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Resumen

Objetivo. Determinar la ganancia de peso segun el indice de masa corporal
pregestacional en las gestantes del distrito de Huando en el afio 2020. Método.
Investigacion transversal, descriptiva, retrospectiva. Método inductivo. Disefio
descriptivo simple. Poblacién: todas las gestantes del distrito de Huando registradas y
atendidas en los establecimientos de salud del distrito en el afio 2020; que segin
registros fueron un total de 158. La muestra censal. Técnica fue el analisis documental.
Resultados. El1 17.7% tuvieron < 18 afios, el 39.2% de 19 a 26 afios, el 29.1% de 27 a
34 afios y el 13.9% > 35 aios. El 0.6% anemia severa, el 11.4% anemia moderada, el
8.9% anemia leve, el 29.1% no tuvieron anemia y el 50% no fueron evaluadas. El
26.6% tuvieron residencia a una altitud de 2301 a 3500 msnm, el 64.6% a una altitud
de 3501 a 4000 msnm y el 8.9% a una altitud de 4001 a 4800 msnm. Segun el indice
de masa corporal el 0.6% tuvieron bajo peso, el 68.4% peso normal, el 25.3%
sobrepeso y el 5.7% obesidad. El 47.5% tuvieron una ganancia baja de peso, el 34.8%
una ganancia adecuada y el 17.7% una ganancia alta. El 0.6% tuvieron bajo peso y una
ganancia de peso adecuada. El 38% tuvieron peso normal y una ganancia de peso baja,
el 23.4% peso normal y una ganancia de peso adecuada, el 7% peso normal y una
ganancia de peso alta. El 8.2% tuvieron sobrepeso y una ganancia de peso baja, el
8.9% sobrepeso y una ganancia de peso adecuada y el 8.2% sobrepeso y una ganancia
de peso alta. El 1.3% tuvieron obesidad y una ganancia de peso baja, el 1.9% obesidad
y una ganancia de peso adecuada y el 2.5% obesidad y una ganancia de peso alta.
Conclusiones. Las gestantes se caracterizaron por tener un peso normal pregestacional
y una ganancia de peso baja.

Palabras clave: peso pregestacional, ganancia de peso, peso en gestantes, gestantes
en la comunidad.

xi



Abstract

Objective. To determine the weight gain according to the pre-pregnancy body mass
index in the pregnant women of the Huando district in the year 2020. Method. Cross-
sectional, descriptive, retrospective research. Inductive method. Simple descriptive
design. Population: all pregnant women in the Huando district registered and treated
in the district health facilities in 2020; that according to records were a total of 158.
The census sample. Technique was the documentary analysis. Results. 17.7% were <
18 years old, 39.2% from 19 to 26 years old, 29.1% from 27 to 34 years old and 13.9%
> 35 years old. 0.6% severe anemia, 11.4% moderate anemia, 8.9% mild anemia,
29.1% did not have anemia and 50% were not evaluated. 26.6% resided at an altitude
0f2301 to 3500 masl, 64.6% at an altitude of 3501 to 4000 masl and 8.9% at an altitude
of 4001 to 4800 masl. According to the body mass index, 0.6% were underweight,
68.4% were normal weight, 25.3% were overweight and 5.7% were obese. 47.5% had
a low weight gain, 34.8% an adequate gain and 17.7% a high gain. 0.6% were
underweight and had adequate weight gain. 38% had normal weight and low weight
gain, 23.4% normal weight and adequate weight gain, 7% normal weight and high
weight gain. 8.2% were overweight and had low weight gain, 8.9% were overweight
and had adequate weight gain, and 8.2% were overweight and had high weight gain.
1.3% were obese and had low weight gain, 1.9% were obese and had adequate weight
gain, and 2.5% were obese and had high weight gain. Conclusions. The pregnant
women were characterized by having a normal pre-pregnancy weight and a low weight
gain.

