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ABSTRAC

In some women, for causes that have not yet been well established,
blood pressure increases unexpectedly during pregnancy. If before
pregnancy the patient had normal blood pressure (below 140/85 mmHg),
the condition is called pregnancy-induced hypertension. The mother with
hypertension induced by pregnancy can suffer severe complications, both
during pregnancy, delivery or puerperium®. So we ask the following
question: How does the habitual consumption diet influence the
development of hypertensive diseases of pregnancy at height level?. The
general objective was to determine the influence of the habitual
consumption diet in the development of hypertensive diseases of
pregnancy at height level.

In the present research study the type of COMPARATIVE
DESCRIPTIVE STUDY was applied. The design that was used was of NO
True Experiments of sub. Typology Transectional - Descriptive. After the

execution of this research study, the following conclusions were reached:



1. 50% reported that the frequency of intake of a hyperproteic
diet was 2 times per week, of which 32.4% were in patients in
cases of non-occurrence of the clinical picture in question.

2. 58.9% reported that the intake of the hypercaloric diet was 3
times a week of which 32.4% were patients who did clinically
demonstrate the hypertensive diseases of pregnancy.

3. 50% were randomly distributed for each of our cases of
occurrence of hypertensive diseases; 47.1% reported that the
frequency of intake of a dairy-based diet 2 to 1 only per week.

4. 55.9% reported the frequency of intake of an erythropoietic
diet twice a week of which 29.4% were patients who developed
the hypertensive disease of pregnancy.

5. 61.7% evidenced clinically under the analysis of clinical
histories a diet of habitual consumption of inadequate form, of
which 44.1% developed the disease in question and 17.6% did
not develop the hypertensive disease.

6. Likewise, the value of the relative risk (RR) is calculated,
obtaining a value equal to 2.51, evidencing that the patients who
presented the hypertensive disease present 2.51 more
possibilities of developing this disease in comparison with those

who did not develop the hypertensive disease.

Key words: Hypertensive disease of pregnancy, habitual diet.



RESUMEN

En algunas mujeres, por causas que aun no han podido ser bien
establecidas, la tensidn arterial aumenta de manera inesperada durante el
embarazo. Si antes del embarazo la paciente tenia cifras de presion
sanguinea normales (por debajo de 140/85 mmHg), la enfermedad se
denomina hipertension inducida por el embarazo. La madre con dicha
enfermedad puede sufrir complicaciones severas, tanto durante la
gestacion, parto o puerperio®. Por lo que nos formulamos la siguiente
pregunta: ¢ Como influye la dieta de consumo habitual en el desarrollo de
las enfermedades hipertensivas del embarazo a nivel de altura?. El
objetivo general fue de determinar la influencia de la dieta de consumo
habitual en el desarrollo de las enfermedades hipertensivas del embarazo

a nivel de altura.

En el presente estudio de investigacion se aplico el tipo de
ESTUDIO DESCRIPTIVO COMPARATIVO. El disefio que se utilizo fue

de NO Experimentos Verdaderos de sub. Tipologia Transeccional -



Descriptiva. Posterior a la ejecucion del presente estudio de investigacion

se pudo arribar a las siguientes conclusiones:
1. ElI 50% nos refirieron que la frecuencia de ingesta de una
dieta hiperproteica fue de 2 veces por semana, de las cuales el
32.4% fueron en las pacientes de casos de no ocurrencia del
cuadro clinico en mencion.
2. El 58.9% refirieron que la ingesta de la dieta hipercal6rica
fue 3 veces por semana, de las cuales el 32.4% fueron
pacientes que si evidenciaron clinicamente las enfermedades
hipertensivas del embarazo.
3. El 50% fueron repartidos aleatoriamente para cada uno de
nuestros casos de ocurrencia de las enfermedades
hipertensiva; el 47.1% refirieron que la frecuencia de ingesta de
una dieta a base de lacteos de 2 a 1 sola vez por semana.
4. El 55.9% refirieron la frecuencia de ingesta de una dieta
eritropoyetica de 2 veces por semana de las cuales el 29.4%
fueron pacientes que desarrollaron la enfermedad hipertensiva
del embarazo.
5. El 61.7% evidenciaron clinicamente bajo el andlisis de las
historias clinicas una dieta de consumo habitual de forma
inadecuada, de las cuales el 44.1% desarrollaron la enfermedad
en cuestibn y el 17.6% no desarrollaron la enfermedad

hipertensiva.



6. Asimismo, se calcula El valor del riesgo relativo (RR)
obteniéndose un valor igual a 2.51 evidenciandonos que los
pacientes que presentaban la enfermedad hipertensiva
presentan 2,51 mas posibilidad de desarrollar dicho mal en
comparacion con los que no desarrollaron la enfermedad

hipertensivas.

Palabras claves: Enfermedad hipertensiva del embarazo, Dieta habitual.



INTRODUCCION

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica 0 circunstancia
detectable de una persona o grupo de personas que esta asociada con un
aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente
expuesto a un proceso morbido. Estos factores de riesgo (biologicos,
ambientales, de comportamiento, socio-culturales, econémicos.) pueden
sumarse unos a otros, aumentar el efecto aislado de cada uno de ellos
produciendo un fenémeno de interaccion °.

La hipertension en el embarazo es la primera causa de muerte en
nuestro pais, siendo también, causante de mortalidad fetal. La eleccion de
la presente teméatica se debe a que es la patologia mas prevalente dentro
de la obstetricia, por falta de informacion y programas preventivos con su
respectiva difusibn masiva, que permitan llegar a la comunidad para

establecer un tratamiento en el momento oportuno. Significativamente, es



una complicaciéon potencialmente peligrosa para la madre, feto y el recién
nacido, teniendo en cuenta que, las madres que concurren a tener su
parto a los servicios de maternidad de nuestro pais, en alto porcentaje, no
han recibido ningun control prenatal y dentro de las que han concurrido,

solo el 15 al 20 %, lo han hecho en el primer trimestre®.

Los programas de control prenatal son la mejor forma de disminuir
las complicaciones que pueden ocurrir durante el embarazo. Asi se
asegura el bienestar tanto del nifio como de la madre y se previenen
complicaciones. Una de las medidas preventivas que se llevan a cabo en
las visitas prenatales al médico es el control de la presidn sanguinea
(tensidon arterial), ya que permite detectar a tiempo una de las
enfermedades mas graves que pueden presentarse en la mujer
embarazada: la hipertensiéon inducida por el embarazo, y en
consecuencia, la preclampsia y la eclampsia’.

Se debe llegar a esta poblacion a través de la educaciéon para la
salud, proceso que tiende a lograr la introduccion de ideas nuevas, del
uso y complemento de conocimientos y la capacitacién para analizar la
situacion de salud y decidir cémo afrontar sus problemas de forma
adecuada. La Atencion Primaria de Salud, fue concebida inicialmente,
COMO un proceso necesario para mantener la salud, prevenir eficazmente
la enfermedad, detectar precozmente los problemas de salud y proveer el
diagndstico especifico y tratamiento eficaz de las patologias prevalentes

del grupo etario y como parte de ello es verificar el soporte nutricional de



las madres gestante y si estos eran factores de riesgo para el desarrollo
de problema hipertensivos del embarazo?.

En una investigacion previa llevada a cabo en el HAMA, se pudo
precisar los factores de riesgo importantes para la mortalidad materna, a
los mismos que se les calcul6 su riesgo atribuible poblacional por ciento.
Sus resultados nos permitieron reorientar algunas acciones para reducir la
tasa °.

La Pre eclampsia Se trata de la aparicion, exclusivamente durante
el embarazo, de tension arterial elevada (Hipertension Arterial) en
presencia de alteraciones en los rifiones (proteinuria: pérdida excesiva de
proteinas por la orina) y acumulacién o “retencion de liquido” en forma de
hinchazén o edema. Este problema se presenta en poco menos del 10%
de todas las mujeres embarazadas y su frecuencia es muchisimo mayor
cuando la paciente presenta algunas enfermedades previas particulares.
En la poblacién de mujeres sanas, la Pre eclampsia se ve con mayor
frecuencia en las primerizas?°.

El informe de Tesis esta conformado por las siguientes partes;
Resumen, Introduccion, Material y Métodos, Resultados, Discusion,
Conclusiones, Recomendaciones, Referencias bibliograficas y Anexos.

Las autoras.
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PRIMERA PARTE
ASPECTO TEORICO
CAPITULO |
PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1 Identificacién y planteamiento del problema. - La hipertension
arterial, la proteinuria y el edema conforman el cuadro clasico. La
proteinuria serd de 300 mg/L o mas en orina de 24 h o concentracion de 1
g/L o mas en las emisiones de orina con intervalo no menor de 6
h. 2,3 Los edemas seran generalizados o al menos (+) después de 12 h
de reposo en cama o ganancia de 5 libras de peso en una semana. El 30
% de las mujeres no preeclampticas presentan edemas y el 40 % de las
preeclampticas no los tienen, o sea que el edema ocurrira también en
muchas mujeres embarazadas normales por lo que ha sido abandonado

como un marcador de preeclampsia.



La mayoria de los autores consideran que la hipertension arterial y la
proteinuria son las condiciones indispensables para el diagndstico, otros
estiman que la preeclampsia puede cursar sin proteinuria en sus formas

mas leves.

Algunos grupos como el Australian Society for the Study of Hypertension
in Pregnancy and Canadian Hypertension Society hacen algunas
recomendaciones al respecto sefalando: eliminar el edema de los
criterios diagnésticos, usar soOlo los cambios en la tensiéon arterial

diastélica y afadir la proteinuria como marcador diagndstico.

1.2 Delimitacion de la investigacién. - El presente estudio de
investigacion tiene la delimitacion tedrica en los aspectos fisiopatoldgicos
gue se desarrollan las enfermedades hipertensivas durante el embarazo y
la consideracién especial que la altura no se manipulo el presente estudio
porque no tiene comparacion con muestra a nivel del mar; es por ello el
presente estudio tiene una duracion de febrero del 2018 hasta el febrero
del 2019 tiempo que contempla desde su formulacion hasta su ejecucion
y presentacion de los resultados.

