos por una simple tradicién popular. Como resultado de ello, algunas
gestantes podrian estar menos interesadas o tender a no gustarle algunos alimentos

gue son nutricionalmente superiores (4, 6).

Sumado a ello, la malnutricibn durante el embarazo puede ocurrir por
desinformacion, malos habitos alimenticios, el tipo de trabajo que desempefia, el
cuidado del ambiente y ciertas tendencias con respecto a las dietas como la

mediterrdnea, occidental, oriental (6).

17



La dieta mediterrdnea es una forma de alimentacion basada en un elevado
consumo de cereales, frutas, verduras, hortalizas y legumbres, incluyendo los
pescados y el aceite de oliva como fuente principal de grasas, evidencidndose
predominio de grasas poliinsaturadas, con bajo consumo de carnes y grasas
saturadas, todo ello en un entorno de habitos saludables: actividad fisica y ocio al
aire libre. Es un buen ejemplo de dieta variada, nutritiva, apetecible y saludable, que

ademds ayuda a prevenir enfermedades crénicas relacionadas con la alimentacién

(7).

Sin embargo, la situacién dietética en el mundo occidental es grave, debido a que se
caracteriza por el alto consumo de alimentos fritos, bocadillos salados, huevos y
carne. Asi mismo, en la zona urbana gracias a la industrializacién y la apertura de
nuevos centros comerciales, las mujeres han adoptado diferentes habitos
nutricionales, perjudiciales para la salud, como un mayor consumo de comida rapida
(pizza, hamburguesas, gaseosas, piqueos, etc.); ello ha ocasionado que el nUmero
de personas con hipertension arterial menores de 35 afios se duplique desde
principios de este siglo debido al exceso de peso y a la escasa practica de ejercicio
fisico, factores que contribuyen a que los problemas asociados a esta enfermedad

genética aparezcan antes de lo habitual (7, 9, 10).

El aprovechamiento de los nutrientes ingeridos depende de factores como la
combinaciéon de alimentos y la calidad de la dieta. Por ejemplo el déficit de
micronutrientes en la dieta, como el hierro, vitamina A, vitamina B, zinc y yodo,
constituye una forma “escondida” de desnutricién y representa un grave problema

para la salud publica (7, 9, 10).

Actualmente en la localidad de Cajamarca se viene evidenciando los inadecuados
habitos nutricionales que han adoptado las mujeres con el pasar de los afios.
Haciendo una comparacion del tipo de alimentacién antigua con la actual, se
observa consumos excesivos de gaseosas, comida chatarra, alimentos con

conservantes y otros, que en gran manera repercuten en la salud materna.
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En base a lo anteriormente expuesto es que surgié la idea de la siguiente
investigacion que tiene por finalidad conocer y analizar la relacion del estado
nutricional y tipo de dieta con los trastornos hipertensivos que se presentan en
gestantes hospitalizadas en el nosocomio regional de Cajamarca, durante el afio
2016, y asi evidenciar las repercusiones que puedan ocasionar los habitos

alimentarios en la salud materna y perinatal.

1.2. Formulacién del problema

¢ Existe relaciéon entre el estado nutricional y los tipos de dietas con los trastornos
hipertensivos del embarazo, en gestantes del tercer trimestre, atendidas en el

Hospital Regional de Cajamarca, durante el afio 2016?

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Conocer y analizar la relacion del estado nutricional y tipo de dieta con los trastornos
hipertensivos en gestantes atendidas en el Hospital Regional de Cajamarca, durante
el afio 2016.

1.3.2. Objetivos especificos

- Caracterizar social, demogréfica y obstétricamente a las gestantes del
estudio.

- Valorar el estado nutricional de las gestantes atendidas en el Hospital
Regional de Cajamarca

- ldentificar el tipo de dieta que consumen las gestantes atendidas en el
Hospital Regional de Cajamarca.

- Identificar los trastornos hipertensivos que padecen las gestantes atendidas
en el Hospital Regional de Cajamarca.

- Determinar la relacion entre el estado nutricional y los trastornos
hipertensivos durante el tercer trimestre de embarazo.

- Determinar la relacibn entre la dieta a mediterrdnea y los trastornos

hipertensivos durante el tercer trimestre de embarazo.
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- Determinar la relacién entre la dieta occidental y los trastornos hipertensivos

durante el tercer trimestre de embarazo.

1.4. Justificacién de la investigacion

El incumplimiento de la ingesta diaria recomendada para diferentes componentes de
la dieta durante el embarazo, es un factor relacionado con la morbimortalidad
materno-fetal, problema que forma parte de los programas sanitarios de vigilancia y
prevencién, por lo que las diferentes sociedades cientificas recomiendan durante la
gestacion una dieta variada, con suplementacién farmacol6gica ocasional de
determinadas sustancias como hierro y acido félico, éste incluso desde el periodo

preconcepcional (8).

La nutricion de la mujer, especialmente durante el embarazo es de gran importancia
para el desarrollo normal del nifio por nacer y para prevenir distintas complicaciones
en la salud materna. Sin embargo aunque se conoce la gran importancia de la
nutricién no se la toma en cuenta, y lo demuestran los altos indices de malnutricién.
La malnutricibn materna se constituye en uno de los factores de riesgo para las
altas tasas de mortalidad materna en paises en vias de desarrollo como el Peru, en
el cual, poco o0 nada se ha logrado con las estrategias implementadas para disminuir
estos indices. Una de las causa de muerte materna estad constituida por los
trastornos hipertensivos del embarazo, constituyendo una gran preocupacion para
los profesionales de obstetricia, sin embargo no solo ellos sienten la muerte de una

madre, sino mucho mas las familias de cada una de ellas (12, 13).

Siendo la malnutricion materna una de los contribuyentes a los altos indices
morbimortalidad, se debe analizar todas aquellas contingencias que atribuyen a esta
problematica. Una de ellas es La escasa practica de adoptar un patrén de dieta
saludable por las gestantes, constituyéndose en un problema que a menudo impide
aprovechar los nutrientes disponibles de forma adecuada y balanceada; la misma

gue puede traer complicaciones durante el embarazo y el parto (2).

Por ejemplo, algunos cationes aportados por la dieta como el sodio, el potasio y el

calcio tienen importancia como factores asociados a la presion arterial. Diversos
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estudios demuestran que la ingestion excesiva de sodio aumenta la presion arterial
(PA) en un determinado porcentaje de individuos y que la hipertension arterial (HTA)
es mas prevalente en poblaciones cuyas dietas son altas en sodio y bajas en potasio
y en calcio. Debido a que la dieta varia enormemente en todo el mundo y su efecto
sobre la presion arterial estd bien demostrado en poblaciones migratorias, se ha
sugerido la conveniencia de realizar estudios sobre factores de riesgo de HTA por su
importancia en la enfermedad cardiovascular, tales como la ingesta alimentaria de

sodio y potasio entre otros (14).

La ganancia de peso gestacional es un fenémeno complejo influenciado no sélo por
cambios fisiolégicos y metabdlicos maternos, sino también por el metabolismo
placentario. Las mujeres que durante el embarazo tienen un indice de masa corporal
(IMC) normal y una ganancia de peso adecuada, presentan una mejor evolucion
gestacional y del parto. Las mujeres con una ganancia de peso gestacional mayor a
la recomendada presentan un incremento en el riesgo de tener hipertension,
diabetes mellitus, varices, coledocolitiasis, embarazos prolongados, retardo en el
crecimiento intrauterino, mayor porcentaje de complicaciones al nacimiento,
complicaciones trombdticas, anemia, infecciones urinarias y desérdenes en la

lactancia (15).

Se reconoce que la mejora de la dieta y la promocién de la actividad fisica
representan una oportunidad Unica para elaborar y aplicar una estrategia eficaz que

reduzca sustancialmente la mortalidad y la carga de morbilidad mundiales (1).

Por lo expuesto es que el presente trabajo de investigacion es de gran importancia,
puesto que contribuira a la salud materna, fortaleciendo las capacidades del
profesional obstetra para brindar educacion nutricional que permita disminuir los
malos habitos dietéticos. Los resultados obtenidos de la presente investigacion
serviran de base a los profesionales dedicados a la atencién primaria en salud, con
la finalidad de orientar a cerca del tipo de dieta durante la consulta prenatal, de tal
manera que mejore la calidad de vida de las gestantes; ademas pretende ayudar a
mejorar los conocimientos sobre nutricion, alimentaciébn y a manejar una dieta
equilibrada en las gestantes, para que de esta forma, ellas puedan modificar sus

hébitos alimenticios, sus condiciones de vida y bienestar adoptando hébitos sanos,
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con el fin de evitar los trastornos hipertensivos que comprometan la vida del binomio

madre-hijo.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del problema

Encontrar ciertos vacios de conocimiento con respecto al problema de esta
investigacion, ha sido motivo para buscar y encontrar antecedentes que apoyen a la
solucion de esta interrogante, por lo que a continuacién se presentan algunos de

ellos, tanto a nivel internacional, nacional (10).

2.1.1. Antecedentes internacionales

Torres Diana (Venezuela — 2014), realiz6 un estudio de campo, descriptivo,
prospectivo, cuyo objetivo fue determinar la incidencia de obesidad y sus
complicaciones en gestantes atendidas en la Emergencia Obstétrica del Servicio
Auténomo Hospital Central de Maracay. La muestra estd conformada por 150
gestantes obesas con IMC mayor a 30, basada en la clasificacién segun la OMS; se
utiliza un cuestionario para la recoleccion de datos, que son analizados mediante
estadistica descriptiva, representados en graficos y tablas cuyos resultados: La edad
mas frecuente es de 25 a 29 afios con el 27,33%, con grado de instruccién
secundaria completa 40%, en union estable con el 42%, ubicadas en el estrato Il de
la escala de Graffar (52%), La edad gestacional predominante es 372 40 semanas
con Il a lll gestas en el 51,33% cada uno, parto a término 53,3%, resueltas por
cesarea en un 80.7%; El 40,67% se clasifico obesidad grado Il y Ill, con una
ganancia ponderal entre 5 a 24 Kg. Predominando complicacion obstétrica con el
55,38% la preeclampsia grave y la leve (32,31%), seguido de la diabetes gestacional
(15,38%), las médicas destaca hipertension arterial crénica en crisis Hipertensiva
(82,1%), bajo control nutricional basado en dieta con el 54,7%. Concluyendo que el
seguimiento cuidadoso oportuno y eficaz de las gestantes obesas, debe ser

enmarcado con el obstetra y valoracién multidisciplinaria (16).
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Duran Eliana (Chile — 1999), estudi6 la dieta y aspectos socioeconémicos de 243
embarazadas normales, y malnutridas de dareas urbanas, beneficiarias de los
servicios publicos de salud. Los resultados muestran que la mayor edad, paridad y el
estado civil casada, correlacionan positivamente con el estado de obesidad. Los
requerimientos de calorias Yy nutrientes, resultaron ser menores a las
recomendaciones internacionales y la adecuacion calérica en las obesas y con sobre
peso fue superior a 110 por ciento en las categorias estudiadas. La adecuacion
proteica fue > 130 por ciento, el calcio < 75,0 por ciento y el hierro < 64,0 por ciento.
La distribucion porcentual de calorias de la dieta comparada con las
recomendaciones mostré una tendencia de consumo adecuado en cereales y
azucares, aumentada en frutas y verduras y disminuida en lacteos, carnes y grasas;
fue insuficiente en pescados y leguminosas. Se concluye que la asistencia
profesional recibida en el control maternal contribuye a una alimentacién suficiente y

gue el normal o anormal estado nutricional es pregestacional (17).

Zapata Natalia (Colombia — 2013), tuvo como propésito del estudio evaluar la
influencia de los factores socioecondmicos de riesgo, la seguridad alimentaria, la
salud y las medidas antropométricas clave sobre el indice de masa corporal (IMC)
en un grupo de adolescentes de Medellin, Colombia, en el tercer trimestre del
embarazo. Un estudio transversal se llevd a cabo con 294 adolescentes
embarazadas. Los datos se analizaron mediante analisis de regresion logistica
bivariada y multivariada. Las adolescentes embarazadas con familias que ganaron
menos de un salario minimo tenian mas probabilidades de tener bajo peso. Tener
menos de 15 afios se asocié con un aumento de cuatro veces en el bajo peso
gestacional. En conclusion, los bajos ingresos y la edad joven se asociaron con bajo

peso gestacional (18).

Quintero Adrian (México — 1999), en su investigacion el objetivo del estudio fue
analizar la calidad y cantidad de la dieta de 107 mujeres embarazadas en el estado
de Morelos. Las mujeres seleccionadas fueron de las que acudian a 19 Centros de
Salud de la Jurisdiccién Sanitaria No. Il de la Subsecretaria de Salud del Estado; se
capt6 informacion mediante una cédula de entrevista sobre consumo de alimentos
utilizando la “Encuesta de Recordatorio de 24 Horas” y variables socioeconémicas
para construir el indice de Nivel Socioeconémico (INSE) planteado por Bronfman. En

los resultados. Se encontré que el 49.3 por ciento de las mujeres entrevistadas
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realizan de 4 a 5 comidas al dia, y cada comida aporto la cuarta parte de energia
total. Los alimentos mas consumidos en el desayuno fueron tortilla, azlcar y leche;
en la comida, tortilla y frijol; en la cena, tortilla y pan dulce; y en la colacion, platano y
naranja. El alimento “chatarra” de mayor consumo fue el refresco. En promedio el
consumo energético fue de 1870 kcal. La ingestion de proteinas fue baja al igual que
la de nutrimientos inorganicos como hierro, calcio y zinc. El 50 por ciento de las
mujeres refirid que incrementd la cantidad de su alimentacion por su embarazo, que
dej6 de consumir algunos productos como las carnes, chile, café, huevo y sal, y
también refiri6 que agregé a su alimentacion verduras, frutas, leche, pescado y
yogurt. A mayor nivel socioeconémico, mayor ingestiébn de proteinas de origen
animal. Se lleg6 a la conclusion de que la principal fuente de energia de este grupo,
al igual que de otras culturas, fueron cereales. Su alimentacién fue poco variada.
Casi la mitad de las mujeres incrementaron la cantidad de su dieta. Es preocupante
gue eliminen de su alimentacién alimentos de alto valor biol6gico como las carnes de
res, cerdo y pollo, respecto a los alimentos que agregan su criterio fue mas acertado.
La cantidad de proteinas de origen animal aumenta segun lo hace el nivel

socioeconomico (19).