Keywords: pregestational weight, weight gain, weight in pregnant women, pregnant
women in the community.
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Introduccion

El sobrepeso en la mujer en edad fértil ha aumentado el doble en los tltimos 30 afios,
asi como las gestantes con obesidad (3). El sobrepeso y la obesidad materna estan
asociados a multiples complicaciones principalmente trastornos hipertensivos y
diabetes gestacional ademas de otras como ser aborto espontaneo, parto pretérmino,
muerte fetal intrauterina, macrosomia fetal, alteraciones del trabajo de parto y mayor

tasa de cesareas (3).

La ganancia de peso gestacional es una de las medidas més utilizadas en la atencion
prenatal; la ganancia de peso Optima en la gestacion es la que se asocia a un menor

riesgo para la salud de la madre y la de su futuro hijo (4).

La ganancia de peso gestacional es un proceso complejo influenciado no sélo por
cambios fisiologicos y metabdlicos maternos, sino también por el metabolismo
placentario; las gestantes con un indice de masa corporal pregestacional normal y una

ganancia de peso adecuada, presentan una mejor evolucion gestacional y del parto (5).

En los paises en vias de desarrollo las mujeres suelen ganar menor peso durante el
embarazo que las de los paises industrializados y solo alrededor de 40% permanece en
los limites de peso recomendados y el 60% restante tiene bajo o excesivo incremento

de peso en el embarazo (6).

Un meta analisis de 25 estudios de cohorte de Europa y América del Norte, encontro
segun el indice de masa corporal pregestacional, bajo peso, peso normal, sobrepeso y

obesidad en un 4%, 68%, 19,7%, 8,3% respectivamente (7).

Las mujeres con una ganancia de peso gestacional mayor a la recomendada presentan
un incremento en el riesgo de tener hipertension, preeclampsia, diabetes mellitus,
varices, coledocolitiasis, embarazos prolongados, retardo en el crecimiento

intrauterino, mayor porcentaje de complicaciones al nacimiento, complicaciones
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tromboticas, anemia, infecciones urinarias, necesidad de cesarea, retencién de peso

posparto y desérdenes en la lactancia (5).

En Pert, segtn la Encuesta Demografica y de Salud Familiar, el exceso de peso en las
mujeres en edad fértil previo al embarazo ha mostrado un aumento; del afio 2000 al
2018 de 46,6 a 62,2%:; estos problemas no solo afectan la salud de la mujer durante el

embarazo sino también a su descendencia (9).

En la region Huancavelica, especificamente en el distrito de Huando, no se tiene
informacion sobre el indice de masa corporal pregestacional y ganancia de peso en las
gestantes en su contexto alto andino; informacion que es muy importante pasa saber si
el embarazo se esta desarrollando dentro de los parametros normales desde el punto
de vista nutricional; ya que en el embarazo puede haber déficit o exceso en la ganancia

de peso; lo cual puede generar condiciones de riesgo en el embarazo.

El informe del estudio estd estructurado en capitulos; el Capitulo I se refiere al
planteamiento del problema, el Capitulo II se refiere al marco teorico, el Capitulo II1

a la metodologia; y el IV Capitulo se refiere a la presentacion de resultados.
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1.1.

CAPITULO 1
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcion del problema

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) concibe un mundo en el que todas
las embarazadas y recién nacidos del mundo reciben una atencion de calidad

durante el embarazo, el parto y el periodo postnatal (1).

Seglin estimaciones mundiales recientes la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), el 39% de los adultos de 18 o mas afios (un 39% de los hombres y un
40% de las mujeres) tuvieron sobrepeso y el 13% de la poblacion adulta

mundial (un 11% de los hombres y un 15% de las mujeres) fueron obesos (2).