En cuanto a la delimitacion espacial podemos referir que se obtuvo
la factibilidad de realizacion del presente estudio de investigacion y en
cuanto al recurso humano y econdémico fueron enmarcados dentro de
nuestra posibilidad para la ejecucion del presente estudio de

investigacion.
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1.3 Formulacion del problema. —
¢,Como influye la dieta de consumo habitual en el desarrollo de las

enfermedades hipertensivas del embarazo a nivel de altura?

1.4 Formulacion de objetivos.

El objetivo General fue: Determinar la influencia de la dieta de
consumo habitual en el desarrollo de las enfermedades hipertensivas del
embarazo a nivel de altura.

Con los siguientes Objetivos Especificos que guiaron nuestro

estudio:

1) Seleccionar las historias clinicas segun presentacion de
eventos clinicos de hipertension por embarazo segun
diferentes criterios de inclusion y exclusién pre establecidas.

2) Realizar el andlisis documentario de las Historias Clinicas de
las pacientes que cursaron el diagnostico de hipertension
arterial del embarazo.

3) Registrar datos significativos extraidos de la historia clinica
gue se relaciones con la dieta de consumo habitual de las
gestantes que cursaron con el diagnostico pre establecido.

4) Entrevistar a las pacientes que cursaron con el diagndstico
preestablecido para establecer el tipo de dieta de consumo
habitual que tuvieron durante el desarrollo de este evento
clinico.

5) Relacionar la dieta de consumo habitual que tuvieron las

pacientes y determinar el factor de riesgo en el desarrollo de

17



la hipertension arterial del embarazo a la muestra sujeto a

estudio.

1.5 Justificacion de la investigacion:

1.5.1 Justificacion tedrica: La preeclampsia (PE) es un sindrome
especifico del embarazo secundario a una reduccién de la perfusion de
organos multiples secundario al vasospasmo y a la activacion de la
cascada de la coagulacién, que ocurrird después de la semana 20 de la
gestacion o mas temprano de ocurrir enfermedad trofoblastica como mola
hidatiforme o hydrops. La hipertension arterial, la proteinuria y el edema

conforman el cuadro clasico.

Algunos autores sefialan que la hipertension arterial no proteinarica
(descartada la hipertensién arterial crénica) tiende a considerarse como
una forma distinta de preeclampsia y parece tener mejor prondstico
materno-fetal.14-17 Son sin6nimos los términos de hipertension arterial
transitoria (Documento Consenso 1) e hipertension arterial gestacional sin
proteinuria (Sociedad Internacional y FIGO).18,19 Sin embargo, el
Working Group Report On High Blood Pressure in Pregnancy, 6 modifico
ligeramente el criterio del ACOG y afadido el término "hipertension
gestacional" para las mujeres que desarrollan hipertension sin proteinuria
durante el embarazo y reservo el término "hipertension transitoria" para un

diagndstico definitivo hecho posparto.
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1.5.2 Justificacion practica. La preclampsia es una enfermedad de
caracter progresivo e irreversible que afecta multiples 6rganos, siendo
responsable de una proporcion considerable de muertes maternas y
perinatales. Complica de 3 a 22% de los embarazos. En el Perd, su
incidencia fluctta entre 10 y 15% en la poblacion hospitalaria. La
incidencia de la enfermedad hipertensiva del embarazo es mayor en la
costa que en la sierra, pero la mortalidad materna por esta causa es
mayor en la sierra; no parecen existir diferencias mayores entre las
caracteristicas de esta enfermedad en ambas regiones. En el Perd, es la
segunda causa de muerte materna, con 32%. En la Direccion de Salud de
Lima Ciudad es la primera causa de muerte, entre los afios 2000 a 2009,
con 33%. En el Instituto Nacional Materno Perinatal es también la primera
causa de muerte materna, entre los afios 2003 y 2013, con 43%. Durante
2013, se atendié un total de 16 972 partos, de los cuales 1 427 (8,4%)
estuvieron complicados con problemas de hipertension arterial y 975

casos (5,74%) con preeclampsia/eclampsia.

1.6 Limitaciones de la investigacion. - en el presente estudio de
investigacion no se tuvo ningun inconveniente que se pueda considerar
como limitacibn en la obtencion de los datos y poder obtener los

resultados como rigor cientifico.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de estudio.

Actualizacién en la epidemiologia de la preeclampsia La
preeclampsia es una complicacion del embarazo que se caracteriza por
una inadecuada placentacion, con la resultante isquemia fetal y el
compromiso de varios érganos maternos. Es una de las condiciones mas
graves en el embarazo y una importante causa de morbimortalidad
materno perinatal. Se ha encontrado varios factores de riesgo asociados
al desarrollo de preeclampsia, asi como algunos factores protectores.
Finalmente, las mujeres que desarrollan preeclampsia durante un
embarazo, tienen mayor riesgo de presentar en el futuro diabetes mellitus,
hipertension arterial y complicaciones cardiovasculares. En este articulo

se hace una actualizacién sobre la epidemiologia de la preeclampsia.
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La preeclampsia es la complicacion médica mas frecuente del
embarazo. Se la ha encontrado en 1,91%0), 3,3%®), 4,2%( y hasta 12%
de los embarazos ®. Ananth® hallé en Carolina del Norte una incidencia
de 3,6% y Ostlund®®, en Suecia, la encontr6é en 2,4% de los embarazos.
La incidencia de eclampsia varia entre 2 y 13 por mil partos (¢-211.12),
Liu®3 hallé que la incidencia de eclampsia disminuyé drasticamente desde

12,4 por 10 000 partos en 2003 hasta 5,9 en 2009.

En el Perd, los desérdenes hipertensivos leves a severos han sido
encontrados desde 4,11%1%, 4,8%1%), 5,36%(6), 6,6%17, 7,9%(® hasta
10,8%19 en gestantes que acuden a hospitales peruanos. La eclampsia

ha sido hallada en 2,8 por mil*® hasta 7,9 por mil nacidos vivos®9,

Ruptura hepatica y esplénica asociada con preeclampsia
severa: Presentacion de un caso. Gerardo Gonzalez-Martinez, Jorge
Aguirre-Suarez, Andrés Alarcon-Sandoval, Angel Pulgar-Lehr y Otto
Valbuena-Adrianza. Servicio de Obstetricia y Ginecologia, Centro
Médico del Mar y Maternidad Dr. Armando Castillo Plaza, Hospital
Universitario de Maracaibo. Estado Zulia, Venezuela. La ruptura esplénica
es una rara complicacion del embarazo y del postparto, por el contrario, la
hemorragia hepatica es mas comun como complicacion del embarazo y
estd usualmente asociada con la preeclampsia. En este trabajo
reportamos el caso de una paciente de 37 afos de edad con un embarazo

simple de 31,5 semanas, no controlado, con preeclampsia severa. Al
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momento de su ingreso a la institucion hospitalaria presentaba dolor
abdominal, cefalea, hipertension y palidez cutdneo-mucosa acentuada.
Durante su valoracion fisica de ingreso, la paciente presentd colapso
circulatorio severo y se decidio su intervencion quirdrgica. Se le practicé
una cesarea segmentaria y durante la exploraciéon abdominal se observo
hemoperitoneo, ruptura esplénica grado Il y un hematoma en cara
anterolateral de higado. Se realiz6 esplenectomia y evacuacion del
hematoma hepatico. Deben considerarse la ruptura esplénica y el
hematoma subcapsular hepatico como diagnosticos diferenciales ante
una inestabilidad hemodinamica pre, intra o postparto, bien sea natural o
quirdrgico, en pacientes con preeclampsia severa. Este trabajo constituye
el primer reporte en la literatura venezolana de la asociacion entre ruptura
esplénica, hematoma subcapsular hepatico y preeclampsia severa. Un
adecuado control prenatal, el conocimiento de esta asociacion y una
rapida intervencion terapéutica son esenciales para asegurar la sobrevida

materno-fetal.

Factores de riesgo asociados a la mortalidad materna ADOLFO
PINEDO, LUIS TAVARA, OVIDIO CHUMBE, JORGE PARRA.
Departamento de Ginecoobstetricia del Hospital Maria Auxiliadora
Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados a la mortalidad
materna. Disefio: Estudio analitico de corte sobre 21621 casos ingresados
al Sistema Informético Perinatal entre el 1 de julio de 1988 y el 31 de

diciembre de 1992. Se identificoO todos los casos de muerte materna y
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utilizando una tabla de doble entrada se calculo el riesgo relativo (RR) y el
riesgo atribuible a la poblacion por ciento (RAP) de las variables sociales
antropomeétricas, biologicas, las patologias del embarazo, parto y
puerperio. La prueba estadistica aplicada fue el célculo del intervalo de
confianza al 95% (IC 95 Yb). Resultados: Los factores de riesgo
importantes por el RR con significancia estadistica fueron: estado civil
soltera, falta de control prenatal, eclampsia, tuberculosis, infeccidon
puerperal, hemorragia del Il trimestre, edad gestacional <37 semanas,
anemia, hemorragia puerperal, hemorragia del Il trimestre, aborto séptico
e infeccion urinaria. Conclusion: Se encontr0 asociacion entre muerte
materna y falta de control prenatal estado civil soltera y patologias

prevalentes del embarazo.