Carbajal Angeles (Espafia — 2008), concluyd que las dietas mediterraneas
tradicionales se han relacionado con bajas tasas de enfermedades crénicas y alta
esperanza de vida entre las poblaciones que las consumen. Se caracterizan por la
abundancia de verduras, hortalizas, frutas frescas, leguminosas y cereales; una
cantidad variable, segin la zona, de aceite de oliva, que es la principal grasa
culinaria; un consumo moderado de alcohol, principalmente en forma de vino; algo
de pescado; moderada ingesta de lacteos y baja de carnes. Sus beneficiosos para la
salud pueden ser consecuencia del 6ptimo balance entre los diferentes alimentos y
componentes dietéticos (nutrientes y no nutrientes). Basandose en este patron
dietético se ha disefiado la Pirdmide Mediterrdanea como un modelo a seguir
—adaptado a la disponibilidad de alimentos de cada circunstancia— para todas
aquellas personas que deseen mejorar su alimentacién e incluso para muchas de las
gue ahora viven en el entorno mediterraneo (por ejemplo en Espafia) y que, aunque
siguen manteniendo muchas caracteristicas saludables de la dieta mediterranea,

han cambiado desfavorablemente sus habitos alimentarios en los Ultimos afios (20).
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Stheel Jhonson (Londres — 2008), proporciond mas evidencias de que seguir la
llamada dieta “occidental” podria no ser bueno a largo plazo. Las gestantes jovenes
gue se alimentan de este tipo de dieta tienen un riesgo mayor de obesidad e
hipertension arterial. Y las que logran llegar a la vejez tienen menos probabilidades
de gozar de buena salud. El estudio conté con casi 90 embarazadas en el Reino
Unido, con una edad entre 20 y 30 afios, a las que se realizd un seguimiento. El 67%
de las embarazadas presentaron sobrepeso, el 4% presentaron obesidad y un 20 %

presento hipertension arterial (21).

Gutiérrez Alonso (Chile — 2005), realiz6 un estudio prospectivo en el cual expresa
gue el consumo elevado de frutas y verduras se asocia a una menor prevalencia de
hipertension arterial no diagnosticada. Esta asociacion parece depender del
consumo de &cidos grasos monoinsaturados. Asi se aprecia una asociacion inversa
entre el consumo de frutas y verduras y la prevalencia de hipertension arterial
cuando el consumo de grasas monoinsaturadas es bajo, pero dicha asociacion esta
ausente si el consumo de grasa monoinsaturada es elevado. Por otro lado la ingesta
total de proteina o la ingesta de proteina de origen animal no se asocian con el
riesgo de hipertension arterial, mientras que una mayor ingesta de proteina
procedente de productos vegetales reduce el riesgo de desarrollar hipertension
arterial. Una ingesta elevada de fibra procedente de cereales se asocia a un menor
riesgo de desarrollar hipertensién arterial. Finalmente, Esta asociacién protectora se
comprobd consistentemente tanto en individuos de distintas edades, como en

hombres y mujeres, y en sujetos con hormopeso y sobrepeso (22).

Tejeda Mayrelis (Cuba — 2009), realiz6 un estudio observacional descriptivo en 54
mujeres con diagnéstico de hipertension, ingresadas en el servicio de
ginecobstetricia del Hospital General Docente “Dr. Ernesto Guevara de la Serna” de
la provincia de Las Tunas, en el periodo comprendido entre enero de 2009 y julio de
2009; con la finalidad de caracterizar las alteraciones a nivel ocular mediante el
fondo de ojo por la elevacion de la tension arterial. Se encontr6 que predominé el
grupo de edad de 20- 35 afios; el control inadecuado del peso y la nuliparidad

constituyeron los factores asociados mas frecuentes (23).
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Veloso Béarbara (Cuba - 2011), realiz6 un estudio de 308 gestantes con
hipertension inducida por el embarazo: 77 casos y 231 controles; estas Ultimas
gravidas supuestamente sanas, con vistas a determinar algunos factores de riesgo
asociados a la ocurrencia de esa alteracién. Se calculé la razén de productos
cruzados y se aplico la prueba de Ji al cuadrado de independencia. Entre los
principales resultados sobresalid que los factores de riesgo biolégicos estuvieron
vinculados causalmente, exceptuando el precedente de enfermedades asociadas a
la gravidez. También se estimd el riesgo atribuible en expuesto porcentual para
identificar aquellos factores que al incidir sobre ellos, podria lograrse un mayor
impacto, tales como: antecedentes familiares de hipertensiéon arterial y embarazo,

malas condiciones obstétricas e inicio de la gestacion malnutridas (24).

Suérez Juan (Cuba — 2013), quiso determinar la influencia de la obesidad en los
resultados maternos y perinatales de gestantes con riesgo de
preeclampsia/eclampsia que inician su gestacion con un indice de masa corporal por
encima de 25,6 % (sobrepeso y obesas) comparando los resultados con un grupo de
pacientes no obesas. Los resultados fueron: tenian diagnéstico de sobrepeso 67
pacientes (18,2 %) y 70 (19,1 %) de obesas, con factores de riesgo como la
multiparidad, la baja ingestion de calcio previa y actual y el estrés cronico. El indice
cintura cadera con una media de 0,93 resultd altamente significativo de riesgo
cardiovascular. Complicaciones durante el embarazo: trastornos hipertensivos 71,5
% y diabetes gestacional 49,6 %; en el parto, las disdinamias 72,2 % y parto
distécico en el 35,7 %; en el puerperio la anemia 82,4 % vy los trastornos
hipertensivos 62,7 %. En las gestantes obesas se presentaron casos de
preeclampsia agravada y eclampsia. Entre las complicaciones perinatales hubo
ligero predominio del parto pretérmino y la macrosomia fetal en el grupo de
pacientes obesas. Se llego a la conclusion que la obesidad pregestacional influye en
los resultados maternos y perinatales y en el riesgo de preeclampsia/eclampsia,
convirtiendo a estas gestantes en un grupo de alto riesgo, que requiere una atencion

especializada durante el embarazo, el parto y el puerperio (25).

Altunaga (Cuba - 2010), realiz6 un estudio cuyo objetivo fue determinar la
incidencia de algunos factores de riesgo en la preeclampsia con signos de gravedad,
en la cual, la mayor incidencia de preeclampsia estuvo en el grupo de 21-34 afios,

con un 54,1%. La nuliparidad representd la mayor incidencia con el 60,7 % de las
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pacientes, el diagnostico de la enfermedad se realizé con la edad gestacional de 37
a 41,6 semanas. Entre los factores de riesgo estudiados, la nuliparidad fue el mas
frecuente, el diagnostico de preeclampsia de las pacientes estudiadas fue entre las
37y 41,6 semanas (26).

2.1.2. Antecedentes nacionales

Tarqui Carolina (Pert — 2009, 2010), realiz6 un estudio un estudio observacional y
transversal, cuyo objetivo fue describir el estado nutricional y la ganancia de peso de
las gestantes que residen en los hogares peruanos. En este se encontrd que 1,4%
de las gestantes iniciaron el embarazo con peso bajo, 34,9% con peso normal, 47%
con sobrepeso y 16,8% con obesidad. Durante el embarazo, 59,1% de las gestantes
tuvieron ganancia de peso insuficiente, 20% adecuada y 20,9% excesiva;
independiente al IMC pregestacional. La mayoria de las gestantes con sobrepeso y
obesidad vivian en la zona urbana y no fueron pobres. Se llegd a la conclusién de
gue mas de la mitad de las gestantes que residen en los hogares peruanos iniciaron
el embarazo con exceso de peso (sobrepeso u obesidad) y la mayoria de las

gestantes tuvo insuficiente ganancia de peso durante el embarazo (27).

Moreno Z. (Pert — 2003), realizo un estudio caso control, en la cual los resultados
de este estudio sugieren que la preeclampsia esta fuertemente relacionada al peso
incrementado antes de la gestacion y a algunos otros factores de riesgo, como la

edad madura y el antecedente de preeclampsia en embarazos previos. (28).

Salviz Manuel (Pert — 2007), realiz6 un estudio prospectivo, de tipo caso-control
concurrente en 88 pacientes con pre-eclampsia e igual numero de controles. El
trabajo se llevd a cabo en el Servicio de Obstetricia del Hospital Nacional Cayetano
Heredia entre los meses de marzo a agosto. El resultado fue que los factores
asociados a pre-eclampsia fueron el antecedente previo a pre-eclampsia, el indice
de masa corporal elevada, la practica de una dieta inadecuada, la falta de control

pre-natal y la nuliparidad. La incidencia de pre-eclampsia fue 4,11% (29).
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2.2. Teorias sobre el tema

2.2.1. Alimentacion

Serie de actos voluntarios y consiente, que consisten en la eleccidn, preparacion e
ingestion de alimentos. Son susceptibles de modificacion por la accién de influencias
externas de tipo educativo, cultural o econdmico. La alimentacion variada asegura la
incorporacion y aprovechamiento de todos los nutrientes que necesitamos para

crecer y vivir saludablemente (30).

Alimentarse saludablemente, ademas de mejorar la calidad de vida en todas las
edades, ha demostrado prevenir el desarrollo de enfermedades como: Obesidad,
Diabetes, Enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, Hipertension

arterial, Dislipemia, Osteoporosis, algunos tipos de cancer, Anemia, Infecciones (30).

2.2.2. Nutricién
Conjunto de procesos involuntarios e inconscientes que comprende la digestion, la
absorcion y la utilizacion de principios alimenticios ingeridos. Obedecen a leyes

fisiolégicas poco susceptibles de influencias externas (30).

La OMS considera que la nutricién es la ingesta de alimentos en relacién con las
necesidades dietéticas del organismo. Una buena nutriciébn (una dieta suficiente y
equilibrada combinada con el ejercicio fisico regular) es un elemento fundamental de

la buena salud (1).

Una mala nutriciébn puede reducir la inmunidad, aumentar la vulnerabilidad a las

enfermedades, alterar el desarrollo fisico y mental, y reducir la productividad (1).

La nutricién es un determinante importante de enfermedades crénicas que puede ser
modificado, y es bien sabido que el tipo de dieta tiene una gran influencia, tanto
positiva como negativa, en la salud a lo largo de la vida. Y aiun mas importante es
gue los cambios en la alimentacién influyen no sélo en el estado de salud del
momento sino que pueden determinar a la larga que un individuo padezca o no
enfermedades como cancer, enfermedades cardiovasculares, hipertension y

diabetes mellitus en etapas posteriores de la vida (31).
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2.2.3. Estado nutricional

Estado nutricional es la situacién en la que se encuentra una persona en relacion
con la ingesta y adaptaciones fisiolégicas que tienen lugar tras el ingreso de
nutrientes. Evaluacion del estado nutricional sera por tanto la accién y efecto de
estimar, apreciar y calcular la condicién en la que se halle un individuo segun las

modificaciones nutricionales que se hayan podido afectar (32).

La evaluacion nutricional mide indicadores de la ingesta y de la salud de un individuo
o grupo de individuos, relacionados con la nutricion. Pretende identificar la
presencia, naturaleza y extension de situaciones nutricionales alteradas, las cuales
pueden oscilar desde la deficiencia al exceso. Para ello se utilizan métodos médicos,
dietéticos, exploraciones de la composicion corporal y examenes de laboratorio; que
identifiquen aquellas caracteristicas que en los seres humanos se asocian con
problemas nutricionales. Con ellos es posible detectar a individuos malnutridos o que

se encuentran en situacién de riesgo nutricional (32).

2.2.4. Valoracion nutricional

La valoracion nutricional es un conjunto de procedimientos que permite determinar el
estado de nutricion de un individuo, valorar las necesidades o0 requerimientos
nutricionales y pronosticar los posibles riesgos de salud que pueda presentar en

relacién con su estado nutricional (33).

- Valoracion nutricional antropométrica
Medicion de variables como el peso, la talla y las otras medidas corporales que

permiten obtener informacion sobre el estado nutricional de la persona (34).

- Peso actual
Es la medicion de la masa corporal expresada en kilogramos, y debe ser obtenida

siguiendo procesos estandarizados (34).
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- Talla actual
La talla es la medicion del tamafio o estatura del individuo que debe ser obtenida

siguiendo los procedimientos estandarizados para asegurar la calidad del dato (34).

- Indice de masa corporal o indice de Quetelet

Es una medida de asociacion entre el peso corporal de la persona con su talla
elevada al cuadrado. Fue ideado por el estadistico belga Quetelet, por ello también
se le conoce como indice de Quetelet cuya formula de célculo es (34):

IMC = MC (kg)/T? (m)

DONDE:

IMC = Indice de Masa Corporal
MC = Masa Corporal (kg)

T = Talla (m)

m = Metros

100cm = 1m

Sirve para clasificar el estado nutricional previo al embarazo y a partir de esta

informacion estimar la ganancia de peso que tiene durante el embarazo (34).

Cuadro N° 1: Clasificacion del Estado Nutricional de la gestante (con gestacion

Unica) segun indice de Masa Corporal Pregestacional (33).

indice de Masa Corporal Clasificacién Estado
Pregestacional Nutricional
<19,8 Bajo peso
19,8 - 26,0 Normal
26,1y 29,0 Sobrepeso
>29,0 Obesidad

Fuente: Norma técnica para la valoracion nutricional antropométrica de la

gestante- Adaptado.
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- Ganancia de peso materno
Es la cantidad de masa corporal de la gestante antes del embarazo y se expresa en
Kg (33).

Cuadro N° 2: Recomendaciones de ganancia de peso para la gestante con
gestacion unica (35).

Clasificacion Recomendaciones de ganancia
Nutricional de peso total (kg.)
Bajo Peso 12.5-18.0
(IMC PG < 19,8)
Normal 11.5-16.0
(IMC PG 19,8 a 26,0)
Sobrepeso 7.0-11.7
(IMC PG >26,0 a 29,0)
Obesidad 6.0-7.0

(IMC PG > a 29,0)
Fuente: Norma técnica para la valoraciéon nutricional antropométrica de la

gestante- Adaptado.

2.2.5. Dieta

Etimologicamente significa “higiene de vida”. En sentido amplio, es sin6nimo de
régimen, método o modelo alimenticio. Se emplea asi mismo como esquema de
alimentacion restrictiva o modificada utilizada en el tratamiento de diferentes estados

(como obesidad) o de alguna enfermedad (30).

Son habitos adquiridos a lo largo de la vida que influyen en la alimentacion. Llevar
una dieta equilibrada, variada y suficiente acompafada de la practica de ejercicio
fisico es la formula perfecta para estar sanos. Una dieta variada debe incluir
alimentos de todos los grupos y en cantidades suficientes para cubrir nuestras
necesidades energéticas y nutritivas. Con esta guia aprenderemos lo que es una
dieta sana y la importancia de hacer ejercicio fisico. La dieta y la nutriciébn son muy
importantes en la promocién y mantenimiento de la salud a lo largo de toda la vida.
Esté bien establecida su funcion como factores determinantes de enfermedades no
transmisibles crénicas, y eso los convierte en pilares de la prevencion de la

enfermedad y la promocion de la salud (30).
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2.2.6. Habitos alimenticios

Son habitos adquiridos a lo largo de la vida que influyen en nuestra alimentacion.
Llevar una dieta equilibrada, variada y suficiente acompafada de la practica de
ejercicio fisico es la formula perfecta para estar sanos. Una dieta variada debe incluir
alimentos de todos los grupos y en cantidades suficientes para cubrir nuestras

necesidades energéticas y nutritivas (31).