El sobrepeso en la mujer en edad fértil ha aumentado el doble en los ultimos
30 afios, y el nimero de gestantes con obesidad también se encuentra en
aumento; el sobrepeso y la obesidad materna estdn asociados a multiples
complicaciones principalmente trastornos hipertensivos y diabetes gestacional
ademas de otras como ser aborto espontaneo, parto pretérmino, muerte fetal
intrauterina, macrosomia fetal, alteraciones del trabajo de parto y mayor tasa

de cesareas (3).

La ganancia de peso gestacional (GPG) es una de las medidas mas utilizadas
en el control prenatal y podria ser uno de los indicadores que mas relacion
tengan con los resultados perinatales; la ganancia de peso Optima en la
gestacion es la que se asocia a un menor riesgo para la salud de la madre y la

de su futuro hijo, tanto en la gestacion como en el parto (4).

La ganancia de peso gestacional es un fendmeno complejo influenciado no sélo
por cambios fisiologicos y metabodlicos maternos, sino también por el
metabolismo placentario; las mujeres que durante el embarazo tienen un indice
de masa corporal pre gestacional normal y una ganancia de peso adecuada,

presentan una mejor evolucion gestacional y del parto (5).
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En los paises en vias de desarrollo las mujeres suelen ganar menor peso durante
el embarazo que las de los paises industrializados y solo alrededor de 40%
permanece en los limites de peso recomendados y el 60% restante tiene bajo o

excesivo incremento de peso en el embarazo (6).

Un meta analisis de 25 estudios de cohorte de Europa y América del Norte,
encontrd segun el indice de masa corporal pregestacional, bajo peso en un 4%,

peso normal en un 68%, sobrepeso en un 19,7% y obesidad en un 8,3% (7).

Las mujeres con una ganancia de peso gestacional mayor a la recomendada
presentan un incremento en el riesgo de tener hipertension, preeclampsia,
diabetes mellitus, varices, coledocolitiasis, embarazos prolongados, retardo en
el crecimiento intrauterino, mayor porcentaje de complicaciones al nacimiento,
complicaciones trombdticas, anemia, infecciones urinarias, necesidad de

cesdrea, retencion de peso posparto y desordenes en la lactancia (5).

Estudios en el Hospital de la Mujer de Sevilla de Espafia, encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre el indice de masa corporal
pregestacional inadecuado y el desarrollo de patologias durante la gestacion;
por lo cual un indice de masa corporal pregestacional optimo previene el

desarrollo de patologias durante el embarazo (8).

En Perti, segin la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES), la
prevalencia de un estado nutricional por exceso en las mujeres en edad fértil ha
demostrado una tendencia al aumento; del ano 2000 al 2018 de 46,6 a 62,2%;
esos problemas no solo afectan la salud de la mujer durante el embarazo sino

también a su descendencia (9).

La comprension de los determinantes de la ganancia de peso durante el

embarazo es esencial para el disefio de las intervenciones clinicas y de la salud

de la madre y el bebé (5).

En la regiéon Huancavelica, especificamente en el distrito de Huando, no se
tiene informacion sobre el indice de masa corporal pregestacional y ganancia

de peso en las gestantes en su contexto alto andino; informacion que es muy
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importante pasa saber si el embarazo se esta desarrollando dentro de los

parametros normales desde el punto de vista nutricional; ya que en el embarazo

puede haber déficit o exceso en la ganancia de peso; lo cual puede generar

condiciones de riesgo en el embarazo.

1.2. Formulacion del problema

1.2.1. Problema general

(Cuales es la ganancia de peso segun el indice de masa corporal

pregestacional en las gestantes del distrito de Huando en el afio 20207

1.2.2. Problemas especificos

(Cuadles son las caracteristicas de la gestante del distrito de Huando
en el afio 2020?

(Cual es el indice de masa corporal pregestacional en las gestantes
del distrito de Huando en el afio 20207?

(Cual es la ganancia de peso en las gestantes del distrito de Huando

en el afio 2020?

1.3. Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivo general

Determinar la ganancia de peso segin el indice de masa corporal

pregestacional en las gestantes del distrito de Huando en el afio 2020.