La investigacion en materia de dietética y nutricion ha demostrado
la considerable influencia positiva que tiene una alimentacion equilibrada
sobre el curso del embarazo. Concretamente, el estado nutricional y los
habitos alimentarios de la futura madre son factores directamente
relacionados su salud y la de su hijo. Se trata, por lo tanto, de un periodo
muy adecuado para revisar los habitos de vida. Una alimentacion racional
en esta etapa fisiologica de la vida femenina es la mejor ayuda para
prevenir alumbramientos prematuros e incluso problemas ligados al
desarrollo del recién nacido como puede ser la disminucion de peso o de

talla, menor resistencia a las infecciones, etc.
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Aunque no se pueden prevenir ciertos problemas hereditarios
(hemofilia, fenilcetonuria, etc.), es posible modificar una nutricion
deficiente. Es sabido que estados de malnutricion y/o carenciales pueden
provocar alteraciones en el curso del embarazo: partos prematuros,
malformaciones fetales, abortos, etc. Todo esto ha llevado a asegurar que
es imprescindible un adecuado estado nutricional para asegurar la
normalidad en el curso de un embarazo. La evaluacion del estado
nutricional la debe llevar a cabo el médico que sigue el curso del
embarazo junto con el profesional sanitario experto en nutricion (dietista -

nutricionista).

Los especialistas sefialan como circunstancias que pueden
comprometer el estado nutricional materno: situacion econdémica de
privacion, tercer embarazo en menos de dos afios (las reservas maternas
se agotan y es dificil que el organismo de la mujer no se resienta de algun
modo: anemias, descalcificaciones, etc.), seguimiento de dieta terapéutica
previa al embarazo, malos habitos alimentarios, consumo de tabaco,
alcohol u otras drogas, bajo peso al inicio del embarazo, enfermedades

asociadas, embarazos gemelares y embarazadas adolescentes.

Las necesidades de éstas ultimas son superiores a las de la mujer
adulta al estar aun en edad de crecimiento y establecerse una especie de
competencia entre el organismo materno y el del feto por conseguir

nutrientes esenciales para el desarrollo.
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2.2 Bases teoricos — cientificas
2.2.1 HIPERTENSION EN EL EMBARAZO
Los trastornos hipertensivos durante el embarazo son
complicaciones muy frecuentes consideradas causa importante de
morbilidad y mortalidad materna y/o fetal. Sobre el manejo de la
hipertension durante la gestacion, las diversas guias actuales coinciden
en tratar la presion arterial si es 2 160/105-110 mmHg por el elevado
riesgo de accidente cerebrovascular (stroke) asociado, y en normalizar la
presion a < 140/90 si hay compromiso de Organo blanco. Sobre el
tratamiento de la hipertension leve-moderada, la evidencia concluye que
reduce el riesgo de desarrollar hipertension no controlada, pero no
previene la preeclampsia. En lo que se refiere a la eleccibn de un
farmaco, entre los agentes recomendados, ningun agente especifico es la
primera opcion porque no hay datos que apoyen uno sobre otro.
2.2.1.1 CLASIFICACION Y EPIDEMIOLOGIA Existen varias
clasificaciones a nivel internacional para los trastornos
hipertensivos durante el embarazo (4-6). Para esta revision
utilizaremos la del National Heart, Lung and Blood Institute (2000)
(4), que distingue las siguientes: + Hipertensién gestacional:
hipertension (HTA) que aparece después de las 20 semanas de
gestacién, sin proteinuria, con retorno a la normalidad, en el
posparto. « Preeclampsia: hipertensién gestacional asociada a una

proteinuria superior a 0,3 g/24 h. <« Hipertension cronica:
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hipertension preexistente al embarazo o diagnosticada antes de las
20 semanas de gestacion, que persiste hasta 12 semanas después
del parto. < Preeclampsia sobreanadida: aparicion de una
proteinuria superior a 0,3 g/24 h en un contexto de hipertension
cronica.

2.2.1.2 MANEJO DE LA HIPERTENSION DURANTE LA
GESTACION Y OTRAS CONSIDERACIONES En el manejo de la
hipertension durante la gestacion, lo primero a tener en cuenta
deberia ser la consejeria preconcepcional para discutir los riesgos
asociados a la hipertensiéon durante la gestacion. Luego, ya en el
primer control de la gestante, se debera hacer el tamizaje
respectivo y de corroborarse el diagnéstico de HTA, se hard un
seguimiento cercano a la gestante que tendr& como obijetivo
prevenir y/o evitar el desarrollo de preeclampsia, HTA severa y/o
complicaciones maternas y/o fetales (6,18,19). Durante el
seguimiento se le deberan realizar controles dirigidos a identificar
complicaciones maternas y fetales (dichos examenes se detallan
en la tabla 1) y descartar la posibilidad de HTA secundaria,
AGENTE ANTIHIPERTENSIVO A USAR: Otro tema al que se ha
buscado respuesta es la eleccion del agente antihipertensivo de
mayor eficacia, pero a la fecha la evidencia disponible no ha
demostrado que una droga sea superior a otra en su eficacia para

prevenir complicaciones como el accidente cerebrovascular (stroke)
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(23). El analisis secundario de los resultados del estudio CHIPS no
permitid concluir en la eleccion de metildopa o labetalol, aunque
haya habido un poco de menos complicaciones maternas y
perinatales con la metildopa, efecto que aparentemente era
especialmente  beneficioso en mujeres con hipertension
preexistente.

2.2.1.3 FACTORES DE RIESGO e Preeclampsia en embarazo
anterior e Historia familiar de preeclampsia en madre o hermanas. e
Sindrome antifosfolipido. e Periodo intergenésico mayor a 10 afios.
e Antecedente de enfermedad renal o proteinuria. ¢ Embarazo
multiple. e Antecedente de Diabetes mellitus, hipertension,
trombofilia, enfermedades del colageno, nefropatia. e
Primipaternidad. e Primigestas o multiparidad. e Enfermedad
trofoblastica del embarazo. e Obesidad. e Infecciones en el
embarazo.

2.2.1.4 CRITERIOS PARA DAR EL DIAGNOSTICO DE
PREECLAMPSIA:

e Embarazo mayor a las 20 semanas de gestacion excepto en los
casos de embarazo molar. e Presion arterial mayor a 140/90mmHg
en al menos dos tomas distintas con 6 horas de diferencia.
Proteinuria mayor o igual a 300mg/dl en 24 horas. Dentro de los
criterios de severidad se encuentran: e Presion arterial mayor a

160/110mmHg en al menos 2 tomas con al menos 4 horas
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diferencia mas dos de los siguientes: o Proteinuria mayor a 5g en
orina de 24 horas. o Creatinina sérica mayor a 1.2mg/dl. o Dolor
epigastrico o de hipocondrio derecho intenso y persistente. o
Oliguria menor a 500ml en 24 horas. o Trombocitopenia por debajo
de 100 000. o Alteracidon en las pruebas de funcidn hepatica con
valores que doblan su nivel normal. o Trastornos visuales.
Caracterizados principalmente por fosfenos o la presencia de
tinnitus o acufenos. o Cefalea. 0 Edema pulmonar SINDROME DE
HELLP Es una forma de preeclampsia severa con mayor gravedad
la cual se describe por los siguientes signos clinicos: e Plaquetas
por debajo de 100 000. e Transaminasas elevadas. e Aumento de
la LDH. e Hiperbilirrubinemia (hemolisis). e Hiperuricemia por fallo
renal agudo

2.2.1.5 Tratamiento: Preeclampsia sin datos de severidad El
objetivo ante una preeclampsia sin datos de severidad es mantener
cifras tensionales en niveles cercanos a los normales con una
presion sistolica entre 135 y 155 mmHg y una presion diastolica
entre 80 y 105mmHg. Dentro de los tratamientos utilizados para
este fin se encuentran: ¢ Metildopa en dosis de 250 a 500mg por
dia aunque se pueden utilizar inclusive dosis de hasta 2g cada dia.
Tratamiento de primera linea. ¢ Hidralazina en dosis de 60 a 200mg
por dia. Se usa principalmente en emergencias ya que el riesgo de

hipotension es muy elevado. e Labetalol en dosis de 100 a 400mg,
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pero con dosis inclusive de hasta 1200mg al dia. Debe evitarse en
pacientes aasmaticas o insuficiencia cardiaca y en mujeres en
labor de parto ya que puede generar bradicardia fetal. e Nifedipina

dosis de 10 a 20mg hasta 180mg al dia.

2.2.2 DIETA DURANTE EL EMBARAZO

Si sigues unas pautas saludables de alimentacion y buenos habitos, no
tendras problema en el desarrollo de tu embarazo. Es cierto que, durante
la gestacion, ademas de las necesidades caloricas, también se aumenta
la demanda en tu organismo de ciertos componentes, sobre todo de
vitaminas y minerales. Si adaptas bien tu plan nutricional sera suficiente
con lo que aportan los alimentos. En el primer trimestre de gestacion no
es preciso consumir calorias adicionales, pero si vigilar el orden de tomas
y de nutrientes para asegurar reservas y prevenir complicaciones.

A partir del segundo trimestre es cuando se aconseja un
incremento de entre 300 y 500 kcal, que debera proceder principalmente
de hidratos de carbono de absorcion lenta como legumbres, pasta, arroz o
patata. En el tercer trimestre se mantiene esa subida en calorias, pero
asegurando alimentos con alto contenido en proteinas porgue son
necesarios para el desarrollo estructural del feto. MACRONUTRIENTES
Durante el embarazo no hay que seguir una dieta especial. Lo importante
es tener una alimentacion variada y equilibrada como lo es la dieta

mediterranea, que se caracteriza por:
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DIETA MEDITERRANEA.
Porcentaje de nutrientes

30-35 %6
GRASAS
50-55 %
HIDRATOS
DE CARBOMNO
15-20 %

PROTEINAS

GRASAS

Cantidad moderada de grasa insaturada

PROTEINAS
Aporte no excesive de alimentos
proteicos.