2.2.7. Importancia de los habitos alimenticios

Es importante porque permite mantener al ser humano sano y fuerte gracias a una
alimentacion adecuada. No solo es importante la cantidad de alimentos sino también
la calidad, ya que ambas influyen en el mantenimiento adecuado para la salud. Por
ello es necesario saber el aporte de cada alimento (31).

2.2.8. Dieta mediterranea

El interés a cerca de las caracteristicas y beneficios de la dieta Mediterranea surgio
en los afios 60 al observar que las poblaciones de la cuenca del Mediterraneo
gozaban de mayor longevidad y menor morbimortalidad por enfermedades
cardiovasculares, algunos tipos de cancer y otras enfermedades asociadas a la
alimentaciéon, en comparacion con otros paises mas desarrollados econémicamente
y con mejores sistemas de salud, como los paises del norte de Europa y Estados
Unidos. Desde entonces, la comunidad cientifica corrobora el gran valor, tanto

sanitario como cultural, de la Dieta Mediterranea (36).

Dicho patron de alimentacién surgié a orillas del Mar Mediterraneo, lugar de
confluencia de tres continentes y multitud de culturas. La abundante cantidad de
pescado junto a un clima templado y homogéneo en una geografia mayoritariamente
arida y montafiosa, permitio el desarrollo de una agricultura de secano comun a toda
la cuenca del Mediterraneo (cereales, vifia y olivo) y una ganaderia en la que
predominan las especies ovinas y caprinas. Por otra parte, el clima templado y la
posibilidad de regar muchas zonas de la costa permitieron la aclimatacién de
numerosas especies de verdura, fruta, hortalizas y legumbres que fueron
progresivamente introducidas en la alimentacion procedente de otras areas del
Mediterraneo y de otros continentes en diferentes periodos de tiempo, lo que dio

lugar a un tipo de alimentacion sobria, pero variada, equilibrada y completa (36).
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Cada region del MediterrAdneo posee sus propias tradiciones alimentarias
determinadas por las caracteristicas geograficas, culturales, sociales, econémicas y
religiosas del pais. Por lo tanto no se puede hablar simplemente de una Dieta
Mediterranea sino de muchas Dietas Mediterraneas. Sin embargo, el conjunto de las
distintas dietas existentes en la cuenca del Mediterraneo pueden considerarse
variantes de un anico ente, la dieta mediterranea tradicional, agrupadas por un estilo
de vida afin y propia de la poblacion mediterrdnea. La definicion de Dieta
Mediterranea tradicional se establece en un contexto geografico (Creta, Grecia y sur
de Italia) y temporal especifico (principios de los afios 60, después de la segunda
guerra mundial pero antes de la llegada de la cultura de la comida rapida), teniendo

en cuenta los datos disponibles y la evidencia epidemioldgica existente (36).

Este patron de alimentacion determina un perfil nutricional caracterizado por un alto
contenido en grasa total (30-40 % del total de la energia en funcién de la region)
pero bajo en grasa saturada (< 7-8 % del total de energia). El elevado consumo de
productos vegetales y consumo moderado de productos animales permite alcanzar
altos niveles de fibra, vitaminas, minerales y productos fitoquimicos. Cabe destacar
gue las Dietas Mediterraneas no son tan sélo un listado de alimentos; otros aspectos
ligados a la sociedad, cultura y estilo de vida mediterraneos influyen de forma
importante en sus efectos beneficiosos sobre la salud: el uso de alimentos frescos
de temporada y minimamente procesados; una cocina reposada, consumida
tradicionalmente en compaiiia, sin prisas, compartiendo platos y conversacion; la

practica moderada de actividad fisica e incluso el habito de la siesta (36).

Piramide de la Dieta Mediterranea

Con la finalidad de promover la Dieta mediterrdnea, se han desarrollo varias
representaciones en forma de piramide que reflejan el patrén de dieta mediterraneo
tradicional. La primera pirdmide de la Dieta Mediterrdnea tradicional se present6 en
1993, en la Conferencia Internacional sobre Dietas Mediterraneas, y fue desarrollada
en conjunto por el Centro de Colaboracion de la Oficina Regional OMS para Europa
y la Organizacion Oldways Preservation &Trust. Las pirdmides de la dieta
mediterrdnea incluyen muchos de los alimentos que se encuentran en otras
pirdmides. Y al igual que otras piramides establecen las proporciones y frecuencias
de consumo (diario, semanal, mensual) de los distintos grupos de alimentos. La

principal diferencia con otras pirdmides de alimentacion, es la frecuencia de
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consumo de los distintos grupos de alimentos. Los principales conceptos de la

piramide son los mismos que en otras, y son: proporcionalidad, porcién, variedad y

moderacién (37):

Proporcionalidad: Se refiere a la seleccion de la cantidad correcta de
alimentos de cada grupo. Los alimentos de base de la piramide se pueden
consumir en mayor cantidad y con mayor frecuencia (Ej 5-6 raciones de
frutas y verduras diariamente); mientras que los alimentos de las secciones
superiores se deben consumir en menor cantidad y frecuencia (Ej. 2

raciones de 85 g cada una de carne roja mensualmente) (37).

Tamafo de la porcidn o racion: Se refiere a la cantidad estandar de comida
en gramos o unidades caseras (Ej. 1 cucharada), la cual se asume como la
unidad de medida para confeccionar una alimentacion equilibrada. (Ej. 1

racién de queso maduro equivale normalmente a 50 g) (37).

Variedad: Se refiere a la importancia de consumir alimentos de los distintos
grupos y distintos alimentos dentro de un mismo grupo. Por ejemplo, en el
grupo de los vegetales consumir distintos hortalizas de hoja verde: lechuga,

espinaca, berros, acelgas, repollo, etc. (37).

Moderacion: Se refiere a consumir la cantidad suficiente de alimentos para
mantener un peso saludable, restringiendo el consumo de alimentos con

azucares afadidos (Ej. dulces y pasteles) y grasas sélidas (Ej. manteca) (37).

Actualmente, una de las pirdmides mas reconocidas es la desarrollada por la

destacada organizacion americana Oldways (Figura 1). Esta piramide fue creada

usando la investigacidn de nutricibn mas reciente, para representar la dieta

tradicional mediterrdnea saludable. Se basé en las tradiciones alimentarias de Creta,

Grecia y el sur de ltalia alrededor de 1960, en el momento en que las tasas de

enfermedad cronica entre la poblacion se encontraban entre las mas bajas del

mundo, y la esperanza de vida adulta eran las mas altas a pesar de los servicios

médicos limitados (37).
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Figura N°1: Pirdmide de la Dieta Mediterrdnea Tradicional desarrollada por Oldways
(traducida) (37).
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En la base de la piramide estd mantenerse activo y disfrutar las comidas en
compafia de otros. La actividad fisica diaria es importante para la buena salud
general. Esto incluye el ejercicio vigoroso, como correr y ejercicio aerdbico, asi como
las actividades mas pausadas, como caminar y las tareas del hogar o jardin, o subir
las escaleras en lugar del ascensor (37).

La piramide de la dieta mediterranea de Oldways enfatiza los siguientes aspectos:
- Disfrutar y saborear las comidas en compaiiia (Ej.familiares, amigos) como
uno de los pilares de un estilo de vida saludable (37).
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Realizar actividad fisica regularmente, a un nivel que promueva un peso

saludable, estar en forma y sentirse bien (37).

El consumo variado y en abundancia de alimentos vegetales: frutas,
verduras, cereales incluyendo el pan (principalmente integrales), legumbres,

frutos secos y semillas (37).

Seleccionar las formas menos procesadas de alimentos (0 minimamente
procesados), Es decir, preferir las frutas y verduras frescas, crudas o
ligeramente cocidas, y los cereales integrales. De esta forma conservan la
fibra y la mayoria (o totalidad) de sus nutrientes y compuestos saludables
(37).

Elegir alimentos frescos, locales y de temporada, siempre que sea posible,
ya que normalmente contienen una mayor nivel de micronutrientes y

antioxidantes promotores de la salud (37).

El uso habitual de hierbas y especias variadas, como, limoén, vinagre, ajo,
romero, perejil, etc. Aportan sabor y aroma a las preparaciones y permiten
reducir el contenido de sal de éstas, ya que se necesita menor cantidad de

sal para realzar el sabor de las comidas (37).

El aceite de oliva como grasa principal, reemplazando otras grasas y aceites
(incluyendo la mantequilla y la margarina). Empleo de aceite de oliva para
cocinar, hornear, y alifar ensaladas y verduras. Preferir el aceite de oliva
extra virgen ya que es mas rico en antioxidantes y otros compuestos
saludables (37).

La energia aportada por la grasa oscila entre 25-35% de la energia total
(calorias). Mientras que la energia aportada por las grasas saturadas es

como maximo un 7-8% (37).
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El consumo diario de cantidades bajas a moderadas de queso y yogur (37).

El consumo de 2 veces por semana de cantidades bajas a moderadas de
pescado y aves de corral. Investigacion reciente sugiere que el consumo de
pescados es mas beneficioso para la salud que el consumo de aves de corral
(37).

El consumo de un maximo de 7 huevos por semana (incluyendo los

empleados en la coccion y horneado) (37).

Fruta fresca como postre tipico diario (37).

El consumo de unas pocas veces por semana de dulces con una cantidad

significativa de azucar (incluida la miel) y/o grasa saturada (37).

El consumo de carne roja una pocas veces al mes. Una investigacion
reciente sugiere gue si se consume carne roja, su consumo debe limitarse a
un maximo de 12 a 16 onzas (340 a 450 gramos) por mes. Siempre que sea

posible preferir las versiones magras (37).

El consumo moderado de vino, normalmente con las comidas;
aproximadamente 1-2 vasos por dia para los hombres y 1 vaso por dia para
las mujeres. Desde una perspectiva de salud publica contemporanea, el vino
debe ser considerado opcional y evitarse cuando su consumo representa un

riesgo para la salud del individuo (37).

2.2.9. Dieta occidental

La “dieta occidental” cuyo paradigma es Estados Unidos se caracteriza por el

consumo elevado de alimentos ricos en grasa y azlicares como carnes rojas,

embutidos, platos preparados, grasa animal y vegetal, bebidas azucaradas, dulces y
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chocolates y ademas por el consumo mas elevado de todas las bebidas alcohdlicas

(vino, cerveza y otras bebidas alcohdlicas) (31).

Favorece la prevalencia creciente de la obesidad, las enfermedades
cardiovasculares, diabetes tipo 2, el sindrome metabdlico, las enfermedades

neurodegenerativas, la osteoporosis y ciertos tipos de cancer (31).

2.2.10. Dieta Peruana

La Dieta Peruana tiene un poderoso sustento en la biodiversidad de nuestro pais
gue provee una despensa hatural de productos Unicos en calidad y sabor que surten
nuestras mesas, y que en el pasado y hoy ha sido base de la alimentacion mundial.
Nuestro pais es lider mundial en cuanto a agrobiodiversidad. La biodiversidad
alimentaria del Peru (papas, maiz, ajies, granos andinos, frutas, pescados, entre
otros) es vasta y conocida por su aporte a la canasta alimentaria regional y mundial.
Perl es uno de los centros de origen de recursos genéticos de plantas y animales,
ocupando el primer lugar en especies nativas domesticadas (128 especies), asi
como poseedor de una alta diversidad genética en los cultivos de papa y maiz (dos
de los cuatro cultivos mas importantes para la alimentacién humana en el mundo)
(38).

En el Perq, pese al crecimiento econémico y el boom gastronémico, los problemas
relacionados con la mala nutricion siguen siendo graves y se traducen -ademas de la
anemia y la malnutricién infantil-, en problemas como obesidad, diabetes y
desordenes cardiovasculares que representan un serio problema de salud publica.

Hay cifras preocupantes sobre la malnutricién en nuestro pais (38).

- El estado nutricional de jovenes varones y mujeres entre 20 a 29 afios,
considerados dentro de la etapa de vida joven por el Ministerio de Salud, fue
qgue: El 57% de jovenes (mas de la mitad de ésta poblacion) presenta estado
nutricional normal, el 30,7% presentd sobrepeso y el 9,9% obesidad (I, Il y
) (39).
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- El estado nutricional de la poblacién adulta (30 a 59 afios) esta fuertemente
marcada por el exceso de peso, solo el 31,5 de la poblacion adulta presenta
estado nutricional normal o adecuado segun IMC, los adultos adelgazados no
representan mas del 1% de la poblacién, la mitad de los adultos tiene
problemas de exceso de peso, (67,7%).El sobrepeso llegd al 44,7% y la
obesidad en su conjunto afect6 a cerca de la cuarta parte de adultos (23,0%)
(39).

Una de las amenazas para una alimentacion saludable producto del estilo de vida
urbano es el crecimiento de las cadenas y franquicias de comida rapida que
contienen por lo general altos niveles de grasas saturadas, sal, condimentos,
azlcares y numerosos aditivos alimentarios, como el glutamato monosddico
(potenciador del sabor) o la tartracina (colorante alimentario) con efectos dafinos

para la salud (38).

El representante de la Organizacion Panamericana de la Salud en el Perq, Luis
Fernando Leanes, destacd que hace 20 afios el consumo de Productos Procesados
Comestibles (PPC), mas conocidos como "comida chatarra”, se multiplicé. En el
Peru se incrementd 20% en los ultimos 20 afios el consumo de bebidas azucaradas
artificialmente (gaseosas, refrescos con sabores artificiales, etc.). Estima que en el
2010 el 65% de la poblacidon consumia mas estas bebidas y menos del 15% optaba

por jugos naturales (38).

Sin embargo, el uso de productos locales y de estacion, asi como la revalorizacion
de recetas y técnicas de cocina propias de las regiones, son algunos de los
preceptos que comparten la Dieta Mediterrdnea y la Dieta Peruana, dos estilos de
alimentacion saludable y responsable con el medio ambiente (40).
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2.2.11. Trastornos Hipertensivos del Embarazo
Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) constituyen una de las causas mas
importantes de morbilidad y mortalidad materna, fetal y neonatal, tanto en paises

desarrollados como en los subdesarrollados (41).

La presion arterial (PA) cae fisiologicamente en el segundo trimestre de gestacién,
alcanza valores de 15 mmHg mas bajos que las cifras antes del embarazo por una
disminucion de la resistencia periférica total producto de la vasodilatacién provocada

por factores como:

Desviacion arteriovenosa de la circulacion materna impuesta por la placenta.
Mayor produccion de prostaglandinas por las células endoteliales.

Disminucién de la respuesta presora a la angiotensina Il

AN

Elevacion de los niveles de estrogenos y progesterona (41).

En el tercer trimestre, la PA retorna o excede a los valores pregestacionales. Estas
fluctuaciones, mas los picos nocturnos de hipertension se pueden presentar en
mujeres previamente normotensas, en hipertensas previas y en aquellas que

desarrollan hipertension inducida por el embarazo (42, 43).