1.3.2. Objetivos especificos

Identificar las caracteristicas de la gestante del distrito de Huando
en el afio 2020.

Determinar el indice de masa corporal pregestacional en las
gestantes del distrito de Huando en el afio 2020.

Determinar la ganancia de peso en las gestantes del distrito de

Huando en el afio 2020.

17



1.4.

1.5.

Justificacion
La ganancia de peso gestacional es una de las medidas mas utilizadas en la
atencion prenatal; la ganancia de peso Optima en la gestacion es la que se asocia

a un menor riesgo para la salud de la madre y la de su futuro hijo (4).

Las mujeres con una ganancia de peso gestacional mayor a la recomendada
presentan un incremento en el riesgo de tener hipertension, preeclampsia,
diabetes mellitus, varices, coledocolitiasis, embarazos prolongados, retardo en
el crecimiento intrauterino, mayor porcentaje de complicaciones al nacimiento,
complicaciones trombdticas, anemia, infecciones urinarias, necesidad de

cesarea, retencion de peso posparto y desordenes en la lactancia (5).

En la region Huancavelica, especificamente en el distrito de Huando, no se
tiene informacion sobre el indice de masa corporal pregestacional y ganancia
de peso en las gestantes en su contexto alto andino; informacion que es muy
importante; ya que en el embarazo puede haber déficit o exceso en la ganancia

de peso; lo cual puede generar condiciones de riesgo.

Los resultados de la investigacion permitiran proponer estrategias o
intervenciones de salud basadas en el trasfondo social y cultural andino para
promover la salud, prevenir riesgos y dafios; ayudar a controlar o reducir estos

problemas en las mujeres embarazadas.

Limitaciones

La emergencia sanitaria implementada por el gobierno peruano por la
pandemia del SARS CoV2 (COVID19) ha generado diversas restricciones por
medidas de seguridad a fin de prevenir los contagios; esta situacion ha generado
demoras en el recojo de informacion en los establecimientos de salud del
distrito de Huando; asi mismo demoras en el acceso y revision de las historias

clinicas.
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2.15

CAPITULO I
MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion

Vizcarra et al (10), investigaron el estado nutricional materno, con el objetico
de evaluar la relacion del estado nutricional materno con el perimetro cefalico
del recién nacido; materiales y métodos: estudio transversal, incluyo 150
mujeres de cualquier edad con un embarazo a término, con numero de gestas
indiferente, admitidas en el Servicio de Obstetricia del Hospital “José¢ Maria
Benitez”. Analisis estadistico con el software libre Epi Info version 3,5,3;
resultados: en relacion con el aumento de peso, 37% de la poblacion
corresponde a un aumento normal, 43% a poco aumento, y el 20% obtuvo un
aumento exagerado; asimismo, con respecto al peso pregestacional 54% tuvo
un peso normal, 21% bajo peso y 23% sobrepeso; en el estado nutricional a
término de la gestacion, 44% normo-peso, 29% bajo peso y 27% sobrepeso;
conclusion: existe una tendencia del valor del perimetro cefalico a resultar
menor en recién nacidos cuyas madres se encontraban en bajo peso antes del
embarazo, también en aquellas madres que tuvieron un aumento exagerado de
peso durante la gestacion o que culminaron el embarazo ubicadas en el grupo
nutricional de obesidad, pero no demostrable en nuestros resultados por valores

de p no significativos.

Pastor (11), investigo el peso y estado nutricional de la madre con el objetivo
de describir la relacion entre el peso e IMC en el primer trimestre de embarazo,
la ganancia de peso materno durante la gestacion y el peso del recién nacido en
pacientes atendidas en el Hospital Metropolitano de Quito en el periodo 2017-
2018; estudio transversal con informacion obtenida de 384 historias clinicas;
la media de la edad fue de 32,83 afios, segin el IMC pregestacional el 5,2%
tuvo bajo peso, el 62,5% peso normal, el 25,8% sobrepeso y el 6,5% obesidad;

el 60,9% registro una ganancia de peso no acorde a los lineamientos de la OMS;
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se establecid una asociacion estadisticamente significativa entre ganancia de
peso y peso al nacer (OR=11,67 1,537-88,659); la ganancia de peso durante la
gestacion, segun IMC inicial, guarda una importante relacion con el resultado

final del peso del recién nacido.