HIDRATOS DE CARBOMNO

Base de alimentos de origen vegetal:
- Cereales

- Legumbres

- Verduras

- Frutas

2.2.2.1 HIDRATOS DE CARBONO Macronutrientes, 50-55% kcal
totales Los hidratos de carbono son imprescindibles por ser la
principal fuente de energia, y tal como hemos explicado
anteriormente, el embarazo aumenta el gasto energético, por eso
estos hidratos de carbono deben ser la base de tu alimentacion.
Ademas, al ser alimentos de origen vegetal nos aportan fibra, que
ayuda a prevenir los problemas digestivos que se pueden producir
y el estrefiimiento. También te ayudan a sentirte saciada Yy
previenen un posible aumento de colesterol y diabetes gestacional.
2.2.2.2 VERDURAS Y HORTALIZAS Su aporte energético es muy
bajo y contiene mucha fibra que mejora el estrefiimiento y

nossacia. Las verduras contienen potasio para mejorar la retencion
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de liguidos, vitamina C y acido félico. Recuerda tomar un plato,
guarnicién, o mezclarla con carbohidratos y proteina siempre en
comida y cena.

2.2.2.3 FRUTAS Contienen hidrato de carbono en forma de
fructosa y fibra soluble, pero son especialmente importantes por su
alto contenido en potasio, vitamina C y agua, que nos ayudan a
prevenir la preeclampsia. Intenta tomar como minimo 3 piezas al
dia, distribuidas en diferente toma. LACTEOS EI grupo de lacteos
aporta los 3 nutrientes: carbohidratos en forma de lactosa, grasas,
y proteina de alta calidad como es la caseina, imprescindible para
cubrir las necesidades en el embarazo. Los lacteos también
aportan grasas saturadas, de las que no se debe abusar, sobre
todo en situacion de sobrepeso o diabetes. Pero hemos de
recordar que en esa grasa también se encuentran vitaminas
liposolubles como la A y la D, por lo que no debemos recurrir a
desnatados, la mejor opcién siempre son los semidesnatados.
2.2.2.4 PROTEINAS (15-20% kcal totales) Los requerimientos de
proteinas aumentan en el segundo y tercer trimestre porque éstas
son necesarias para crear tejidos nuevos. Es mejor medir la
cantidad de proteina total en gramos por kilos de peso, por eso la
cantidad recomendada es diferente para cada persona. Se
encuentra en alimentos de origen animal, pero también en lacteos y

en legumbres. Para asegurar un consumo adecuado debemos
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incluir proteina siempre en comida y cena. A partir del 2° trimestre,
para incrementar su consumo, podemos incluir un minimo entre
horas como jamoén cocido, pavo o frutos secos. Carnes Es una
buena fuente de proteina, hierro y otras vitaminas y minerales,
como os explicamos en la tabla anterior, por es muy recomendable
variar mucho su consumo:

2.2.2.5 GRASAS (30% Kcal Totales) La grasa debe provenir
fundamentalmente del aceite de oliva. Pero también conviene elegir
alimentos con grasa omega-3, como frutos secos y pescados, en
especial, el 4cido DHA es esencial en el desarrollo del sistema
nervioso del feto. Aceite de Oliva El aceite de oliva es el gran
referente de la dieta mediterranea, debido a su contenido en &cido
oleico, vitamina E y otros antioxidantes. Este alimento ayuda a: -
Prevenir enfermedades cardiovasculares como hipercolesterolemia
y preeclampsia. - Mejorar nuestras defensas y es antioxidante. -
Mejorar el control metabdlico de la glucosa, previniendo diabetes
gestacional. Este aceite siempre tiene que ser tu grasa de eleccion
diaria para cocinar y alifiar tus platos, o incluso incluirlo con pan en

el desayuno.
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2.3 Definicién de términos

Preeclampsia es una enfermedad que se presenta Unicamente en
las mujeres embarazadas, generalmente se da en los ultimos
meses del embarazo, es decir, puede ir desde la semana 20 y
mayormente su duracién es hasta el dia 30 después del parto.
Hipertension: tension arterial sistdlica (TAS) mayor o igual a 140
mmHg, o tension arterial diastolica (TAD) mayor o igual a 90
mmHg.

Hipertension Croénica (pre-existente): Hipertension diagnosticada
antes del embarazo o durante las primeras 20 semanas de
gestacion, o hipertensidbn que se diagnostica por primera vez
durante el embarazo y no se resuelve postparto.

Hipertension Gestacional (hipertension inducida por el
embarazo): Hipertension descubierta por primera vez después de
las 20 semanas de gestacién sin proteinuria. La hipertension
gestacional puede ser un diagnéstico provisional: algunas mujeres
pueden desarrollar proteinuria (pre-eclampsia), aunque otras
pueden tener hipertension preexistente que ha sido enmascarada
por la disminucion fisiolégica en la TA en el inicio del embarazo.
Diagnostico de Hipertension Gestacional es confirmado si no se
ha desarrollado preeclampsia y la TA ha retornado a lo normal
dentro de las 12 semanas postparto. Preeclampsia: desorden

multisistémico que se asocia con hipertension y proteinuria, y
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raramente se presenta antes de las 20 semanas de embarazo. Los
cambios patoldgicos vistos en la preeclampsia son principalmente
isquémicos, afectando la placenta, rifién, higado, cerebro, y otros
organos

e Dieta habitual: Régimen alimentario o habito alimentario es la
composicién, frecuencia y cantidad de comida que constituye la
alimentacion de los seres vivos conformando hébitos o

comportamientos nutricionales.

2.4 Formulacion de Hipotesis. La hipétesis de investigacion que se
someti6 a su contraste investigativo fue: La dieta de consumo habitual
tiene influencia directa con el desarrollo de las enfermedades hipertensiva

del embarazo a nivel de altura.

2.5 Identificacion de variables:

Variable Independiente: Enfermedades Hipertensiva del
Embarazo.

Variable Dependiente: Dieta de Consumo Habitual.
Variable Interviniente: e Preeclampsia en embarazo anterior e
Historia familiar de preeclampsia en madre o hermanas. e
Sindrome antifosfolipido. e Periodo intergenésico mayor a 10 afios.
e Antecedente de enfermedad renal o proteinuria. ¢ Embarazo

multiple. e Antecedente de Diabetes mellitus, hipertension,
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trombofilia, enfermedades del colageno, nefropatia. e

Primipaternidad. e Primigestas o multiparidad. ¢ Enfermedad

trofoblastica del embarazo. e Obesidad. e Infecciones en el

embarazo.

2.6 Operacionalizacion de variables

OPERATIVIDAD DE VARIABLES

VARIABLES DIMENCIONES INDICADORES SUBINDICADORES ESMCEADLIgADE
VI: Ocurrencia de Ausente
Hipertension en Leve
Complicaciones el Embarazo Moderado Ordinal y
durante el Severo nominal
Enfermedades e_mbarazo en los _segl]n los
. ) diferentes indicadores
Hipertensiva del trimestres. No ocurrencia de | Ausente a medir
Embarazo. Hipertensién en Leve
el Embarazo Moderado
Severo
VD: -Dieta SI-NO
Soporte Hiperproteica Ordinal y
Nutricional nominal
Dieta de durante el -Dieta SI-NO segun los
Consumo embarazo Hipercaldrica indicadores
Habitual. a medir
-Dieta a base de SI-NO
LActeos
-Dieta SI-NO

Eritropoyetica

36




CAPITULO Il

METODOLOGIA Y TECNICAS DE INVESTIGACION

3.1 Tipo de Investigacidon. En el presente estudio de investigacion se
tom6 como referencia a la clasificacion de Méndez I., Namihira D. Por lo
que el tipo de investigacion fue: Descriptiva, y Comparativa que incluye

las siguientes caracteristicas.

e RETROSPECTIVO PARCIAL: Por ser de acuerdo al periodo en

gue se capta la informacion.

e TRANSVERSAL: Por ser de acuerdo a la evolucion del fenémeno

estudiado.

¢ COMPARATIVO: Por ser de acuerdo con la comparacion de las

poblaciones.

e OBSERVACIONAL: Por ser de acuerdo a la interferencia del

investigador en el estudio

37



3.2 Método de Investigacion. - Bajo la tendencia actual se utilizé los
métodos generales tales como, analisis, sintesis y el método particular

como la descriptiva sustantiva; con ayuda del método auxiliar estadistico.

3.3 Disefio de Investigacion. - Segun R. H. Sampieri el disefio que se
utilizé el disefio de NO Experimentos Verdaderos de sub. Tipologia
Transeccional - Descriptiva de que corresponde a la adopcion del

siguiente esquema

M1 X1, X2, X3........c.... Xn
Donde:
M: nimeros de Historias clinicas y pacientes que
cursaron con cuadros hipertensiva del embarazo.
X1,2,3,n: Observacion a la unidad muestral (historias

clinicas).

3.4 Poblacion y Muestra. —

Poblacién: Estan consideradas todas los  historias
clinicas 'y los pacientes que cursaron con diagndstico clinico de

hipertension del embarazo.

Muestra: Se utilizé la técnica No Probabilistica de tipo
intencional, ya que para la seleccion de cada grupo se
considerara la totalidad de historia clinicas y los pacientes que

son un promedio de 34 pacientes.
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CRITERIOS DE INCLUSION:
e Pacientes con historial obstétrico sin compromiso
sistémico.
e Pacientes que sea su primer debut con esta enfermedad

hipertensiva

e Pacientes que no consumieron farmaco durante el

embarazo
e Pacientes sin riesgo obstétrico evidente

e Paciente que no tenga problemas nutricionales o

metabolicos.
CRITERIOS DE EXCLUSION

Son los criterios de forma anténimo considerados para

este estudio.

3.5 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos. Se aplico los
siguientes instrumentos para la recoleccion de los datos:

TECNICAS

» Entrevista

» Analisis documentario
INSTRUMENTOS:

e Encuesta estructurada sobre la dieta en el

embarazo
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e Ficha de registro obstétrica

3.6 Técnicas de procesamiento de andlisis de datos.

La informacion obtenida en los diferentes instrumentos de aplicacion fue
procesada en cuadros y graficos estadisticos que permitieron una mayor
visualizacion, analisis e interpretacion de los resultados. Para el analisis
se recurriran a medios estadisticos que se mencionan a continuacion.