La definicion de hipertension arterial (HTA) en el embarazo no es uniforme, pero en
la actualidad se prefieren los valores absolutos de presion arterial sistolica (PAS) =
140 mmHg y de presion arterial diastélica (PAD) = 90 mmHg como criterios de HTA.
Es necesario confirmar las cifras de PA elevadas en mas de 2 lecturas con
diferencia de 4 h, como minimo, entre las mismas y tener en cuenta la fase V de los
ruidos de Korotkoff (1).

Factores de Riesgo:

Existen algunos factores de riesgo involucrados en la aparicion de estas patologias,
a nivel nacional e internacional muestran discrepancias, sobre la real asociacion de
estos factores y la preeclampsia. Los cuales son (44):

- Nuliparidad: En las primigestas existe mayor riesgo de desarrollar preeclampsia
(44).
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- Diabetes: La diabetes pregestacional también aumenta el riesgo de preeclampsia,
puede estar relacionado con los niveles plasmaticos elevados de insulina y el

metabolismo anormal de los lipidos (45).

- Antecedentes personales de preeclampsia: El antecedente obstétrico de
preeclampsia es un factor de riesgo importante para desarrollar esta patologia en un

embarazo posterior (45).

- Antecedentes familiares de preeclampsia: Una historia familiar de preeclampsia en
un familiar de primer grado se asocia con un aumento en el riesgo de padecerla, lo

gue sugiere un mecanismo hereditario en algunos casos (45).

- Edad: Las gestantes menores de 18 y las mayores de 35 afios tienen mayor
incidencia de preeclampsia. Las mujeres mayores tienden a tener factores de riesgo
adicionales, tales como la diabetes mellitus y la hipertension cronica (45).

- Gestacion multiple: Los embarazos multiples aumentan el riesgo de preeclampsia.

El riesgo aumenta con el nimero de fetos (45).

- El sindrome antifosfolipidico se ha asociado con mdltiples complicaciones del

embarazo como la preeclampsia, la pérdida fetal y la trombosis materna (45).

- Raza: La raza negra tiene tasas mas altas de preeclampsia principalmente porque

tienen una mayor prevalencia de hipertension cronica subyacente (45).

- Otros: La obesidad; la insuficiencia renal; la trombofilia; el lupus; intervalo entre

gestaciones menor de 2 afios o mayor de 10 afios (45).

42



Clasificacion:

HTA cronica
HTA gestacional
Preeclampsia — eclampsia

AN NN

Preeclampsia sobreafiadida a HTA cronica (40).

La HTA cronica
Representa un trastorno asociado al embarazo, pero no generado por éste, mientras
gue las restantes categorias representan trastornos hipertensivos inducidos por el

embarazo (46).

HTA Gestacional

Se trata de una HTA inducida por la gestacion y se define como la deteccién de una
PAS = 140 mmHg o PAD = 90 mmHg que aparece después de las 20 sem de
embarazo en una mujer previamente normotensa. Generalmente cursa sin
proteinuria y para algunos autores representa una fase pre-proteinuria de la
preeclampsia o la recurrencia de una hipertension arterial crénica. Puede
evolucionar a la preeclampsia. En su forma severa puede ser causa importante de

prematuridad y retardo del crecimiento (42).

Cuando se presenta una HTA aislada o transitoria en el dltimo trimestre del
embarazo, y particularmente en las primeras horas del posparto, sin elementos de
preeclampsia con normalizacién de la PA antes de las 12 semanas de posparto
hablamos de HTA transitoria. En este caso, el diagndstico es retrospectivo y lo
mismo puede ocurrir en embarazos subsecuentes, por lo cual se le considera como
predictiva de futura HTA crénica y de hecho se sefala que la persistencia de la
elevacion de la PA pasadas las 12 semanas del posparto, pudieran categorizarla

como cronica (42).

Preeclampsia — eclampsia
Cuadro clinico que presentan algunas gestantes con PAS = 140 o PAD = 90 mmHg

el cual se acomparia de proteinuria (> 300 mg en 24 h), después de las 20 semanas
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de embarazo y que puede evolucionar a una etapa superior de eclampsia
(convulsiones). La preeclampsia constituye un sindrome complejo donde la HTA y la
afectaciéon renal representan solo 2 elementos relevantes de este cuadro (47, 48,
49).

Preeclampsia sobreafiadida a HTA crénica

En estos casos se presenta un cuadro de proteinuria que comienza después de las
20 semanas de gestacion en mujeres con HTA crénica. Las probabilidades de
desarrollar preeclampsia se multiplica de 2 a 7 veces, si antes del embarazo la
madre era hipertensa y se considera en el momento actual, que la mayor parte de
los peligros obstétricos de la HTA crénica estdn mediados por una preeclampsia
sobreafiadida. Estas mujeres muchas veces son multiparas que acuden a consulta
con rapido aumento de las cifras de PA acompafiado de proteinuria, cuadro que
puede progresar a proteinuria intensa, anormalidades de la coagulacién y

disminucion de funcion renal (47).

Complicaciones

Las complicaciones graves, aunque infrecuentes, para la madre pueden ser:

- Problemas de sangrado

- Separaciéon prematura de la placenta del Gtero antes de que el bebé nazca
- Ruptura del higado

- Accidente cerebrovascular

- Muerte (47).

2.3. Hipotesis

Existe relacion directa y significativa entre el estado nutricional y los tipos de dietas

con los trastornos hipertensivos del embarazo.

2.4. Variables
2.4.1. Variables independientes

- Variable independiente 1: Estado Nutricional
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- Variable independiente 2: Tipos de dieta.

2.4.2. Variable Dependiente

- Trastornos Hipertensivos del Embarazo.

2.4.3. Conceptualizacién y Operacionalizacién de variables

TIPO DE VARIABLES INDICADORES ITEMS ESCALA
Variable Independiente 1: indice de masa Bajo peso
Estado Nutricional.- corporal Normal Ordinal
Pregestacional Sobrepeso
Estado nutricional es la situacidon Obesidad
en la que se encuentra una | Gananciade peso Alta
persona en relacién con la | duranteel embarazo )
: . Adecuada Ordinal
ingesta y adaptaciones
fls!ologlcas que tl.enen lugar tras Baja
el ingreso de nutrientes.
Variable Independiente 2: Dieta con orientacién
Tipos de Dieta.- a Mediterranea Si
. . i
Se encuentra diferentes tipos de No Nominal
dietas, puesto que existen
diferentes maneras de enfocar el
tema. En este estudio se Dieta con orientacion
consideran: Dieta Mediterranea | @ Occidental
y Dieta Occidental, dietas que se Si
caracterizan por el consumo de No Nominal
alimentos que predominan en las
zonas correspondientes.
Hipertension
Variable Dependiente: gestacional Si
No Nominal
Trastornos Hipertensivos del - — -
Emb . Hipertension arterial )
mbarazo: crénica Si
No Nominal
Complicaciones que pertenecen -
, Preeclampsia/ Sj
a un grupo heterogéneo cuyo ) )
. p Eclampsia No Nominal
denominador comun es el i — . :
incremento de la PA sobre Hipertension arterial Si
140/90 mmHg. cronica c.on pre No Nominal
eclampsia
Sobreafiadida.
Sin trastornos
hipertensivos del Si .
Nominal
embarazo No
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1.1.

1.2.
1.2.

CAPITULO Il

DISENO METODOLOGICO

Disefio y tipo de estudio

El disefio del presente estudio es no experimental: puesto que no se manipularon

ninguna de las variables.

El tipo de estudio es caso control: por que buscd evidenciar la relacién entre la
exposicion (el tipo de dieta y estado nutricional) y el evento (presencia de trastorno

hipertensivo del embarazo).

Definicién de Caso

Gestante del tercer trimestre, hospitalizada en el servicio de ginecologia y obstetricia
del Hospital Regional de Cajamarca, durante el afio 2016, con diagnéstico de

Trastorno Hipertensivo del embarazo.

Definicién de Control

Gestante del tercer trimestre, hospitalizada en el servicio de ginecologia y obstetricia
del Hospital Regional de Cajamarca, durante el afio 2016, con diagnoéstico diferente

al de Trastorno Hipertensivo del embarazo.

Area de estudio y poblacion

1. Areade estudio

El Hospital Regional De Cajamarca, establecimiento de salud de categoria Il — 2. Se

encuentra ubicado en la Av. Larry Jhonson del distrito de Cajamarca en la provincia
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de Cajamarca, departamento del mismo, administrativamente pertenece a la Red de

Servicios de salud Il Cajamarca, DIRESA Cajamarca.

1.2.2. Poblacién

La poblacién con la que se trabajo en este estudio, fueron las mujeres del tercer
trimestre de embarazo, hospitalizadas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Regional de Cajamarca. Segun Reporte mensual de la produccion de
servicios de salud materna perinatal del Hospital Regional Docente Cajamarca se
presentaron en el mes de Febrero del afio en curso 56 casos de trastornos

hipertensivos en el embarazo.

1.3.  Muestray muestreo
La muestra estuvo conformada por gestantes en el tercer trimestre de embarazo
hospitalizadas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional De

Cajamarca durante el mes de marzo del afio 2016.

Muestreo erratico, también conocido como circunstancial o sin normas.
Para caso: 50 gestantes con diagndstico definido de trastorno hipertensivo.

Para control: 100 gestantes con diagnéstico diferente a trastornos hipertensivo.

1.4. Unidad de anédlisis

La unidad de analisis de esta investigacion, estuvo constituida por cada una de las
gestantes que cursaron el tercer trimestre de embarazo, con y sin diagnostico
definido de Trastorno Hipertensivo, hospitalizadas en el servicio de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital Regional de Cajamarca en el afio 2016.

1.5. Criterios de inclusiéon y exclusion

Criterios de Inclusién
- Gestantes del tercer trimestre.

- Gestante hospitalizada en el servicio de Ginecologia y Obstetricia.
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Criterios de Exclusién
- Embarazo mdaltiple.
- Gestantes adolescentes.

- Gestantes anosas.

1.6. Técnicas de recoleccion de datos

Se realiz6 la recoleccion de datos mediante la aplicacion de encuesta tipo
cuestionario, ademas del uso de la historia clinica de cada paciente perteneciente a

la muestra.

1.7. Descripcion del instrumento

El formulario estuvo constituido por datos de identificacion general y del embarazo y
dos partes que incluyeron preguntas relacionadas a recolectar informacion sobre las

variables del estudio (Anexo 1):

- Datos de Identificacién: edad, grado de instruccién, estado civil, procedencia,

ocupacion e ingreso familiar.

- Datos del Embarazo: Edad gestacional. Paridad y Trastornos hipertensivos

del embarazo.

- Medicién de Variables del estado nutricional: Con el indice de Masa Corporal

(IMC) pregestacional y la Ganancia de peso para la edad gestacional.

La valoracion del estado de nutricion de la embarazada es de capital importancia, no
solo para el buen desenlace de la gestacion, sino también para la salud de la mujer y
sus futuros embarazos. Para esta evaluacion se requirié de la edad gestacional
y ciertas medidas antropométricas de la mujer, las mismas que ya estan incluidas,

de rutina, en el carnet de control prenatal y consisten en la toma de:
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- Peso: la mujer descalza, con ropa ligera y en bipedestacion, se tomoé en
balanza de adultos y se registré en kilogramos (49).

- Talla: Se dispuso de un tallimetro para adultos y se registro en centimetros.

- Edad gestacional: dato calculado por el profesional de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Regional de Cajamarca Salud, mediante fecha de

Gltima menstruacién o altura uterina. Se expresa en semanas (49).

En base a los datos de la edad gestacional, peso y talla se tomdé en cuenta la
siguiente metodologia para valorar el estado nutricional de la mujer durante el

embarazo:

Curva de ganancia de peso basada en el indice de Masa Corporal (IMC)

El célculo del IMC o indice de Quetelec: EI IMC representa la razén de la masa
corporal de la persona (kg) a la talla al cuadrado (m2). llustrado de otra forma, el
IMC es el resultado de la division de la masa corporal del individuo entre el cuadrado

de la talla de dicha persona. Esto se expresa en la siguiente formula:

IMC = MC (kg)/T2 (m)

DONDE:

IM C = Indice de Masa Corporal
MC = Masa Corporal (kg)

T = Talla (m)

m = Metros

100cm = 1m
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Para valorar el estado nutricional se uso los siguientes cuadros:

Cuadro N° 1: Clasificaciéon del Estado Nutricional de la gestante (con gestacién

Gnica) segun indice de Masa Corporal Pregestacional (33).

indice de Masa Corporal

Clasificacion Estado

Pregestacional Nutricional
<19,8 Bajo peso
19,8 - 26,0 Normal
26,1y 29,0 Sobrepeso
>29,0 Obesidad

Fuente: Norma técnica para la valoraciéon nutricional antropométrica de la

gestante- Adaptado.

Cuadro N° 2: Recomendaciones de ganancia de peso para la gestante con

gestacion unica (35).

Clasificacion Recomendaciones de
Nutricional ganancia de peso total (kg.)
(||\/|Ic3;a|J:OGP<e 31%18) 12.5-18.0
(IMC P’c\laolrgjgla 26,0) 11.5-16.0
(IMC IDSGOb:ZEi;S Z 29,0) 7.0-117
(|Mcosgsld2d29’0) 6.0-7.0

Fuente: Norma técnica para la valoracion nutricional antropométrica de la

gestante- Adaptado.

* Las recomendaciones que muestra el cuadro N°2 han sido adaptadas de la “Ficha

de monitoreo de ganancia de peso en gestantes” (Anexo 2, 3)
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- Medicién de variable Tipo de Dieta

La encuesta tipo cuestionario, fue planteada en base a la bibliografia sobre dieta
mediterrdnea y occidental, la misma que se ha validado mediante el estadistico Alfa
de Crombach, para luego aplicarla.

Esta Escala que mide el tipo de dieta (Anexo 1) consté de cuarenta preguntas,
basadas segun la siguiente indicacion:

N =Nunca CN=casinunca AV = A veces CS =casi siempre S =siempre

El puntaje fue evaluado de la siguiente manera: Tomando en cuenta que el puntaje

maximo es de 160 puntos, se determinoé el tipo de dieta de la siguiente manera:

v' Dieta Mediterranea = Mayor a 80 puntos
v' Dieta Occidental = Igual o menor a 80

1.8. Procesamiento y analisis de datos

1.8.1. Procesamiento
Al finalizar la aplicacién del instrumento de recoleccibn de datos, se vacié la
informacion para su almacenamiento y procesamiento al programa estadistico IBM
SPSS v. 22, creando una base de datos que permitié organizarlos en tablas simples

y de contingencia.

1.8.2. Analisis de datos
Para el andlisis de los datos se tuvo en cuenta los resultados obtenidos y
procesados en tablas en relacién a estudios, anteriormente realizados por otros

investigadores y también la teoria existente.
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CAPITULO IV

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

4.1. Caracteristicas sociodemogréficas y obstétricas

Tabla 01: Caracteristicas sociodemogréficas de las pacientes internadas en el
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de Cajamarca,
2016.