Pefia (12), investigo la ganancia de peso en las gestantes, con el objetivo de
determinar la frecuencia de ganancia de peso excesiva, adecuada y escasa en
las gestantes a término atendidas en el Hospital de Camand; métodos: se realizo
en el servicio de Gineco—obstetricia del Hospital de Camana, durante los meses
de diciembre del 2019 a febrero del 2020; se estudié a puérperas inmediatas
que cumplan con los criterios de inclusion; fueron 112 quienes cumplieron con
dichos criterios; la recoleccion de datos fue mediante entrevista y revision de
historias clinicas; la calidad de suefio se evalu6 con la escala de Pittsburgh y el
nivel socioeconémico con la escala de Graffar; se utilizé el programa Excel;
resultados: el 50% presentd ganancia ponderal excesiva, el 22,3%, escasa y el
27,7%, adecuada; ganaron peso excesivamente quienes iniciaron su gestacion
con sobrepeso u obesidad, las casadas y convivientes, multiparas,
consumidoras de carbohidratos y cuyos recién nacidos tuvieron sexo femenino;
ganaron escaso peso las menores de 18 afios, primiparas, instruccion primaria,
quienes presentaron violencia familiar, mala calidad de suefo y estrato social

medio bajo.

Osco (13), investigo el indice de masa corporal y la ganancia de peso; con el
objetivo de determinar la relacion entre el IMC pregestacional, ganancia de
peso al término del embarazo en relacion al peso del recién nacido;
metodologia: estudio, analitico, correlacional, transversal y retrospectivo, que
incluye gestantes a término sin patologias cronicas del HHUT durante el
periodo 2014-2015; resultados: se incluyeron 2715 gestantes a término, el
42,7% tuvieron peso normal, el 37,7% tuvieron sobrepeso, el 18,6% tuvieron
obesidad y el 0,9% tuvieron bajo peso; dos tercios de la poblacion tuvieron
ganancia de peso baja y alta, se determin6 que existe relacion directa entre, el
IMC pregestacional, y la ganancia de peso materno y el peso del recién nacido;

existe un buen grado de correlacion cuando las gestantes son de bajo peso
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(p=0,000), (R=60%), y bajo grado de correlacion, para las gestantes de peso
normal y sobrepeso; conclusiones: el presente estudio nos demuestra que el
IMC pregestacional y la ganancia de peso, esta en relacion directa con el peso
del recién nacido; las gestantes de IMC bajo, normal o sobrepeso, cuya
ganancia de peso es adecuada tienen mejores resultados en el peso de sus recién

nacidos.