Los datos encontrados en el presente estudio fueron sometidos a un
contraste hipotético bajo técnicas estadisticas de riesgo relativo y la
técnica no paramétricas como es la Chi cuadrada con el modelo de
homogenizacion y el modelo de independencia de criterios, estos
resultados que fueron obtenidos mediante el uso de programas
estadisticos como Microsoft Excel, Epi-Info 2012, Stat estadistic; nos
permitié hacer la inferencia respectiva a partir de los datos de la muestra

en estudio hacia las poblaciones similares.

3.7 Seleccion y validacion de los instrumentos de investigacion.

Para la validacion de nuestro instrumento se sometié a evidencia
relacionado con el contenido que se refiere al grado refleja un dominio
especifico del contenido que se mide, de la misma manera se sometio la
valides relacionado al constructo. Con el analisis de factores y para la
confiabilidad de los instrumentos se realizé a traveés del coeficiente de
CRONBACH obteniendo como resultado de 0.50 a 0.75 representado una

confiabilidad alta de dichos instrumentos.
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SEGUNDA PARTE
CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION
4.1 Descripcién del trabajo de campo.
El presente estudio tuvo como sede el departamento de Pasco de la
localidad de Cerro de Pasco, distritos de Chaupimarca, se encuentra
situado a 4,380 metros sobre el nivel del mar.

Los pobladores se caracterizan por ser mineros, amas de casa,
comerciantes la mayoria es informal donde laboran generalmente ambos
padres desde las primeras horas de la mafiana otros se dedican a la
artesania y a la técnica empirica como la construccion de viviendas.
Solamente los trabajadores estables y contratados por el Estado tienen
derecho al Seguro social y sus beneficios.

Las familias que conforman generalmente son convivientes, con

carga numerosa de hijos, algunos tienen casa propia y la mayoria vive en
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condiciones de hacinamiento y promiscuidad, poseen alumbrado publico
tienen escasez de agua y no tiene desagtie.

Las familias se unen en edad temprana teniendo sus hijos
precozmente e intervalos inter genésicos cortos poseen malos habitos
alimentarios por lo que muestran signos de desnutricion, prevaleciendo
sus gastos generalmente en necesidades superfluas.

Ambos sectores se ubican circundando a la actividad minera (tajo
abierto), reciben agua sin potabilizar y contaminada por la actividad
minera y desechos domésticos. El Hospital de contingencia Daniel Alcides
Carrién, se encuentra ubicado en el barrio de La Esperanza, distrito de
Chaupimarca a 4380 m.s.n.m. El clima de Cerro de Pasco se caracteriza
por ser permanentemente frigido con una temperatura que oscila entre -
10° C a 15° C. La infraestructura de contingencia del Hospital consta de
un solo piso en el cual estan ubicados dos modulos. En el médulo “A” se
encuentra ubicado los consultorios externos, los programas CIRA, CEDA,
PAI, PCT, es decir la atenciébn ambulatoria; también en él se encuentran
las oficinas administrativas como: Direccion, Secretaria, Oficina de
Personal Social, Logistica, sistema integral de salud y Jefatura de
Enfermeria.

En el médulo “B” se encuentra ubicado el servicio de farmacia,
servicio de Emergencia, laboratorio. Banco de sangre y servicio de
Ecografias y RX a la vez se encuentran los servicios de hospitalizacion, a

la derecha se encuentra el servicio de neonatologia con tres ambientes
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alto riesgo, intermedios y aislados, al costado el servicio de Pediatria con
cuatro ambientes cada uno con tres camas, en el ala izquierda se
encuentran los servicios de Cirugia, Medicina y ginecobstetricia donde la
atencion es asistencial. Al margen derecho se encuentra el Servicio de
Cirugia que cuenta con 4 ambientes y 14 camas; a la margen izquierda se
encuentra ubicado el servicio de Medicina que cuenta con 4 ambientes y
19 camas; en donde también se encuentra la unidad de recuperacion,
llamada también UCI. y al fondo el servicio de ginecobstetricia. A estos
servicios ingresa los pacientes ya sea por consultorio externo o
emergencia, generalmente con diagnosticos y mas sus indicaciones de
Examenes Auxiliares (HB., Hct. Hgr, Grupo y factor sanguineo, exdmenes
de radiologia y ecografia); generalmente estos pacientes son mayores de
15 afios.

Este Centro Hospitalario en su gran mayoria recibe pacientes con
patologias, en el Servicio de Cirugia: Casos como Apendicitis, Peritonitis,
Colecistitis, vélvulos que en su gran mayoria son problemas intestinales; a
su vez en el Servicio de Medicina recibe a pacientes con patologias que
en su mayoria son deshidratacién severa, diarrea disentérica, y en una
minima cantidad pacientes de Traumatologia. Y en el servicio de
ginecobstetricia ingresan gestantes en fase de parto y mujeres con
problemas ginecoldgicos. Por lo cual durante la estadia del paciente al

recibir un tratamiento farmacolégico y de fluido terapia es por la
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canalizacion de wuna via endovenosa periférica para facilitar su
recuperacion y disminuir los dias de estancia hospitalaria.

La poblacion del Departamento de Pasco es de 254,065 habitantes
perteneciendo el 77 % en la sierra 'y 23% en la selva de cerro de Pasco,
Capital del departamento en los ultimos tiempos viene centrando una
parte considerable de la poblacion departamental que en la actualidad
atraviesa una problemética muy peculiar debida a su crecimiento
desordenado a causa del avance del tajo abierto sobre la ciudad.

En cuanto a la distribucién de la poblacion Departamental por areas
urbanas y rurales; el 57% de la poblacion rural viene descendiendo a un

40%.
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4.2 Presentacion analisis e interpretacion de resultados obtenidos en

el trabajo de campo.

EVALUACION CLINICA DE LA FRECUENCIA INGESTA DE UNA

CUADRO N° 01

DIETA HIPERPROTEICA SEGUN OCURRENCIA DE ENFERMEDADES

HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO, PASCO FEBRERO DEL 2018

ENFERMEDADES HIPERTENSIVA

Frecuencia de ingesta de DEL EMBARAZO TOTAL
una dieta hiperproteica Casos de no Casos de
ocurrencia ocurrencia
N % N % N %
3 veces por semana. 02 5.9 - - 02 | 59
2 veces por semana. 11 32.4 06 17.6 | 17 | 50.0
1 vez por semana 04 11.7 11 324 15 | 441
Total 17 50.0 17 50.0 | 34 | 100

FUENTE: Encuesta estructurada sobre la dieta en el embarazo y ficha de

registro obstétrica.
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COMENTARIO DEL CUADRO N° 01

En el presente cuadro estadistico se puede visualizar las variables
de frecuencia de ingesta de una dieta hiperproteica segun la ocurrencia
de enfermedades hipertensiva durante el embarazo; como mera
explicacion investigativa se tomo 34 historias clinicas a las cuales se les
realizaron el andlisis documentario respectivo y se clasificaron 17 para
cada uno de nuestra muestra de las gestantes que si evidenciaron casos
de ocurrencia de enfermedad hipertensiva y no ocurrencia del cuadro
clinico en mencion.

Asi mismo se procedi6 a realizar la visita domiciliaria para ejecutar
nuestra ficha de encuesta estructurada, posterior a esto arribamos a los
primeros resultados de: Del 100% de nuestra muestra de estudio, el 50%
nos refirieron que la frecuencia de ingesta de una dieta hiperproteica fue
de 2 veces por semana, de las cuales el 32.4% fueron en las pacientes de
casos de no ocurrencia del cuadro clinico en mencién y el 17.6% fueron
de las pacientes de casos de ocurrencia de las enfermedad hipertensiva
el 44.1% de nuestra muestra refirieron que la frecuencia de ingesta de
una dieta hiperproteica fue de 1 vez por semana; de las cuales el 32.4%
pertenecieron a pacientes que si evidenciaron clinicamente la
enfermedad hipertensiva y el 11.7% fueron del grupo de pacientes de
casos de no ocurrencia.

Esto en definitiva nos muestra que mas del 50% de nuestra

muestra en estudio la frecuencia de ingesta de dieta hiperproteica fue
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menos a 2 por semana y como sabes tedricamente que la ingesta de este

tipo de dieta es un soporte clinico nutricional para el binomio madre nifio.

GRAFICO N° 01

EVALUACION CLINICA DE LA FRECUENCIA INGESTA DE UNA

DIETA HIPERPROTEICA SEGUN OCURRENCIA DE ENFERMEDADES

HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO, PASCO FEBRERO DEL 2018

JVeCeSporsemana. 2 Vecespor semana. 1vez por semana Total
FRECUENCIA DE INGESTA DE UNA DIETA HIPERPROTEICA

FUENTE: Cuadro N° 01
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EVALUACION CLINICA DE LA FRECUENCIA INGESTA DE UNA

CUADRO N° 02

DIETA HIPERCALORICA SEGUN OCURRENCIA DE ENFERMEDADES

HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO, PASCO FEBRERO DEL 2018

FRECUENCIA DE

ENFERMEDADES HIPERTENSIVA

INGESTA DE UNA DEL EMBARAZO TOTAL
DIETA Casos de no Casos de
i ocurrencia ocurrencia
HIPERCALORICA N % N % N %
1 vez por semana 02 5.9 - - 02 | 59
2 veces por semana. 06 17.6 06 17.6 12 | 35.2
3 veces por semana. 09 26.5 11 324 | 20 | 58.9
Total 17 50.0 17 50.0 | 34 | 100

FUENTE: Encuesta estructurada sobre la dieta en el embarazo y ficha de

registro obstétrica
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COMENTARIO DEL CUADRO N° 02

En el presente cuadro estadistico se visualiza la frecuencia de
ingesta de una dieta hipercaldrica segun la ocurrencia de enfermedades
hipertensiva del embarazo por lo que se arribé a los siguientes resultados:

Del 100% de nuestra muestra en estudio el 58.9% refirieron que la
ingesta de la dieta hipercaldrica fue 3 veces por semana de las cuales el
26.5% fueron pacientes de no ocurrencia y el 32.4% fueron pacientes que
si evidenciaron clinicamente las enfermedades hipertensivas del
embarazo. Asi mismo el 35.2% refirieron que la frecuencia de ingesta de
una dieta hipercalérica de 2 veces por semana de las cuales el 17.6%
fueron de pacientes de ocurrencia y no ocurrencia de los cuadros clinicos
en mencion.