Caracteristicas sociodemograficas N° %
15 — 24 afios 69 46.0
Edad 25 — 34 afios 55 36.7
Mayor de 34 afios 26 17.3
Analfabeta 5 3.3
Primaria incompleta 16 10.7
Primaria completa 31 20.7
Secundaria incompleta 27 18.0
Grado d_e, Secundaria completa 35 23.3
Instruccién
Sup. Tec. Incompleta 7 4.7
Sup. Tec. Completa 14 9.3
Universitaria incompleta 10 6.7
Universitaria completa 5 3.3
soltera 25 16.7
Estado Civil conviviente 109 72.7
casada 16 10.7
Procedencia rural “ 493
Ciudad 76 50.7
Su casa 117 78.0
Ocupacion Estudiante 16 10.7
Otras segun profesion 17 11.3
Menor de S/. 500.00 50 33.3
S/. 500.00 — S/. 999.00 56 37.3
'fgﬁ:ﬁ;‘: S/.1000.00 — S/. 2499.00 36 24.0
S/. 2500.00 — S/. 4999.00 6 4.0
Mayor de S/. 5000.00 2 1.3
Total 150 100.0
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos, elaborado por la investigadora.

La tabla 01 muestra las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en
estudio, en la que se puede apreciar que la edad que predomina es el rango entre
15 a 24 afios, con un 46%, seguido por el rango entre 25 y 34 afios de edad el cual
es el 36,7% de la poblacion, y con un 17,3% mujeres mayores de 34 afos. El grado
de instruccion desintegrado en nueve grupos consta de los siguientes porcentajes,
con un 23,3% secundaria completa, siendo el porcentaje mas alto, seguido por
primaria completa con un 20,7%, secundaria incompleta 18%, continuado por
primaria incompleta con un 10,7%, quedando en quinto lugar el grado superior
técnico completo con un 9,3%, el resto del porcentaje se distribuye en universitaria
incompleta 6,7%, superior técnico incompleta 4,7%, analfabeta y universitaria
completa con un mismo porcentaje 3,3%. Con respecto al estado civil el 72,7% lo
incluyen las gestantes convivientes siendo este estado el que predomina como se
evidencia en la tabla 01, son solteras un 16,7% y casadas un 10,7%. En cuanto a la
procedencia, a la que se lo ha dividido en dos grupos tenemos que el 50,7% lo
constituyen gestantes de la ciudad, teniendo en consideracion a aquellas que viven
en provincia pero en la misma ciudad es decir con ciertas comodidades como las de
la ciudad, el 49,3% lo conforman gestantes de la zona rural considerando en esta a
los distritos, caserios y centros poblados. En cuanto a la ocupacion el 78,0% se
dedican a su casa, el 11,3% lo conforman pacientes que ejercen su profesién o se
dedican a otras actividades segun su oficio, el 10,7% son estudiante ya sea de
superior técnico o universitario. El ingreso familiar, considerando la aportacion
mensual de todos los integrantes de la familia, se distribuye de la siguiente manera;
el 37,3% de la poblacién cuenta con un ingreso familiar entre S/.500.00 y S/.999.00
soles, seguido por un 33,3% que cuenta con un ingreso familiar de menos de
S/.500.00, el 29,4% lo conforma una poblacion con ingresos mayores a S/. 1000.00

soles mensuales.

Segun el INEI, en Perq, la mitad de las mujeres de 25 a 49 afios de edad tuvieron su
primer hijo a los 21,9 afos y antes de cumplir los 25 afios el 67 % de las mujeres ya
habia dado a luz, estos datos avalan la veracidad de los resultados mostrados en la
tabla anterior, pues el rango de edad que predomind en cuanto al embarazo fue
entre 15 y 24 afos, cabe resaltar que uno de los criterios de exclusion fue la

adolescencia por lo que por fines didacticos se considera el rango mencionado, sin
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embargo en este estudio se ha considerado como edad minima 17 afios. Es preciso
mencionar que las edades entre 25 y 34 afios ocupan el segundo lugar siendo no
indiferente a los datos que muestra el Instituto Nacional de estadistica e Informatica
(51).

El INEI muestra que para el afio 2013 el 39,5% de la poblacién de mujeres tiene
estudios de secundaria, este dato es correspondiente a lo encontrado en nuestra
poblacion en estudio, quedando en primer lugar con el 23,3% del total de la

poblacién en estudio (52).

Un estudio realizado por Arifio R. (2012) demuestra que existe estresores
psicosociales que estan asociados a los trastornos hipertensivos del embarazo,
considera dentro de estos la disfuncionalidad familiar, problemas econémicos y otros
eventos estresantes. En este estudio se puede evidenciar que el 72,7% del total de
la poblacién en estudio se encuentra en un estado civil de conviviente, y un 16,7%
soltera, ademas el 78,0% no tiene otra ocupacién mas que su casa y el 10,7% es
estudiante, situaciones que pueden generar eventos estresantes que podrian estar

asociados a la presencia de trastornos hipertensivos en el embarazo (53).

En el presente estudio es muy importante considerar la procedencia de las
pacientes, pues se podra determinar el tipo de dieta que consumen segun la zona
donde vivan y la asociacion los trastornos hipertensivos en el embarazo. Segun lo
mencionado en la teoria la dieta occidental es la que mas se consume en la ciudad
por la mayor disponibilidad de comidas rapida y otros que son considerados como
chatarra. Asi mismo el ingreso familiar mensual puede determinar el consumo de

alimentos buenos como también los malos.
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Tabla 02: Caracteristicas obstétricas de las gestantes en estudio. Servicio de

Ginecologia y Obstetricia, Hospital Regional de Cajamarca, 2016.

Caracteristicas obstétricas N° %
28 - 34 41 273
semanas
35a36
Edad semanas 12 8.0
Gestacional 37 a4l 96 64.0
semanas
Mayor a 41 1 7
semanas
Primigesta 70 46.7
segundigesta 34 22.7
Paridad multigesta 36 24.0
Gran 10 6.7
multigesta
Total 150 100.0

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos, elaborado por la investigadora.

La tabla 02 muestra las caracteristicas obstétricas de las gestantes en estudio, se ha
considerado una edad gestacional en rangos a partir del tercer trimestre, teniendo en
cuenta las probabilidades de vida de para el nifio por nacer. El 64,0% comprende al
grupo de entre 37 a 41 semanas de edad gestacional siendo el grupo con mayor
poblacion, seguido por el 27,3% que incluye a gravidas entre 28 y 34 semanas de
gestacion, 8,0% esta constituido por gestantes entre la semana 35 y 36. En cuanto a
la paridad, las primigestas llevan la delantera con un 46,7%, continuado por el grupo
de multigestas con un 24,0%, en tercer lugar se encuentran gestantes en su
segundo embarazo con un 22,7%, por ultimo el 6,7% lo conforman pacientes en su

quinta gestacion.

En el presente estudio la poblacién en estudio estuvo conformado por gestantes en
el tercer trimestre de embarazo, segun este trimestre se ha creado rangos en
semanas a fin de determinar las semanas de edad gestacional que predomina en
nuestra poblacion, por otro lado nos permite relacionar las semanas de gestacion
con los trastornos hipertensivos, por ejemplo en un estudio de Torres D. (2014) la
edad gestacional predominante fue entre 37 y 40 semanas, dato con el que se

coincide en este estudio.
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Uno de los factores de riesgo para los trastornos hipertensivos del embarazo es la
nuliparidad, en base a ello es necesario considerar que la poblacién en estudio
consta con un 46,7% de primigestas que obviamente son nuliparas, esto servira

para considerar a las pacientes en estudio con un factor de riesgo inevitable.
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Tabla 03: Clasificacion de los trastornos hipertensivos de las pacientes en
estudio. Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Regional de

Cajamarca, 2016.

Clasificacion de los N° %
trastornos hipertensivos

Hipertension

) 13 8.7
gestacional
Preeclampsia-
_Trastorn_o Eclampsia 36 24.0
hipertensivo .
HTA cronica
del con PE 1 7
embarazo sobreafiadida
No THE 100 66.7
Total 150 100.0

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos, elaborado por la investigadora.

La tabla 03 muestra la clasificacion de los trastornos hipertensivos de las pacientes
en estudio, considerandose tres grupos, preeclampsia — eclampsia con el mayor
porcentaje 24,0%, seguido por el 8,7% que comprende la hipertensién gestacional, y
tan solo un 0,7% Hipertensién arterial crénica con preeclampsia sobreafiadida, los
porcentajes han sido calculados en base a los casos del estudio, lo que significa
gue lo considerado como un 66,7% pertenecen a los controles que se tomaron en

cuenta en el presente estudio.

El trastorno hipertensivo con mas efectos adversos es la eclampsia y sin embargo
en este estudio la Preeclampsia-eclampsia es el grupo con mayor porcentaje, lo que
indica que nuestra poblacién tiene mayores riesgos de sufrir las secuelas de estas
complicaciones. A diferencia de otros estudios cuyo grupo con mayor incidencia es
la Hipertension gestacional, el presente estudio lo contradice teniendo en ese grupo
a tan sélo el 8,7%, coincidiendo con estos en el grupo de HTA crénica con PE

sobreafiadida cuyo porcentaje en este estudio es el 0,7%.
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4.2. Valoracién del estado nutricional de las gestantes atendidas en el Hospital

Regional de Cajamarca.

Tabla 04: Estado nutricional de las gestantes. Servicio de Ginecologia y

Obstetricia, Hospital Regional de Cajamarca, 2016.

Estado nutricional N° %
Bajo Peso 13 8.7
Normal 89 59.3
IMC PG
Sobrepeso 35 23.3
Obesidad 13 8.7
C(Sjanancia Alta 29 19.3
e peso
durante el Adecuada 57 38.0
embarazo
para la Baja 64 42.7
Edad
Gestacional
Total 150 100.0

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos, elaborado por la investigadora.

La tabla 04 muestra el estado nutricional de las gestantes pertenecientes tanto al
grupo caso como al control, en ella se evidencia que del 100% de las pacientes, el
59,3% tienen un indice de masa corporal pregestacional normal, el 23,3% tienen
sobrepeso, y un 8,7% tienen bajo peso, porcentaje que es el mismo para obesidad.
En cuanto a la ganancia de peso en el embarazo, seguin la edad gestacional, el
mayor porcentaje con un 42,7% poseen una ganancia baja de peso para la edad
gestacional en la que se encuentran, seguido por un 38,0% perteneciente a una
ganancia de peso adecuada para la edad gestacional, tienen una ganancia de peso

alta para la edad gestacional el 19,3% de la poblacion.

Es interesante notar que el 59,3% de toda la poblacion en estudio tiene un indice de
masa corporal dentro de lo normal, sin embargo este resultado es opuesto al que
obtuvo Tarqui C. (2009-2010),en el que su poblacién con mayor porcentaje fue las
gue iniciaron su embarazo con sobrepeso, llegando a la conclusion de que més de la
mitad de las gestantes que residen en hogares peruanos iniciaron el embarazo con
exceso de peso y mayoria tuvo insuficiente ganancia de peso durante el embarazo,
este Ultimo dato coincide con el obtenido en este estudio, pues segun la tabla

anterior el 42,7% tuvo una ganancia de peso baja (27).
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El estado nutricional de la mujer cuando se queda embarazada y durante el
embarazo puede tener una influencia importante en los resultados sanitarios del feto,
el lactante y la madre. Deficiencias de micronutrientes como el calcio, el hierro, la
vitamina A o el yodo pueden producir malos resultados sanitarios para la madre y
ocasionar complicaciones en el embarazo, poniendo en peligro a la madre y al nifio
(55).

59



4.3. Tipo de dieta que consumen las gestantes atendidas en el Hospital
Regional de Cajamarca.

Tabla 05: Tipos de dieta que consumen las gestantes. Servicio de Ginecologia
y Obstetricia, Hospital Regional de Cajamarca, 2016.

Tipo de Dieta
Tipos de dieta N° %

Mediterranea 81-90 30 20.00
91-100 45 30.00

101 -110 41 27.33

111-120 13 8.67

121 amas 1 0.67

Occidental 80-71 16 10.67

70-61 1 0.67

60 -51 3 2.00

Menor de 51 0 0.00
Total 150 100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos, elaborado por la investigadora.

La tabla 05 muestra el tipo de dieta que consumen las gestantes implicadas en este
estudio, correspondiendo a una dieta mediterrdnea el 86,67%, pero cabe resaltar
gue como se evidencia en la tabla los puntajes por los que llegan a tener esta dieta
son bajos teniendo en cuenta que el puntaje maximo es 160. Por otro lado la dieta

occidental corresponde a un 13,33%.

Hay que tener en cuenta que si se hubiese creado un rango intermedio entre la dieta
mediterrdnea y la occidental, la mayor cantidad de pacientes estarian en ese grupo,

pues los puntajes mostrados en la tabla anterior asi lo evidencian.

Un estudio realizado por Daniel C. (2013) Identificé tres patrones dietéticos
denominados como Prudente, Mediterraneo y Occidental. El patron Prudente
(57,2%) se caracterizO por un consumo intermedio de los principales grupos de
alimentos; el Mediterraneo (29,1%) destacé por un elevado consumo de frutas,
verduras y pescado; y el Occidental (13,7%) por un alto consumo de carnes rojas,
embutidos, platos preparados, croquetas, bebidas azucaradas, dulces, chocolates y

bebidas alcohdlicas, concluyendo que el patron Prudente fue el mas
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prevalente, el Mediterraneo el que se asocid a conductas y habitos de vida
mas saludables, y el Occidental el menos frecuente aunque fue mas
seguido entre jovenes, hombres y fumadores. El estudio realizado por

Daniel C. ampara los resultados obtenidos en el presente estudio (54).
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4.4. Relacion entre el estado nutricional y los trastornos hipertensivos durante

el tercer trimestre de embarazo.

Tabla 06: Trastorno Hipertensivo del Embarazo en relacion al indice de Masa
Corporal Pregestacional. Servicio de Ginecologia y Obstetricia,
Hospital Regional de Cajamarca, 2016.

indice de Masa Corporal Pregestacional
Total

Trastorno

Hipertensivo Bajo Peso Normal Sobrepeso  Obesidad

N° % N° % N° % N° % N° %

Hipertensién
gestacional
Preeclampsia-
Eclampsia
HTA crénica
con PE 0 00% O 0.0% 1 0.7% 0 00% 1 1%
sobreafiadida

No THE 8 53% 56 37.3% 28 187% 8 53% 100 66.7%

0 00% 10 6.7% 1 0.7% 2 13% 13 8.7%

33% 23 153% 5 3.3% 3 20% 36 24.0%

Trastorno
hipertensivo

Total 13 87% 89 593% 35 233% 13 8.7% 150 100.0%

X2 =0.276

Fuente: Ficha de recoleccién de datos, elaborado por la investigadora.