Por lo que esto en definitiva nos hace ver que el mayor porcentaje
de las madres gestante consumieron mas carbohidrato y que esto solo
nos aporta calorias mas no los oligoelementos necesarios para desarrollo
del feto y por consiguiente el desarrollo de muchas enfermedades como el

cuadro clinico en mencion.
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GRAFICO N° 02

EVALUACION CLINICA DE LA FRECUENCIA INGESTA DE UNA
DIETA HIPERCALORICA SEGUN OCURRENCIA DE ENFERMEDADES

HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO, PASCO FEBRERO DEL 2018.

e CASOS DE NO OCURRENCIA s CASOS DE OCURRENCIA s TOTAL
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1vezpor semana 2Veresporsemana. 3 VECBS por semana. Total

FRECUENCIA DE UNA DIETA HIPERCALORICA

UENTE: Cuadro N° 02
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CUADRO N° 03

EVALUACION CLINICA DE LA FRECUENCIA INGESTA DE UNA
DIETA A BASE DE LACTEOS SEGUN OCURRENCIA DE
ENFERMEDADES HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO, PASCO

FEBRERO DEL 2018

FRECUENCIA DE ENFERMEDADES HIPERTENSIVA Total
INGESTA DE UNA DEL EMBARAZO
DIETA A BASE DE Casos de no Casos de
. ocurrencia ocurrencia
LACTEOS N % N % N %
3 veces por semana. 02 5.8 - - 02 | 5.8
2 veces por semana. 08 23.6 08 23.5 16 | 47.1
1 vez por semana 07 20.6 09 26.5 16 | 47.1
Total 17 50.0 17 50.0 | 34 | 100

FUENTE: Encuesta estructurada sobre la dieta en el embarazo y ficha de

registro obstétrica

51




COMENTARIO DEL CUADRO N° 03

En el presente cuadro estadistico se puede visualizar la frecuencia
de una dieta a base de lacteos segun enfermedades hipertensiva del
embarazo de las cuales pudimos llegar a los siguientes resultados:

Del 100% de nuestra muestra en estudio el 50% fueron repartidos
aleatoriamente para cada uno de nuestros casos de ocurrencia de las
enfermedades hipertensiva; el 47.1% refirieron que la frecuencia de
ingesta de una dieta a base de lacteos de 2 a 1 sola vez por semana de
las cuales 50% fueron de casos de ocurrencia de la enfermedad
hipertensiva del embarazo y menos del 50% fueron el grupo de pacientes
gue no evidenciaron este cuadro clinico en mencion.

Estos datos encontrados en el presente estudio es un soporte
riguroso en la investigacion obstétrica ya que nos refiera que no tuvieron
una ingesta adecuada de calcio en la dieta diaria de este grupo de
pacientes por lo que se puede relacionar que la ingesta pobre de calcio
esta en relacion a desencadenamiento de los clinicos de enfermedad

hipertensiva.
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GRAFICO N° 03

EVALUACION CLINICA DE LA FRECUENCIA INGESTA DE UNA
DIETA A BASE DE LACTEOS SEGUN OCURRENCIA DE
ENFERMEDADES HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO, PASCO

FEBRERO DEL 2018.
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EMFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO
=

Jvecespor semana.  2vecesporsemana.  1vezpor semana Total

FRECUENCIA DE INGESTA DE UNA DIETA A BASE DE LACTEOS

FUENTE: Cuadro N° 04.
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CUADRO N° 04

EVALUACION CLINICA DE LA FRECUENCIA INGESTA DE UNA
DIETA ERITROPOYETICA SEGUN OCURRENCIA DE
ENFERMEDADES HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO, PASCO

FEBRERO DEL 2018

Enfermedades Hipertensivas Del
Frecuencia de ingesta de Embarazo total
una dieta Eritropoyetica Casos de no Casos de
ocurrencia ocurrencia
N % N % N | %
3 veces por semana. 02 5.9 - - 02 | 59
2 veces por semana. 09 26.5 10 294 | 19 | 55.9
1 vez por semana 06 17.6 07 206 | 13 | 38.2
Total 17 50.0 17 50.0 | 34 | 100

FUENTE: Encuesta estructurada sobre la dieta en el embarazo y ficha de

registro obstétrica
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COMENTARIO DEL CUADRO N° 04

En este cuadro estadistico se puede visualizar la frecuencia de
ingesta de una dieta eritropoyetica que consiste en verduras o producto
de color verde que se encuentra registrado en nuestros instrumentos de
investigacion asi mismo esto se relaciond segun los casos de ocurrencia
de enfermedades hipertensiva del embarazo donde se hallé lo siguientes
resultados:

Del 100% de la muestra en estudio, el 55.9% refirieron la
frecuencia de ingesta de una dieta eritropoyetica de 2 veces por semana
de las cuales el 29.4% fueron pacientes que desarrollaron la enfermedad
hipertensiva del embarazo y el 26.5% fueron pacientes que no
desarrollaron la enfermedad asi mismo el 38.2% refirieron la ingesta de
una dieta eritropoyetica de una sola vez por semana de las cuales el
20.6% fueron pacientes que si desarrollaron la enfermedad en mencion y
el 17.6% fueron pacientes que no desarrollaron la enfermedad.

Estos resultados nos refieren que en definitiva los pacientes sujetos
a estudio tuvieron una menor ingesta de verduras principal fuente de
aporte de elementos erytropoyeticos por lo que se puede contrastar el

hecho del por qué las gestantes tuvieron un grado de anemia.
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GRAFICO N° 04

EVALUACION CLINICA DE LA FRECUENCIA INGESTA DE UNA
DIETA ERITROPOYETICA SEGUN OCURRENCIA DE
ENFERMEDADES HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO, PASCO

FEBRERO DEL 2018
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Jvecespor semana. 2 vecespor semana. 1 vezpor semana Total

FRECUENCIA DE INGESTA DE UNA DIETA ERITROPOYETICA

FUENTE: Cuadro N° 04.
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CUADRO N° 05

DIETA DE CONSUMO HABITUAL (Ganancia de peso en el Embarazo)
SEGUN OCURRENCIA DE ENFERMEDADES HIPERTENSIVA DEL

EMBARAZO, PASCO FEBRERO DEL 2018

Enfermedades hipertensiva del total
DIETA DE CONSUMO embarazo
HABITUAL Casos de no Casos de
ocurrencia ocurrencia
N % N % N %
Inadecuada. 06 17.6 15 441 21 | 61.7
Adecuada. 11 324 02 59 13 | 38.3
Total 17 50.0 17 50.0 34 | 100

FUENTE: Encuesta estructurada sobre la dieta en el embarazo y ficha de

registro obstétrica

190 551 X2 =10.08> X Z(gl =1L = 0.05) = 3.84

(valor significativo) Decision:

Ho = Se rechaza

Hi= se acepta
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COMENTARIO DEL CUADRO N° 05

En el epilogo del analisis de nuestros resultados se puede
visualizar las variables de dieta de consumo habitual en forma adecuada
0 no adecuada de acurdo al promedio de la frecuencia de consumo segun
la ocurrencia o no de los casos de enfermedades hipertensiva del
embarazo por lo que se hall6 los siguientes resultados:

Del 100% de nuestra muestra en estudio. El 61.7% evidenciaron
clinicamente bajo el andlisis de las historias clinicas una dieta de
consumo habitual de forma inadecuada, de las cuales el 44.1%
desarrollaron la enfermedad en cuestion y el 17.6% no desarrollaron la
enfermedad hipertensiva asimismo el 38.3% si tuvieron una adecuada
dieta de consumo habitual de las cuales el 32.4% fueron pacientes que no
desarrollaron la enfermedad en mencién y el 5.9% si desarrollaron la
enfermedad.

En la investigacion se busca ser mas riguroso con nuestro analisis
ya gque tuvimos mas pacientes que desarrollaron la enfermedad por falta
de una dieta de consumo habitual adecuada de acuerdo a los criterios o
variables preestablecidos en los anteriores cuadros estadisticos

El presente cuadro fue sometido a un contraste hipotético bajo la
técnica no paramétrica de la ji cuadrada encontrandose una ji cuadrada

calculada mayor a la tabulada mostrandonos una asociacién significativa
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Asimismo, se calcula El valor del riesgo relativo (RR) obteniéndose
un valor igual a 2.51 evidenciandonos que los pacientes que presentaban
la enfermedad hipertensiva presentan 2,51 mas posibilidad de desarrollar
dicho mal en comparaciéon con los que no desarrollaron la enfermedad

hipertensiva.

GRAFICO N° 05

DIETA DE CONSUMO HABITUAL (Ganancia de peso en el Embarazo)
SEGUN OCURRENCIA DE ENFERMEDADES HIPERTENSIVA DEL

EMBARAZO, PASCO FEBRERO DEL 2018
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DIETA DE CONSUMO HABITUAL

FUENTE: Cuadro N° 05
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4.3 Prueba de hipotesis. - Para el presente estudio se sometio

aprueba de hipoétesis bajo los siguientes parametros:

43.1

4.3.2

4.3.3

4.3.4

Seleccién de las hipotesis nula y alterna: que estan
representado en el cuadro Nro. 05 donde se puede
evidenciar la hipotesis nula la que sometio a docimasia.
Planteamiento del nivel de significancia: la que nos
determind el nivel de confiabilidad y margen de error que
fue de 0.05 y con un nivel de confiabilidad del 95%.
Seleccién dela prueba estadistica: para el presente
estudio se eligi6 la prueba no paramétrica y no
paramétrica la que esta disefiada en la prueba de
hipétesis del ultimo cuadro estadistico esto es la prueba
de chi cuadraday la prueba de riesgo relativo.

Decision y conclusién estadistico: que es la ultima
fase de esta prueba por lo que se arrib6 la conclusién de

refutar y no aceptar la hipétesis nula.

4.4. Discusion de resultados. - Una de las teorias que se barajan para

explicar la fisiopatologia de la preeclampsia/eclampsia es la siguiente: los

mecanismos inmunolégicos de inmunotolerancia entre trofoblasto y tejidos

maternos que normalmente se producen durante la gestacion, en los

casos de preeclampsia no ocurririan con normalidad. Esto produciria una

alteracion de la placentacion vy la produccion de factores toxicos
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circulantes que producirian lesiones endoteliales (células que tapizan los
vasos). La consecuencia de las lesiones endoteliales serian microlesiones
vasculares y vasoespasmo generalizados que explicarian la aparicion de
hipertension, la proteinuria debido a la afectacion renal, los edemas por el
aumento de la permeabilidad vascular, los sintomas cerebrales y
hepaticos por dafios en los vasos sanguineos y la isquemia. Las
alteraciones sanguineas serian por consumo de plaquetas y destruccion
de hematies en los vasos dafiados.

Por ello que en el presente estudio se trata de explicar la etiopatogenia
mas posible en desarrollar la enfermedad hipertensiva durante el
embarazo es asi que tenemos muchos antecedentes en donde explican
como se desarrolla este cuadro clinico en mencion en relacion a su

etiopatogenia, pero todos ellos son etiopatogenias posibles nada certero.

Ruptura hepéatica y esplénica asociada con preeclampsia severa:
Presentacion de un caso. Gerardo Gonzalez-Martinez, Jorge Aguirre-
Suarez, Andrés Alarcén-Sandoval, Angel Pulgar-Lehr y Otto Valbuena-
Adrianza. Servicio de Obstetricia y Ginecologia, Centro Médico del Mar y
Maternidad Dr. Armando Castillo Plaza, Hospital Universitario de
Maracaibo. Estado Zulia, Venezuela. La ruptura esplénica es una rara
complicacion del embarazo y del postparto, por el contrario, la hemorragia
hepatica es mas comun como complicacibn del embarazo y esta
usualmente asociada con la preeclampsia. En este trabajo reportamos el

caso de una paciente de 37 afios de edad con un embarazo simple de

61



31,5 semanas, no controlado, con preeclampsia severa. Al momento de
su ingreso a la institucion hospitalaria presentaba dolor abdominal,
cefalea, hipertension y palidez cutaneo-mucosa acentuada. Durante su
valoracion fisica de ingreso, la paciente presentd colapso circulatorio
severo y se decidio su intervencion quirdrgica. Se le practico una cesarea
segmentaria y durante la exploracion abdominal se observo
hemoperitoneo, ruptura esplénica grado Il y un hematoma en cara
anterolateral de higado. Se realiz6 esplenectomia y evacuacion del
hematoma hepatico. Deben considerarse la ruptura esplénica y el
hematoma subcapsular hepatico como diagndsticos diferenciales ante
una inestabilidad hemodinamica pre, intra o postparto, bien sea natural o
quirdrgico, en pacientes con preeclampsia severa. Este trabajo constituye
el primer reporte en la literatura venezolana de la asociacién entre ruptura
esplénica, hematoma subcapsular hepatico y preeclampsia severa. Un
adecuado control prenatal, el conocimiento de esta asociacion y una
rapida intervencion terapéutica son esenciales para asegurar la sobrevida

materno-fetal.

En nuestro estudio encontramos algo parecido al presente antecedente
de estudio considerando que el higado es el 6rgano productor de
elementos eritrropoyetico en su capacitacion conjuntamente con la
medula 6sea y que partir de agentes como la dieta eritropoyetica es por
eso que del 100% de la muestra en estudio, el 55.9% refirieron la

frecuencia de ingesta de una dieta eritropoyetica de 2 veces por semana
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de las cuales el 29.4% fueron pacientes que desarrollaron la enfermedad
hipertensiva del embarazo y el 26.5% fueron pacientes que no
desarrollaron la enfermedad asi mismo el 38.2% refirieron la ingesta de
una dieta eritropoyetica de una sola vez por semana de las cuales el
20.6% fueron pacientes que si desarrollaron la enfermedad en mencion y

el 17.6% fueron pacientes que no desarrollaron la enfermedad.

Factores de riesgo asociados a la mortalidad materna ADOLFO PINEDO,
LUIS TAVARA, OVIDIO CHUMBE, JORGE PARRA.Departamento de
Ginecoobstetricia del Hospital Maria Auxiliadora Obijetivo: Identificar los
factores de riesgo asociados a la mortalidad materna. Disefio: Estudio
analitico de corte sobre 21621 casos ingresados al Sistema Informatico
Perinatal entre el 1 de julio de 1988 y el 31 de diciembre de 1992. Se
identificd todos los casos de muerte materna y utilizando una tabla de
doble entrada se calcul6 el riesgo relativo (RR) y el riesgo atribuible a la
poblacién por ciento (RAP) de las variables sociales antropométricas,
bioldgicas, las patologias del embarazo, parto y puerperio. La prueba
estadistica aplicada fue el célculo del intervalo de confianza al 95% (IC 95
Yb). Resultados: Los factores de riesgo importantes por el RR con
significancia estadistica fueron: estado civil soltera, falta de control
prenatal, eclampsia, tuberculosis, infeccion puerperal, hemorragia del Il
trimestre, edad gestacional <37 semanas, anemia, hemorragia puerperal,
hemorragia del Ill trimestre, aborto séptico e infeccidn urinaria.

Conclusion: Se encontr6 asociacion entre muerte materna y falta de
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control prenatal estado civil soltera y patologias prevalentes del

embarazo.

La investigacion en materia de dietética y nutricion ha demostrado la
considerable influencia positiva que tiene una alimentacion equilibrada
sobre el curso del embarazo. Concretamente, el estado nutricional y los
hébitos alimentarios de la futura madre son factores directamente
relacionados su salud y la de su hijo. Se trata, por lo tanto, de un periodo
muy adecuado para revisar los habitos de vida. Una alimentacién racional
en esta etapa fisioloégica de la vida femenina es la mejor ayuda para
prevenir alumbramientos prematuros e incluso problemas ligados al
desarrollo del recién nacido como puede ser la disminucion de peso o de

talla, menor resistencia a las infecciones, etc.

Aungque no se pueden prevenir ciertos problemas hereditarios (hemofilia,
fenilcetonuria, etc.), es posible modificar una nutriciébn deficiente. Es
sabido que estados de malnutricibn y/o carenciales pueden provocar
alteraciones en el curso del embarazo: partos prematuros,
malformaciones fetales, abortos, etc. Todo esto ha llevado a asegurar que
es imprescindible un adecuado estado nutricional para asegurar la
normalidad en el curso de un embarazo. La evaluacion del estado
nutricional la debe llevar a cabo el médico que sigue el curso del
embarazo junto con el profesional sanitario experto en nutricion (dietista -

nutricionista).
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Los especialistas sefialan como circunstancias que pueden comprometer
el estado nutricional materno: situacion econdmica de privacion, tercer
embarazo en menos de dos afos (las reservas maternas se agotan y es
dificil que el organismo de la mujer no se resienta de algin modo:
anemias, descalcificaciones, etc.), seguimiento de dieta terapéutica previa
al embarazo, malos habitos alimentarios, consumo de tabaco, alcohol u
otras drogas, bajo peso al inicio del embarazo, enfermedades asociadas,

embarazos gemelares y embarazadas adolescentes.

Las necesidades de éstas Ultimas son superiores a las de la mujer adulta
al estar aun en edad de crecimiento y establecerse una especie de
competencia entre el organismo materno y el del feto por conseguir
nutrientes esenciales para el desarrollo. Este estudio tomado como
antecedente de discusion para nuestro estudio se arribd al resultado mas
importate que Del 100% de nuestra muestra en estudio. El 61.7%
evidenciaron clinicamente bajo el andlisis de las historias clinicas una
dieta de consumo habitual de forma inadecuada, de las cuales el 44.1%
desarrollaron la enfermedad en cuestion y el 17.6% no desarrollaron la
enfermedad hipertensiva asimismo el 38.3% si tuvieron una adecuada
dieta de consumo habitual de las cuales el 32.4% fueron pacientes que no
desarrollaron la enfermedad en mencién y el 5.9% si desarrollaron la

enfermedad.
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Asimismo, se calcula El valor del riesgo relativo (RR) evidenciandonos
gue los pacientes que presentaban la enfermedad hipertensiva presentan
2,51 mas posibilidad de desarrollar dicho mal en comparacion con los que

no desarrollaron la enfermedad hipertensiva.
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CONCLUSIONES

1. Asi mismo se procedié a realizar la visita domiciliaria para ejecutar
nuestra ficha de encuesta estructurada, posterior a esto arribamos a
los primeros resultados de: Del 100% de nuestra muestra de estudio,
el 50% nos refirieron que la frecuencia de ingesta de una dieta
hiperproteica fue de 2 veces por semana, de las cuales el 32.4%
fueron en las pacientes de casos de no ocurrencia del cuadro clinico
en mencion y el 17.6% fueron de las pacientes de casos de
ocurrencia de las enfermedad hipertensiva el 44.1% de nuestra
muestra refirieron que la frecuencia de ingesta de una dieta
hiperproteica fue de 1 vez por semana; de las cuales el 32.4%
pertenecieron a  pacientes que si evidenciaron clinicamente la
enfermedad hipertensiva y el 11.7% fueron del grupo de pacientes de
casos de no ocurrencia.

2. Del 100% de nuestra muestra en estudio el 58.9% refirieron que la
ingesta de la dieta hipercal6rica fue 3 veces por semana de las cuales

el 26.5% fueron pacientes de no ocurrencia y el 32.4% fueron
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pacientes que si evidenciaron clinicamente las enfermedades
hipertensivas del embarazo. Asi mismo el 35.2% refirieron que la
frecuencia de ingesta de una dieta hipercalérica de 2 veces por
semana de las cuales el 17.6% fueron de pacientes de ocurrencia y no
ocurrencia de los cuadros clinicos en mencion.