La tabla anterior muestra la relacion entre el estado nutricional antes del embarazo
(identificado con el indice de masa corporal pregestacional), y los trastornos
hipertensivos del embarazo. En ella se puede apreciar que del total de la poblacion
solamente el 3,3% tiene bajo peso pregestacional y en el embarazo Preeclampsia-
eclampsia, El 15,3% que tiene preeclampsia-eclampsia tuvo un indice de masa
corporal normal antes del embarazo, las pacientes que iniciaron su embarazo con
sobrepeso y desarrollaron preeclampsia-eclampsia fueron un 3,3%, y tan solo un
2,0% que tuvieron obesidad desarrollaron preeclampsia-eclampsia. Del total de
poblacién el 37,3% inicid su embarazo con un indice de masa corporal normal y no
desarroll6 ningun tipo de trastorno hipertensivo, el 18,7% de la poblacién con

sobrepeso no desarrollé ningun tipo de trastorno hipertensivo.

Al aplicar la prueba estadistica de Chi Cuadrado para las variables Trastorno
Hipertensivo del Embarazo e indice de Masa Corporal pregestacional es 0.276, el

cual es mayor al nivel de probabilidad, declardndose no existir diferencia significativa

62



entre dichas variables, es decir que no hay relacién entre el indice masa corporal

pregestacional y el desarrollo de algun tipo de Trastorno Hipertensivo del Embarazo.

Tejada M. (2009) realiz6 un estudio en el que concluyd que el control inadecuado de
peso es un factor de riesgo para presentar trastorno hipertensivo del embarazo,
razon por la cual se decidié valorar el estado nutricional de las gestantes en este
estudio. A demas Suarez J. (2013) concluy6 que la obesidad pregestacional influye
en los resultados maternos y perinatales y en el riesgo de preeclampsia-Eclampsia
convirtiendo a estas gestantes en un grupo de alto riesgo que requiere una atencion
especializada durante el embarazo, parto y puerperio, Moreno Z. (2003) sugiere que
la preeclampsia esta fuertemente relacionada al peso incrementado antes de la
gestacion. Sabiendo ello, se puede afirmar que nuestra poblacion en estudio es poco
susceptible a desarrollar algun tipo de trastorno hipertensivo basandonos en el
estado nutricional antes del embarazo.

Con lo indicado anteriormente se llega a la conclusién que en esta investigacion el
estado nutricional pregestacional ya sea de bajo peso, sobrepeso u obesidad no
tienen relacion con los trastornos hipertensivos del embarazo, se deja en claro que

los datos obtenidos sdélo son aplicables a la poblacién en estudio.
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Tabla 07: Trastorno Hipertensivo del Embarazo en relacion a la ganancia de
peso durante el embarazo para la edad gestacional. Servicio de
Ginecologiay Obstetricia, Hospital Regional de Cajamarca, 2016.

Ganancia de peso durante el embarazo

para la Edad Gestacional

Trastorno Total

Hipertensivo del Alta Adecuada Baja
Embarazo

N° % N° % N° % N° %

Hipertension ) 200 & 40% 6 40% 13  8.7%

gestacional
2 Preeclampsia-
o 2 0 [0 0 0
g 3 Eclampsia 11 7.3% 9 6.0% 16 10.7% 36 24.0%
% £ HTA crénica
g g con PE 0 0.0% 1 A% 0 0.0% 1 A%
< sobreafiadida
Sin THE 17 11.3% 41 27.3% 42 28.0% 100 66.7%
Total 29 193% 57 38.0% 64 42.7% 150 100.0%

X2 =0.293

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos, elaborado por la investigadora.

La tabla antepuesta muestra la relacion entre los trastornos hipertensivos del
embarazo y la ganancia de peso durante el embarazo segin la edad gestacional, en
donde los porcentajes sobresalientes son que el 10,7% de la poblacién total que
tiene una ganancia de peso baja para la edad gestacional desarroll6 preeclampsia-
eclampsia, el 7,3% que adquiri6 una ganancia de peso alta también padeci6
preeclampsia-eclampsia. Del 66,7% de la poblacion total que no desarrollé ningin
tipo de trastorno hipertensivo, el 28,0% obtuvo una ganancia de peso baja para la
edad gestacional, el 27,3% una ganancia de peso adecuada y el 11,3% tuvo una

ganancia de peso alta para la edad gestacional.

Al aplicar la prueba estadistica de Chi Cuadrado para las variables Trastorno
Hipertensivo del Embarazo y Ganancia de peso durante el embarazo segun edad
gestacional es 0.293, el cual es mayor al nivel de probabilidad, declarandose no
existir diferencia significativa entre dichas variables, es decir que no hay relacion
entre la ganancia de peso durante el embarazo segun edad gestacional y el
desarrollo de algun tipo de Trastorno Hipertensivo del Embarazo.
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Las cifras mostradas en la tabla anterior revelan que los trastornos hipertensivos
corresponden al 33,4%, este porcentaje corresponde a los Casos del estudio, razon

por la cual se evidencian como muy bajos.

Un estudio realizado en Perd por Tarqui C. encontré que el 59,1% tuvieron una
ganancia de peso insuficiente, el 20% adecuada y el 29,9% excesiva, concluyendo
gue la mayoria de las gestantes tuvo insuficiente ganancia de peso durante el
embarazo. En el presente estudio el 32% de la poblacién con trastorno hipertensivo
Preeclampsia-Eclampsia tuvo una ganancia de peso baja durante el embarazo y el

22% una ganancia alta, datos que son correspondientes con el estudio mencionado.

Un aumento insuficiente del peso de la madre durante el embarazo debido a una
dieta inadecuada aumenta el riesgo de parto prematuro, bajo peso al nacer y

defectos congénito (56).

65



Tabla 08: Probabilidad y factor de riesgo de que pacientes gestantes con
estado nutricional pregestacional bajo peso desarrollen trastorno
hipertensivo en el embarazo. Servicio de Ginecologia y Obstetricia,
Hospital Regional de Cajamarca, 2016.

Desarrollo de THE  Total

Caso Control
Recuento 5 8 13

Si % dentro de Desarrollo 0 0 o
IMC PG Bajo de THE 10,0% 8,0% 8,7%
Peso Recuento 45 92 137
No % dentro de Desarrollo 0 0 0
de THE 90,0% 92,0% 91,3%
Recuento 50 100 150
0,
Total % dentro de Desarrollo 100,0% 100,0%  100,0%
de THE
OR: 1,278 IC 95%: 0,395 — 4,129

Fuente: Paquete estadistico SPSS v.22- Elaborado por lainvestigadora.

La tabla 08 muestra la probabilidad de que pacientes gestantes con estado
nutricional pregestacional bajo peso desarrollen trastorno hipertensivo en el
embarazo, en ella se muestra que de todos los casos con trastorno hipertensivo, el
10,0% tuvieron un bajo peso antes del embarazo, y el 90,0% que desarroll6 algun
trastorno hipertensivo del embarazo no tuvo bajo peso. Del grupo control, (pacientes
sin ningun tipo de trastorno hipertensivo) el 8,0% tuvo un estado nutricional
pregestacional de bajo peso, en comparacion con el 92.0% que contempla otro

estado nutricional.

Al aplicar la prueba estadistica de Odds Ratio resulta equivalente a 1,278, la cual
significa que el IMC pregestacional Bajo peso es un factor de riesgo para que la
gestante desarrolle algun tipo de Trastorno Hipertensivo del Embarazo, aumentando
este riesgo en 1,28 veces mas en dicho grupo poblacional en comparacion a los que
no tienen un IMC pregestacional Bajo peso; ademas tiene un Intervalo de Confianza
al 95% que oscila entre 0,395 - 4,129 indicando que el odds ratio es
estadisticamente no significativo, que indica que el resultado es aplicable solamente

a la poblacién en estudio, no se puede generalizar.
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El Odds Ratio es el cociente entre dos Odds, en la tabla presentada anteriormente
se obtuvo el OR de dividir los el Odds de los casos y el de los controles. El Odds
para los casos es 0,111, cifra que indica la probabilidad de que pacientes con bajo
peso desarrollen algun tipo de trastorno hipertensivo. El Odds para los controles es
de 0,086, es decir que la probabilidad de que pacientes con bajo peso no desarrollen

algun tipo de trastorno hipertensivo es menor en comparacion al de los casos.

De acuerdo a lo descrito anteriormente, concluimos que el estado nutricional segln
indice de masa corporal pregestacional bajo peso es un factor de riesgo bajo para la
poblacion en estudio, al respecto Veloso B. (2011) menciona que el inicio de la
gestacion malnutridas es un factor incidente sobre la hipertensién en el embarazo

logrando un mayor impacto en este.
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Tabla 09: Probabilidad y factor de proteccién, de que pacientes gestantes con
estado nutricional pregestacional Sobrepeso desarrollen trastorno
hipertensivo en el embarazo. Servicio de Ginecologia y Obstetricia,
Hospital Regional de Cajamarca, 2016.

Desarrollo de THE Total
Casos Controles
Recuento 7 28 35

Si % dentro de Desarrollo o 0 0
IMC PG de THE 14,0% 28,0%  23,3%
Sobrepeso Recuento 43 72 115
0,
No % dentro de Desarrollo 86.0% 72.0%  76,7%
de THE

Recuento 50 100 150

Total % dentro de o o o
Desarrollo de THE 100,0% 100,0% 100,0%
OR: 0,419 IC 95%: 0,168 — 1,040

Fuente: Paquete estadistico SPSS v.22- Elaborado por la investigadora.

Segun la tabla antepuesta, el 14,0% de los casos es decir de pacientes con trastorno
hipertensivo tienen un estado nutricional de sobrepeso y el 86,0% tiene un estado
nutricional diferente al sobrepeso. En cuanto al grupo de pacientes que no tienen
ningln trastorno hipertensivo el 28,0% si tiene un indice de masa corporal
pregestacional con sobrepeso y el 72,0% perteneciente al mismo grupo inicia su

embarazo con un estado nutricional diferente al sobrepeso.

Al aplicar la prueba estadistica de Odds Ratio resulta equivalente a 0,419, la cual
significa que el IMC pregestacional Sobrepeso es un factor de proteccion para que la
gestante no llegue a desarrollar algun tipo de Trastorno Hipertensivo del Embarazo,
deduciéndose que el IMC pregestacional Sobrepeso disminuye en un 0,42 veces
menos 0 un 58% menos riesgo de desarrollar algin tipo de THE que los que no
tienen IMC pregestacional Sobrepeso; ademas tiene un Intervalo de Confianza de
95% que oscila entre 0,168 — 1,040 indicando que el Odds ratio no es

estadisticamente significativo.

La probabilidad para que pacientes con indice de masa corporal pregestacional con
sobrepeso desarrollen trastornos hipertensivos en el embarazo es de 0,162, en otras

palabras hay un 0,162 mas riesgo de que mujeres que inician su embarazo con
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sobrepeso desarrollen algun trastorno hipertensivo, este dato nos demuestra que
aungue es un valor reducido, hay probabilidad de que mujeres con sobrepeso al
inicio de su embarazo tengan hipertension en el embarazo, esto concuerda con
cierta teoria en donde consideran como factores de riesgo ambientales para
desarrollar preeclampsia a la malnutricion por defecto o por exceso (51). Sin
embargo para la poblacion control, la probabilidad de que pacientes con sobrepeso
no tengan hipertension es 0,388, por lo que se puede evidenciar que hay mas
probabilidad de que no se presente algun trastorno hipertensivo en pacientes que
inician su embarazo con sobrepeso, razon por la cual el OR en este caso considera

al sobrepeso como un factor protector.

Cabe resaltar que el intervalo de confianza al 95% se encuentra entre los limites
inferior 0,168 y superior de 1,040, refiriendo que si se repitiera este estudio a
multiples muestras de 150 pacientes un 95% tuviese un OR entre estos valores, los

cuales también reflejan el factor protector minimo y maximo.
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Tabla 10: Probabilidad y factor de riesgo, de que pacientes gestantes con
estado nutricional pregestacional obesidad desarrollen trastorno
hipertensivo en el embarazo. Servicio de Ginecologia y Obstetricia,
Hospital Regional de Cajamarca, 2016.

Desarrollo de THE Total
Casos Controles

Recuento 3) 8 13

Si % dentro de Desarrollo o 0 o
IMC PG de THE 10,0% 8,0% 8,7%
Obesidad Recuento 45 92 137

No % dentro de Desarrollo o 0 0
de THE 90,0% 92,0%  91,3%
Recuento 50 100 150

Total % dentro de o 0 o
Desarrollo de THE 100,0% ~ 100,0% 100,0%

OR: 1,278 IC 95%: 0,395 — 4,129

Fuente: Paquete estadistico SPSS v.22- Elaborado por la investigadora.

La tabla 10 muestra la probabilidad y factor de riesgo, de que pacientes gestantes
con estado nutricional pregestacional obesidad desarrollen trastorno hipertensivo en
el embarazo, los porcentajes alli mostrados son que el 10,0% de las pacientes que
padecen algun trastorno hipertensivo también inician su gestacion con obesidad y
gue el 90,0% de los casos es decir de pacientes con trastorno hipertensivo gozaron
de un estado nutricional diferente a la obesidad. Para el grupo control (pacientes sin
ningun trastorno hipertensivo), el 8,0% contemplé un estado nutricional de obesidad,
y el 92,0% del mismo grupo inicié su gestacion con un estado nutricional diferente a

la obesidad.

Al aplicar la prueba estadistica de Odds Ratio resulta equivalente a 1,278, la cual
significa que el IMC pregestacional Obesidad es un factor de riesgo para que la
gestante desarrolle algun tipo de Trastorno Hipertensivo del Embarazo, aumentando
este riesgo en 1,28 veces mas en dicho grupo poblacional en comparacion a los que
no tienen un IMC pregestacional Obesidad; ademas tiene un Intervalo de Confianza
al 95% que oscila entre 0,395 - 4,129 indicando que el Odds ratio es

estadisticamente no significativo.
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En base a la tabla anterior la probabilidad de que pacientes con obesidad
pregestacional desarrollen algun tipo de trastorno hipertensivo es de 0,111, y la
probabilidad de que pacientes obesas no desarrollen ningln trastorno hipertensivo
es de 0,086, evidenciandose que la probabilidad que si desarrolle algun trastorno
hipertensivo en presencia de obesidad es mayor en comparacion a la otra. Esto

explica que el OR sea considerado un factor de riesgo.

Los datos encontrados en esta investigacion son justificados con otros estudios, por
ejemplo el de Torres D. (2014), en donde encuentra que la complicacion
predominante en gestantes con obesidad es la preeclampsia grave y leve,
concluyendo que el seguimiento cuidadoso oportuno y eficaz de las gestantes
obesas, debe ser enmarcado con el obstetra y valoracion multidisciplinaria. Suérez
J. (2013) leg6 a la conclusion que la obesidad pregestacional influye en los
resultados maternos y perinatales y en el riesgo de preeclampsia-eclampsia,
convirtiendo a estas gestantes en un grupo de alto riesgo, que requiere una atencion

especializada durante el embarazo.