Del 100% de nuestra muestra en estudio el 50% fueron repartidos
aleatoriamente para cada uno de nuestros casos de ocurrencia de las
enfermedades hipertensiva; el 47.1% refirieron que la frecuencia de
ingesta de una dieta a base de lacteos de 2 a 1 sola vez por semana
de las cuales 50% fueron de casos de ocurrencia de las enfermedades
hipertensivas del embarazo y menos del 50% fueron el grupo de
pacientes que no evidenciaron este cuadro clinico en mencion.

Del 100% de la muestra en estudio, el 55.9% refirieron la frecuencia de
ingesta de una dieta eritropoyetica de 2 veces por semana de las
cuales el 29.4% fueron pacientes que desarrollaron la enfermedad
hipertensiva del embarazo y el 26.5% fueron pacientes que nho
desarrollaron la enfermedad asi mismo el 38.2% refirieron la ingesta
de una dieta eritropoyetica de una sola vez por semana de las cuales
el 20.6% fueron pacientes que si desarrollaron la enfermedad en
mencion y el 17.6% fueron pacientes que no desarrollaron la
enfermedad.

Del 100% de nuestra muestra en estudio. El 61.7% evidenciaron

clinicamente bajo el andlisis de las historias clinicas una dieta de
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consumo habitual de forma inadecuada, de las cuales el 44.1%
desarrollaron la enfermedad en cuestion y el 17.6% no desarrollaron la
enfermedad hipertensiva asimismo el 38.3% si tuvieron una adecuada
dieta de consumo habitual de las cuales el 32.4% fueron pacientes
gque no desarrollaron la enfermedad en mencion y el 5.9% si
desarrollaron la enfermedad.

Asimismo, se calcula El valor del riesgo relativo (RR) obteniéndose un
valor igual a 2.51 evidenciandonos que los pacientes que presentaban
la enfermedad hipertensiva presentan 2,51 mas posibilidad de
desarrollar dicho mal en comparacion con los que no desarrollaron la

enfermedad hipertensiva.
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RECOMENDACIONES.

Tenga en cuenta que "comer bien" no significa ni comer mucho ni comer

basandose en alimentos caros.

1. Todos los alimentos tienen un lugar en la dieta: varie al maximo
la alimentacién, incluyendo todos los grupos bésicos de alimentos
y dentro de cada uno de ellos, alimentos de distintos tipos (fruta,
verdura, etc.)

2. Seleccione los alimentos en funcién de su calidad y no de la
cantidad, por el mayor aumento de las necesidades de proteinas,
de ciertas vitaminas y minerales, en comparacion con las
energeéticas, sobre todo en el primer trimestre.

3. Fraccione la alimentacion en varias tomas (entre 4 y 6) a lo largo
del dia, con el fin de reducir las posibles molestias digestivas,
conseguir un mejor control de la glucemia y no desequilibrar su

dieta.
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4. Coma despacio, masticando bien los alimentos, en ambiente
relajado, tranquilo, evitando distracciones (TV, radio, etc.) y
ordenadamente: comience por el primer plato, después el
segundo y por ultimo el postre.

5. Vigile el consumo de fruta. Ademas de vitaminas contiene
azucares sencillos que pueden favorecer el aumento de peso. No
mas de 4 al dia.

6. Evite el consumo de alcohol. Disminuye el aprovechamiento de
ciertos nutrientes (proteinas, hierro, vitaminas del grupo B,
calcio), aporta calorias vacias y su abuso puede provocar
malformaciones en el feto.

7. Beba abundante liquido a lo largo del dia, preferentemente fuera
de las comidas para evitar molestias estomacales.
En el caso de mujeres que sigan pautas alimentarias alejadas del
equilibrio anteriormente propuesto (dieta vegetariana) sera
conveniente el asesoramiento con profesionales sanitarios
expertos en temas de alimentacion (dietistas - nutricionistas),
para revisar con meticulosidad el consumo habitual de alimentos
y ver la manera de combinar los distintos alimentos con el fin de

reducir el riesgo de déficits nutritivos.
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ANEXOS



UNIVERSIDAD NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE FORMACION PROFESIONAL OBSTETRICIA
ANEXO N° 1

FICHA DE REGISTRO OBSTETRICA

l. OBJETIVO:

Registrar y clasificar a las historias clinicas segun
indicadores especificos; edad, CPN, estado civilLb numero de
gestaciones, No de hijos, antecedentes gineco obstétricos.

Il. DATOS GENERALES:

|.- DATOS GENERALES.
e. Factores Socio demograficos:
« Edad
* Escolaridad
1. Analfabeta 5. Secundaria incompleta
2. Alfabetizada 6. Secundaria completa

3. Primaria incompleta 7. Técnica

4. primaria completa 8. Universitaria
* Estado civil

1. Soltera 4. Separada/divorciada

2. casada 5. Viuda

3. Acompafada 6. Otro.



* Procedencia
1. Urbana 2. Rural
* Ocupacion

1. Amade Casa 4. Trabajadora domestica

2. Estudiante 5. Técnica.
3. Profesional 6. Otros

* Religion
1. catdlica 3. Evangélica
2. Ninguna 4. Otras.

Il.- ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:
"1 Niomero de embarazos
1 NUumero de partos
"1 Nomero de abortos
1 A qué edad inicio sus relaciones sexuales
1 Numero de compafieros sexuales
1 Que método de planificacién familiar utiliza?
1. Gestagenos orales 3. Otros
2. Gestagenos inyectados 4. Ninguno
1 Ha tenido usted alguna enfermedad de transmisién sexual?
Si No¢,Cual?
] Si su respuesta es afirmativa a la pregunta anterior,
especifique si usted recibid tratamiento para dicha patologia.

Si No.



UNIVERSIDAD NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE FORMACION PROFESIONAL OBSTETRICIA

ANEXO N° 02

ENCUESTA ESTRUCTURADA SOBRE LA DIETA EN EL

EMBARAZO
1.- Datos generales:
a. Cadigo........cccevveeenns d. Sexo.....ccccevvvviiiiiinnnns
b. Edad.........ccceeeeennnnne e. Peso inicial.................
c. Fecha....................... f. V. Hematoldgico..........

2.- Marque usted de acuerdo a lo que responda la entrevistada:

Todo es un aproximado

Alimentos grupo 1 (leche y quesos)

Leche: 2 tazas grandes o 3 vasos medianos (600 ml)
Queso: 1 porcion del tamafio de una caja de fésforos (60 g)
Reemplazos posibles: 1 vaso de leche por ¥ yoghurt, o

toda la leche por porcién mediana de queso (doble de
mencionada arriba)

Alimentos grupo 2 (carnes y huevos)

Carnes: 1 bife chico o 1 hamburguesa casera o 1 filet de
pescado o 1 muslo de ave, o 1 taza de menudos o 1 bife
higado chico (180 g).

Huevos: 1.

Reemplazos posibles: 1 porcion de carne por 1 vaso de
leche mas 1 porcidn de cereales o legumbres.



0 1 porcion de carne por una porcion de queso mas una
porcion de cereales o legumbres.

0 1 porcion de carne por una porcion de cereales mas 1
porcion de legumbres.

Alimentos grupo 3. (frutas y verduras)

Hortalizas verdes y amarillas: 4 o mas tazas tamafio
desayuno. 2 tazas de estas crudas (90 g).

Frutas frescas: 1 mediana o 2 pequefias (lo ideal 1 citrico
diario). (150 g).

Papas; batatas, etc.: 1 grande o 2 medianas o 4 choclos
(90 g).

Alimentos grupo 4.(cereales, legumbres y azucares)
Pan: 2 tamafo felipe (150 g).

Fideos cocidos: 12 cucharadas; o arroz cocido: 9%
cucharadas; o maiz cocido: 4¥2 cucharadas; o legumbres

crudas: 42 cucharadas. (50 Q)

Aceite: 5 cucharaditas; o margarina: 6 cucharaditas chicas.
(150 g)

AzUcar: 5 cucharaditas chicas. (45 Q)

Dulces: 2 cucharadas soperas o 1 porcion mediana de
dulces compactos. (30 g)

Desayuno

1 pocillo café, té o mate, con 200 ml leche
1Y% cucharadita azucar (159)

1 rebanada pan (259)

1Y% cuchara de manteca (15 Q)




Media Manana

1 vaso de leche (200 ml)
1 cucharada de mermelada (15 g)
1 rebanada de pan (25 g)

Almuerzo

Caldo espesado con 2 cucharadas soperas (25 Q)
de arroz, fideos o sémola.

1 lonja de carne (90 g)

1Y% cucharadita de Aceite (15 g)

Verduras como tomate, lechuga, zanahoria (90 g);
con limén o vinagre.

Queso (30 g)

1 rebanada de pan (25 g)

1 fruta pequefia (75 g)

Merienda

1 taza de café, mate o té con 1% cucharadita de
azucar (15 g)

1 cucharada de mermelada (15 g).

1 rebanada pan (25 g).

1 vaso de leche (200 ml).

Cena

1 lonja de carne (90 g).

1Y% cucharadita de Aceite (15 g).

Verduras grupo C (90 g).

Queso (30 g).

2 rodajas de pan (50 g)

Café, té, mate con 1% cucharadita azucar (15 g).

1 fruta pequeiia (75 g).

Caldo espesado con 2 cucharadas sopera de arroz
(25 g); sémola o fideos.




Por lo tanto la madre consume mas:
1) Dieta hiperproteica.............ccccoeiiiiiiiiiiin.
2) Dieta hipocalodrica............cccooiviiiiiiiiiin
3) Dieta a base de derivados de lacteos..............

4) Dieta eritropoyetica...............coooeiiinnnl.

Gracias por su atencion