Lo expresado lineas arriba genera la siguiente idea, las pacientes que se encuentran
en un estado nutricional pregestacional de obesidad tienen la probabilidad de que en
el tercer trimestre de su embarazo desarrollen algun tipo de trastorno hipertensivo,
por lo que es oportuno que se tengan un seguimiento cuidadoso y especializado de
su embarazo y estén dispuestas a someterse a mejores habitos alimenticios segun

las sugerencias del personal obstetra.
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4.5. Ganancia de peso para la edad gestacional y los trastornos hipertensivos

durante el tercer trimestre de embarazo.

Tabla 11: Probabilidad y factor de proteccién de que pacientes con Ganancia
de Peso adecuado durante el embarazo para la edad gestacional
desarrollen algun Trastorno Hipertensivo del Embarazo. Servicio de

Ginecologia y Obstetricia, Hospital Regional de Cajamarca, 2016.

Desarrollo de THE Total
Casos Controles
Recuento 16 41 57
Si % dentro de

Ganancia de peso 32,0% 41,0% 38,0%
Desarrollo de THE
adecuada para edad
. Recuento 34 59 93
gestacional No % dentro de
0, 0, 0,
Desarrollo de THE 68,0% 99,0%  62,0%
Recuento 50 100 150
Total % dentro de o o 0
Desarrollo de THE 100,0% 100,0% 100,0%
OR: 0,677 IC 95%: 0,331 — 1,385

Fuente: Paquete estadistico SPSS v.22- Elaborado por lainvestigadora.

Los datos que se muestran en la tabla 11 son que el 32,0% de la poblacion que tiene
algun tipo de trastorno hipertensivo adquiri6 una ganancia de peso adecuada
durante su embarazo, y el 68% de la misma poblacion no tuvo una ganancia de peso
adecuada para la edad gestacional en la que se encontr6. En el caso del grupo
control (gestantes sin ningun tipo de trastorno hipertensivo), el 41,0% obtuvo una
ganancia de peso adecuado para la edad gestacional y el 59,0% no adquirié6 una

ganancia de peso adecuada.

Al aplicar la prueba estadistica de Odds Ratio resulta equivalente a 0,677, la cual
significa que la Ganancia de peso adecuada para la edad gestacional es un factor de
proteccion para que la gestante no llegue a desarrollar algun tipo de Trastorno
Hipertensivo del Embarazo, deduciéndose que la Ganancia de peso adecuada para
la edad gestacional disminuye en un 0,68 veces menos o un 32% menos riesgo de
desarrollar algun tipo de THE que los que no tienen una Ganancia de peso
adecuada para la edad gestacional; ademas tiene un Intervalo de Confianza al 95%
qgue oscila entre 0,331 — 1,385 indicando que el odds ratio no es estadisticamente

significativo.
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La probabilidad de que pacientes con ganancia de peso adecuada para la edad
gestacional desarrolle algun trastorno hipertensivo es 0,470 y la probabilidad de que
pacientes con una ganancia de peso adecuada para la edad gestacional no
desarrollen ningun tipo de trastorno hipertensivo es 0,694, estas cifras indican la
razon por la que el OR es un factor protector, pues la probabilidad en el grupo

control es mayor que en el de los casos.

Por tanto es irreprochable que pacientes con una ganancia de peso adecuada
durante su embarazo padezcan algun tipo de trastorno hipertensivo del embarazo,
sin embargo existe la probabilidad de que gestantes con THE hayan tenido una
ganancia de peso adecuada, al respecto no se han encontrado estudios que

respalden los datos obtenidos en esta investigacion.

73



Tabla 12: Probabilidad y factor de riesgo de que pacientes con Ganancia de
Peso Alto durante el embarazo para la edad gestacional desarrollen
algun Trastorno Hipertensivo del Embarazo. Servicio de
Ginecologiay Obstetricia, Hospital Regional de Cajamarca, 2016.

Desarrollo de THE Total
Casos Controles
Recuento 12 17 29
Si % dentro de

i 0, 0, 0,
gﬁ;agtr:;ae?jzgeso Desarrollo de THE 24,0% 17,0% 19,3%
pal Recuento 38 83 121

gestacional No % dentro de

0, 0, [0)
Desarrollo de THE 76,0% 83,0% 80.7%
Recuento 50 100 150

Total % dentro de o o 0
Desarrollo de THE 100,0% 100,0% 100,0%

OR: 1,542 IC 95%: 0,670 — 3,546

Fuente: Paquete estadistico SPSS v.22- Elaborado por lainvestigadora.

Los porcentajes que se aprecian en la tabla anterior corresponden a, el 24,0%
pacientes gestantes con trastornos hipertensivo con una ganancia de peso alta para
la edad gestacional, el 76,0% son pacientes que no tuvieron una ganancia alta de
peso pero si algun trastorno hipertensivo del embarazo. Con respecto al grupo
control, el 17,0% adquiri6 una ganancia de peso alta para la edad gestacional y el

83,0% tuvo una ganancia de peso diferente.

Al aplicar la prueba estadistica de Odds Ratio resulta equivalente a 1,542, la cual
significa que la ganancia de peso alta para la edad gestacional es un factor de riesgo
para que la gestante desarrolle algun tipo de Trastorno Hipertensivo del Embarazo,
aumentando este riesgo en 1,54 veces méas en dicho grupo poblacional en
comparacion a los que no tienen una ganancia de peso alta para la edad
gestacional; ademas tiene un Intervalo de Confianza al 95% que oscila entre 0,670 —

3,546 indicando que el Odds ratio no es estadisticamente significativo.

La probabilidad de que pacientes con una ganancia de peso alta para la edad
gestacional desarrollen algan trastorno hipertensivo es de 0,315, en comparacion

con el 0,204 de que pacientes con ganancia de peso alta para la edad gestacional

74



no desarrollen ningun tipo de trastornos hipertensivos, razéon por la cual en este

caso el OR es un factor de riesgo.

Al respecto Tejada M. (2009) realiz6 un estudio en donde su poblacion fueron
mujeres con diagnéstico de hipertensién, concluyendo que el control inadecuado de
peso constituye uno de los factores asociados mas frecuentes, el estudio
mencionado defiende los datos encontrados en esta investigacion, en la que
concluimos que la ganancia de peso alta para la edad gestacional es un factor de
riesgo para que gestantes en el tercer trimestre de embarazo padezcan cierto tipo de

trastorno hipertensivo.
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Tabla 13: Probabilidad y factor de riesgo de que pacientes con Ganancia de
Peso Bajo durante el embarazo para la edad gestacional desarrollen
algun Trastorno Hipertensivo del Embarazo. Servicio de
Ginecologiay Obstetricia, Hospital Regional de Cajamarca, 2016.

Desarrollo de Total
THE
Casos Controles

Recuento 22 42 64

Si % dentro de Desarrollo 0 0 0
Ganancia de peso baja de THE 44.0%  42,0%  42,7%
para edad gestacional Recuento 28 58 86

No % dentro de Desarrollo 0 0 0
de THE 56,0% 58,0%  57,3%
Recuento 50 100 150

Total % dentro de 0 o o
Desarrollo de THE 100,0% 100,0% 100,0%

OR: 1,085 IC 95%: 0,547 — 2,153

Fuente: Paquete estadistico SPSS v.22- Elaborado por lainvestigadora.

La tabla 13 expresa que el 44,0% de los casos, es decir de paciente con cierto tipo
de trastorno hipertensivo obtuvieron una ganancia de peso baja para la edad
gestacional y que el 56,0% del mismo grupo tuvo una ganancia de peso diferente a
la baja, por otra parte en el grupo control de pacientes que no padecieron ningun tipo
de trastorno hipertensivo, el 42,0% si obtuvo una ganancia de peso baja para la

edad gestacional y el 58,0% adquirié una ganancia de peso diferente a la baja.

Al aplicar la prueba estadistica de Odds Ratio resulta equivalente a 1,085, la cual
significa que la ganancia de peso baja para la edad gestacional es un factor de
riesgo para que la gestante desarrolle algun tipo de Trastorno Hipertensivo del
Embarazo, aumentando este riesgo en 1,09 veces mas en dicho grupo poblacional
en comparacién a los que no tienen una ganancia de peso baja para la edad
gestacional; ademas tiene un Intervalo de Confianza al 95% que oscila entre 0,547 —

2,153 indicando que el Odds ratio no es estadisticamente significativo.

Asi mismo la probabilidad de que pacientes gestantes tengan una ganancia de peso
baja para la edad gestacional es de 0,785, en tanto, la probabilidad de que pacientes

con ganancia de peso baja para la edad gestacion no desarrollen trastornos

76



hipertensivos es de 0,724, siendo este ultimo valor mayor, con lo que afirmamos que

el OR en este caso es un factor de riesgo.

Multiple literatura afirma que los riesgos en el embarazo se incrementan con
ganancias de peso tanto bajas como elevadas, y esta investigacion asi lo confirma,
pues los resultados encontrados nos indican que la ganancia Baja de peso para la

edad gestacional aumenta el riesgo de padecer algun tipo de trastorno hipertensivo.
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4.6. Tipos de dieta y presencia de trastornos hipertensivos en el embarazo

Tabla 14: Factor de riesgo y probabilidad de que pacientes que consumen la
Dieta occidental desarrollen trastornos hipertensivos. Servicio de

Ginecologia y Obstetricia, Hospital Regional de Cajamarca, 2016.

Desarrollo de THE

Total
Casos Controles
Recuento 19 1 20
Si % dentro de Desarrollo o o .
Dieta de THE 38,0% 1,0% 13,3%
Occidental Recuento 31 99 130
No 9 dentro de Desarrollo 0 0 0
de THE 62,0% 99,0% 86,7%
Recuento 50 100 150
Total 0
% dentro de Desarrollo 1000% 100.0%  100.0%
de THE

OR: 60,677 IC 95%: 7,804 — 471,780

Fuente: Paquete estadistico SPSS v.22- Elaborado por lainvestigadora.

En la presente tabla se observa que el 38,0% del total de gestantes que
desarrollaron algun tipo de Trastorno Hipertensivo tenian un tipo de dieta occidental
y el 62,0% no tenian esta dieta pero si presentd cierto trastorno hipertensivo,
ademas se aprecia que en el grupo control el 1,0% de la poblacién que no desarrollo
ningun tipo de THE consume un tipo de dieta occidental y el 99,0% de este mismo

grupo no consume esta dieta.

Al aplicar la prueba estadistica de Odds Ratio resulta equivalente a 60,677, la cual
significa que el tipo de dieta occidental es un factor de riesgo (altisimo) para que la
gestante desarrolle algun tipo de Trastorno Hipertensivo del Embarazo, aumentando
este riesgo en 60.7 veces mas en dicho grupo poblacional en comparacion a los que
no tienen un tipo de dieta occidental; ademas tiene un Intervalo de Confianza al 95%
gue oscila entre 7,804 — 471,780 indicando que el odds ratio es estadisticamente

significativo.

Por otro lado, la probabilidad de que pacientes que consumen una dieta occidental

presenten algun trastorno hipertensivo en el embarazo es de 0,612 y la probabilidad
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de que pacientes que consumen una dieta occidental no desarrollen ningun tipo de
trastorno hipertensivo es 0,010, como se puede evidenciar la probabilidad de que no
se presente algin THE si se consume una dieta occidental es menor en
comparacion con la probabilidad de que si se presente THE si se consume una dieta

occidental, razén por la que el OR en este caso sea un factor de riesgo.

El intervalo de confianza nos indica que si se repitiera el estudio utilizando una
muestra mucho mas grande, el 95% de ella presentaria un Odds Ratio entre 7,804 y
471,780, puesto que el valor “1” no se encuentra en este rango se afirma que el IC
es significativo. Cabe destacar que el limite inferior como superior del IC tiene ese
tamafo puesto que la muestra es pequefia, indicando que a mayor tamafio muestral

mas pequeiio es el intervalo y por ende mas precisa la estimacion del OR.

Al respecto Stheel J. (2008) proporcion6 evidencia de que las gestantes que se
alimentan de la dieta “occidental” tienen un riesgo mayor de padecer hipertension
arterial, este estudio avala a la presente investigacion ya que con los datos
expuestos concluimos que mujeres gestantes que consumen el tipo de dieta
llamada “occidental” desarrollan algun tipo de trastorno hipertensivo en el tercer

trimestre de embarazo, aumentando el riesgo en 60,677.
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Tabla 15: Factor protector y probabilidad de que pacientes que consumen la
Dieta mediterranea desarrollen trastornos hipertensivos. Servicio de
Ginecologiay Obstetricia, Hospital Regional de Cajamarca, 2016.

Desarrollo de THE
Casos Controles
Recuento 31 99 130

Total

Si % dentro de Desarrollo
[0) [0) [0)
Dieta de THE 62,0% 99,0% 86,7%
Mediterranea Recuento 19 1 20
No % dentro de Desarrollo
[0) [0) 0]
de THE 38,0% 1,0% 13,3%
Recuento 50 100 150
Total % dentro de
[0) 0, [0)
Desarrollo de THE 100,0%  100,0%  100,0%
OR: 0,016 IC 95%: 0,002 — 0,128

Fuente: Paquete estadistico SPSS v.22- Elaborado por lainvestigadora.

La tabla 15 muestra que del total de los casos, es decir del grupo con trastornos
hipertensivos, el 62,0% consume una dieta mediterrdnea y el 19,0% de este mismo
grupo opta por dietas diferentes a la mediterranea, del grupo control conformado por
pacientes que no padecen de trastornos hipertensivos, el 99,0% consume una dieta

mediterranea y el 1,0% no consume esta dieta.

Al aplicar la prueba estadistica de Odds Ratio resulta equivalente a 0,016, la cual
significa que el tipo de dieta mediterrdnea es un factor de proteccion para que la
gestante no llegue a desarrollar algun tipo de Trastorno Hipertensivo del Embarazo,
deduciéndose que el tipo de dieta mediterranea disminuye en un 0,02 veces menos
0 un 98% menos riesgo de desarrollar algun tipo de THE en comparacién a los que
no tienen este tipo de dieta; ademas tiene un Intervalo de Confianza de 95% que
oscila entre 0,002 — 0,128 indicando que el Odds ratio es estadisticamente

significativo.

La probabilidad de que pacientes gestantes que consumen una dieta mediterranea
desarrollen algun tipo de trastorno hipertensivo es de 1,631, y la probabilidad de que
pacientes que consumen una dieta mediterranea no desarrollen ningun trastorno

hipertensivo es de 99,0 veces, como se nota la probabilidad de que gestantes que
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optan por una dieta mediterrdnea no desarrollen ninglin tipo de trastorno
hipertensivo es bastante en comparacion con la probabilidad de que aun adquiriendo
una dieta mediterranea tengan algun trastorno hipertensivo, indicando que el OR es
un factor protector y que optar por una dieta mediterranea reduce el riesgo de

padecer trastorno hipertensivo en el embarazo en un 98,0%.

Carbajal A. (2008) concluyé que las dietas mediterraneas tradicionales se han
relacionado con bajas tasas de enfermedades crénicas y alta esperanza de vida
entre las poblaciones que las consumen, Gutiérrez A. (2005) expresa que el
consumo elevado de frutas y verduras se asocia a una menor prevalencia de
hipertensién arterial no diagnosticada, y en el presente estudio se puede afirmar que
pacientes gestantes que optan por consumir una dieta mediterranea tienen menor

riesgo de desarrollar trastornos hipertensivos en el tercer trimestre de embarazo.
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CONCLUSIONES

Al finalizar esta investigacion, se lleg6 a las siguientes conclusiones:

- Del total de gestantes estudiadas, se determin6 que se caracterizaron por tener
un rango de edad entre 17 y 24 afios, con secundaria completa, convivientes,
procedentes de la ciudad, dedicadas a su casa, con un ingreso econdmico
familiar de S/. 500.00 a S/. 999.00 soles; asimismo fueron primigestas y se
encontraron entre las 37 a 41 semanas de gestacion.

- El 59,3% inici6 su embarazo con peso normal y, un 23,3% con sobrepeso. La
ganancia de peso para la edad gestacional fue baja, con un 42,7% del total de la
poblacién estudiada.

- Eltipo de dieta, mayormente consumida por las gestantes fue mediterranea.

- El trastorno hipertensivo que se presentd con mayor frecuencia fue la

Preeclampsia-Eclampsia.

- El bajo peso y la obesidad pregestacional son factores de riesgo (aumentando
en 1,28 veces) para que las gestantes desarrollen algun trastorno hipertensivo

en el tercer trimestre de embarazo.

- Laganancia de peso, adecuada para la edad gestacional, es un factor protector,
disminuyendo el riesgo de padecer Trastornos Hipertensivos del Embarazo en
un 32%; en tanto, la ganancia de peso alta y baja para la edad gestacional

aumentan el riesgo en 1,54 y 1,09 veces, respectivamente, para esta patologia.

- Se encontro que la dieta mediterrdnea es un factor que protege a las gestantes
de los trastornos hipertensivos en el tercer trimestre de embarazo,

disminuyendo el riesgo en un 98%, cuyo valor es estadisticamente significativo.

- La dieta occidental es un factor de riesgo muy alto para que las gestantes
desarrollen algun tipo de trastorno hipertensivo en el tercer trimestre de
embarazo, aumentando este riesgo en 60,7 veces siendo este valor

estadisticamente significativo.
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RECOMENDACIONES

A las Autoridades del Ministerio de salud:

v' Que avalen proyectos para la implementacion de fichas de habitos
nutricionales en todos los establecimientos de salud (Propuesta anexo 4).

v Capacitar a los profesionales obstetras, sobre la importancia del monitoreo y
vigilancia permanente del estado nutricional de la poblacion, con énfasis en
la mujer en edad fértil y gestante, a fin de programar e implementar acciones

de promocién y educacion en nutricién saludable.
Al Gobierno Regional:

v" Que disponga presupuesto para la realizacién de proyectos experimentales
gue permitan identificar la mejor alimentacion para las familias y

principalmente las mujeres en edad fértil y gestantes.
A los profesionales Obstetras:

v' Se les sugiere capacitarse en orientacion nutricional y manejo de dietas de
acuerdo a problemas nutricionales principalmente en mujeres que sean

amas de casa.
A la Escuela Académico Profesional de Obstetricia:

v" Que impulse la investigacion en temas de nutricion.
v' Que realice campafias de orientacion nutricional a la poblacién
principalmente de la zona rural, previo reconocimiento de los alimentos de la

zona y planeacion de una dieta con los mismos.
A los estudiantes de Obstetricia:

v' Realizar investigaciones que contemplen las distintas complicaciones en el

embarazo relacionadas con la alimentacion.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA
Norte de la Universidad Peruana
Fundada per Ley 14015 del 13 de febrero de 1962

DL 21210
LEY 28686

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
Escuela Académico Profesional de Obstetricia

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

La siguiente encuesta, elaborada por encargo de la Universidad Nacional de Cajamarca, tiene
el objetivo de determinar el estado nutricional y tipo de dieta que tienen las mujeres gestantes
del tercer trimestre, hospitalizadas en el Hospital Regional de Cajamarca, con el fin establecer

la asociacion entre ellos.

.  DATOS DE IDENTIFICACION

Edad: Grado de instruccion:
Estado civil: Procedencia:
Ocupacion: Ingreso familiar: (de

todos los integrantes de la familia que aportan econémicamente)
[I. DATOS DEL EMBARAZO

Edad gestacional: Paridad:G___ P

Trastorno hipertensivo del embarazo:

lll. ESTADO NUTRICIONAL

Talla: cm.
Peso anterior al embarazo: Kg. IMC:
Peso actual: Kg IMC:
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IV. ENCUESTA SOBRE TIPO DE DIETA

Escala que mide el tipo de dieta

Encierre en un circulo de acuerdo a la siguiente indicacidn:

N=Nunca CN=casinunca AV=Aveces CS = casi siempre S =siempre

TD | N° | PREGUNTAS N|CN|AV|CS|S

M |1 | ¢Consume un solo pan diario? (30 gr.) 0|1 2 3 |4

M | 2 | ¢Consume solamente media taza de arroz 0|1 2 3 4
cocinado al dia? (60y 80 gr.)

M | 3 | ¢Consume solamente ¥2 o ¥ de taza de fideos 0|1 2 3 4
cocinados al dia? (60y 80 gr.)

M |4 | ¢Consume 3 frutas al dia? (120-180 gr.) 01 2 |3 |4

M |5 | ¢Consume solamente ¥2 o ¥ de taza de verdura 0|1 2 3 4
al dia? (150y 200 gr.)

M |6 | ¢Consume un litro y medio de agua al dia? 0|1 2 3 |4

M |7 | ¢Consume un vaso de leche o dos yogures aldia? |0 | 1 2 3 |4

M | 8 | ¢Consume una cucharada sopera de aceite de 0|1 2 3 |4
oliva en crudo diariamente?

O |9 | ¢Consume mas de una copa de vino a diario? 4 |3 2 1 0

M | 10 | ¢Consume pescado azul como atun, bonito jurel, 0|1 2 3 |4
caballa, sardina, salmén de dos a tres veces por
semana?

M | 11 | ¢Consume carne de aves como pollo, pavita 0|1 2 3 |4
solamente dos raciones a la semana?

M | 12 | ¢ Consume huevos de dos a cuatro raciones 0|1 2 3 4
semanales?

M | 13 | ¢ Consume carne de res, carnero, chancho 0|1 2 3 4
solamente una racion por semana?

O | 14| ¢{Consume carne de res, carnero, chanchomasde | 4 | 3 2 1 0
una racién por semana?

M | 15 | ¢ Consume legumbre como: frijoles, lentejas, soya, |0 | 1 2 3 |4
mani tres veces por semana?

M | 16 | ¢ Consume papas solamente tres veces por 0|1 2 3 4
semana?

O | 17 | ¢(Consume papas mas de tres veces por semana? |4 | 3 2 1 0

M | 18 | ¢ Consume azUcar ocasionalmente? 0|1 2 3 4

O |19 | ¢Consume azucar todos los dias 0 aunque sea 4 |3 2 1 |0
semanalmente?

M | 20 | ¢ Consume caramelos ocasionalmente? 0|1 2 3 4

M | 21 | ¢ Consume chocolates ocasionalmente? 0|1 2 3 4

M | 22 | ¢Consume pasteles o tortas ocasionalmente? 0|1 2 3 |4

O | 23| ¢Consume pasteles o tortas todos los dias o 4 |3 2 1 0
aungue sea semanalmente?

M | 24 | ¢Consume jugo de fruta azucarados 0|1 2 3 |4
ocasionalmente?

O | 25| ¢Consume jugos de fruta azucarados todos los 4 |3 2 1 0
dias 0 aunque sea semanalmente?

M | 26 | No deja méas de cuatro horas ni menos de dos 0|1 2 3 |4
entre comida y comida?

M | 27 | ¢Consume alimentos de temporada? 0|1 2 3 |4
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M | 28 | ¢ Desayuna, almuerza y cena o merienda en 0|1 2 3 |4
buena compafiia?

M | 29 | ¢ Desayuna, almuerza y cena o merienda sin 0|1 2 3 |4
rapideces?

M | 30 | ¢Realiza actividad fisica? 0|1 2 3 4

M | 31 | ¢ Tiene el habito de tomarse un descanso después |0 | 1 2 3 |4
de almuerzo?

M | 32 | ¢ Consume frutos secos como: pecana, almendra, |0 |1 2 3 |4
higo seco, pasas?

M | 33 | ¢ Consume aderezos como la cebolla y el ajo en 0|1 2 3 |4
crudo diariamente?

O | 34 | ¢Consume cremas, mantequilla y margarina? 4 |3 2 1 0

O | 35| ¢Consume hamburguesas? 4 |3 2 1 0

O | 36 | ¢Consume pizza? 4 |3 2 1 0

O | 37 | ¢ Toma gaseosas? 4 |3 2 1 0

O | 38| ¢Consume frituras (papas fritas, pollo alabrasau |4 | 3 2 1 0
otros semejantes)?

O | 39| ¢Suele comer en la calle, las llamadas comidas 4 |3 2 1 0
rapidas?

M | 40 | ¢Ingiere sus alimentos con poca sal? 011 2 3 |4

Fuente: Investigadora
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ANEXO 2
=)

FICHA DE MONITOREO DE GANANCIA DE PESO PARA 4
GESTANTES AT

CENTRO NACIONAL DE ALIMENTACION ¥ NUTRICIO!

Instrucciones:

1. Seleccionar la curva de ganancia de peso de la gestante haciendo uso de la tabla de recorendaciones de ganancia de peso (sequir instrucciones).

2. Enla pagina de la gréfica correspandiente, registrar el nombre de la madre, su peso pregestacional, talla, indice de Masa Gorporal Pregestacional (MG PG), fecha probable de parto y el nimera
de la historia clinica.

3. En cada control registrar en el cuadro de monitoreo de ganancia de peso |a fecha, lasemana de gestacian, el peso aciual, el iotal de peso ganado y marcar si éste es hajo (B), adecuado (Ad)
o alta (Al)

4.Enla grafica regisirar el peso pregestacional (Peso PG) en el recuadro del color de |a grafica correspondiente.

5. Para cada uno de los controles de la gestante, graficar el punio de interseccian de las rectas correspondientes al peso ganado y lasemana de gestacion. Unir los puntos.

6. Para la calificacian de la ganancia de peso: Se marcara X 0 ¥'en la columnna correspondiente a Baje cuando el peso ganado esta por debajo del rango recomendado. Se marcard X6+ enla
colurnna correspondiente a Adecuade : cuando el peso ganado se encuentra dentro del rango recomendado. Se marcara X 6 ¥ en la colurmna correspondiente a Alte cuando el peso ganado
esta por encima del rango recomendado.

* Las gestantes adolescentes deben monitarearse en los walores méximas, medios o minimos de la tabla seleccionada, de acuerdo a su edad y potencial de crecimiento

**En caso de gestantes con talla < de 1,57 m, monitorear en los walores minimos de la tabla recomendada

***En caso de mellizos ytrillizos graficar una nueva recta haciendo coincidir el valor de ganancia tofal recomendado para estos casos a las 13 semanas (o en el 1erfrimestre) y el valor a las 40
semanas de gestacidn de la grafica en el que se esta monitareanda

Ejemplo: En la gréfica correspondiente IMGC PG Normal, en caso de mellizos se recomienda ganancia de peso de las 13 semanas, sea 1,6 Kgy que para el final del embarazo entre 16 a 205 ky

Entonces, la recta limite superior unird 1,6 kg y 20,5 Ko, que son los pesos ganados en el primer y dltimo trimestre, respectivamente; mientras que la recta limite inferior une 1,6 kg (peso ganado a
las 13 sernanas de gestacién) y 16kg (ganancia de peso a las 40 semanas de gestacion)

MNombre Peso pregestacional Talla IMC PG
Edad Fecha probable de parto Fecha / !
kg kg
23 23
CUADRO DE MONITOREO DE GANANCIA DE PESO 2 22
Calificacid
Semana de Total Peso  ———
Fech Pt h 21 21
SN Gestacion | o el Ganado | B |Ad| Al
RECOMENDACION kL X
DE GANANCIA DE 19 19
PESOEN
GESTANTES 18 18
IMC PG i 17
19.8a 26 16 16
NORMAL
15 15
11,5 a 16kg 14 14
13 41
12 =il 12
1 g i 1
1 - |
10 [ 10
9 A o 3
3 - L~ g
7 L~ 7
0 /
6 - 3
- & “
5 -~ 5
4 4
3 3
2 2
| et
1 1" 1
—
|1
-
Peso PG Ko _0 b1 g
1 1
2 2
3 3
Seranas de gestacian
4 4
1] 2 3 4 5[ & Tl 8| 9| 10 11| 12| 13| 14| 15| 16| 17| 18| 19| 20| 21| 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28| 29| 30| 31 J?l 33‘| .’Hl 35| 3‘6‘ 37| 38| 39| W
Ter Trimestre 2do Trirnestre 3er trimestre

Referencias: Institute of Medicine, 1950. Mutrition During Pregnancy, Washington DC
0OPS/ILSI, 2003 Conocimientos Actuales sobre Nutrician. Washington DC
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ANEXO 3

Mombre Peso pregestacional Talla IMC PG

Edad Fecha probable de parto Fecha / /

kg
23

CUADRO DE MONITOREO DE GANANCIA DE PESO

Semana de Total Peso

Fech: P ki
seha Gestacion | - tal Ganado B |AdfAl

RECOMENDACION 19

DE GANANCIA DE

PESO
EN GESTANTES 17

IMC PG 15 1

<19,8 14 2

BAJO PESO -

12,5818 kg =

Peso PG Ky _0 |j—t]

1234557891011121314151517181920212223242525272528303132333435‘35373539
1er Trimestre 2do Trimestre Jer trimestre

kg
3

CUADRO DE MONI

EO DE GANANCIA DE PESO 20

Si d Total P o
Fecha Smana ce Peso (kg) o sse 13

Gestacién Ganado [ B |Ad(Al

Peso PG Ky 0 |omwleet==t

Semanas de gestacion

El [ ]|

1020 3 4 5 6 7| & 9|10[11{12[13) 14| 16| 16) 17| 18| 18] 20| 21| 22| 23| 24| 25 26| 27| 28| 28] 30 132‘33‘34'35‘35‘373
1er Trimestre 2do Trimestre Jer trimestre

39

Referencias:  Institute of Medicine, 1930, Nutrition During Pregnancy, ‘Washington DC
OPS /LS|, 2003. Conocimientos Actuales sobre Nutrician. Washington DC.
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ANEXO 4

VIGILANCIA DE HABITOS ALIMENTARIOS

Dia | Desayuno Refrigerio Almuerzo Refrigerio Merienda | Actividad Fisica | Eventualidad Tipo de
Mafiana Tarde dieta

©| O N| O O | W N

[EEN
o

[EEN
[EEN

[EEN
N

[EEN
w

[EE
N

Fuente: Investigadora
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