Huaroc (14), estudio la ganancia de peso materna con el objetivo de determinar
la relacion que existe entre la ganancia de peso de la gestante y peso del recién
nacido en puérperas del Centro de Salud Ccasapata, Huancavelica 2017;
metodologia: Estudio observacional, descriptivo correlacional, prospectivo,
cuya poblacion y muestra lo constituyo 116 puérperas; la técnica fue el analisis
de documento para ambas variables; se valor6 la relacion de las 2 variables con
la prueba estadistica Tau b de Kendall; resultado: la edad promedio de
puérperas atendidas fue 23,29 afos; la EG promedio fue 38,32 semana; el peso
pregestacional promedio fue de 52,43kg; la mayoria tuvieron 50kg antes de la
gestacion, la puérpera que pesé menos fue 42 kg y la puérpera que tuvo mayor
peso antes 79 kilos; el 75% tuvieron un peso pre gestacional normal segun
IMC, el 23,3% sobrepeso segiin IMC y el 1,7% fueron obesos segun el IMC;
el 64,7% de las puérperas atendidas tuvieron una ganancia de peso al final del
embarazo por debajo del recomendado, el 30,2% tuvieron una ganancia de peso
adecuada y el 5,2% tuvieron ganancia de peso por encima de lo recomendado
al final del embarazo; en relacién del peso del recién nacido para la edad
gestacional e indice de masa a corporal pregestacional, se encontré una
significancia bilateral o p valor de 0,057 mayor a 0,05; por tanto No existe
relacion entre el indice de masa corporal pregestacional y peso del recién
nacido de las puérperas; en relacion entre el peso del recién nacido para la edad
gestacional y ganancia de peso total durante el embarazo, se encontré una
significancia bilateral o p valor de 0,051 mayor a 0,05; por tanto No existe
relacion entre el peso del recién nacido para la edad gestacional y la ganancia

de peso gestacional total de la puérpera.
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282,

Paz (15), investigo la ganancia de peso con el objetivo de evaluar la asociacion
de los estilos de vida con los niveles de hemoglobina y la ganancia de peso en
gestantes atendidas en el Centro Salud Ampliacion Paucarpata; el estudio fue
de tipo descriptivo correlacional, de corte transversal y disefio no experimental,
muestra 64 gestantes de 13 a 35 semanas de edad gestacional, la técnica
empleada fue el cuestionario, dicha encuesta tuvo 48 preguntas, dividida en 5
dimensiones; para evaluar el estado nutricional de las gestantes se tomaron
como indicadores: edad gestacional, peso pregestacional, talla y peso; para la
evaluacion estadistica, se aplico la prueba de chi cuadrado; los resultados
demostraron que el 50% de las gestantes evaluadas, presentan estilos de vida
saludable, mientras que el 11% de gestantes presentan estilos de vida no
saludables; respecto a la ganancia de peso en gestantes evaluadas el 34,4%
presento un diagnostico nutricional de baja ganancia de peso, el 48,4% una
ganancia de peso adecuada y solo el 17,2% una ganancia alta de peso; en cuanto
a los niveles de hemoglobina el 43,8% de las gestantes presentaron una anemia
leve y el 56,3% presentaron un nivel de hemoglobina normal; aplicando la
prueba estadistica Chi cuadrada, podemos concluir que si existe un alto grado
de asociacion ente las variables, estilos de vida, ganancia de peso y el nivel de
hemoglobina de las gestantes que asisten al centro de salud de Ampliacion

Paucarpata.

Bases teoricas

2.2.1. Embarazo
El embarazo (gestacion) es el periodo en el cual un feto se desarrolla en
el vientre o utero de una mujer, el cual comienza con la concepcion del

feto y contintia con el desarrollo fetal hasta el momento del parto (16).

El embarazo tiene una duracion de 266 dias desde el momento de la
concepcion o 280 dias desde el ultimo periodo menstrual, si los

periodos se producen regularmente cada 28 dias (16).

La fecha de parto se estima seglin el Gltimo periodo menstrual; hasta 2

semanas antes o después de la fecha estimada es normal; el parto antes
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de las 37 semanas de edad gestacional se considera pretérmino; el parto

después de las 42 semanas de edad gestacional se considera postérmino

(16).

El embarazo comienza cuando el espermatozoide fecunda al ovulo en
la trompa de Falopio; el huevo formado se traslada al utero para
continuar su desarrollo hasta que el feto adquiere su capacidad para
vivir en el exterior (17). La vida media del cuerpo luteo se determina
en el momento de la ovulacion, y su regresion es inevitable a no ser que
surja el embarazo (16, 17). Si se produce la fecundacion, de 9 a 11 dias
después, cuando el cuerpo liteo estd en su mejor momento de
desarrollo, se realiza la union de la hormona coriogonadotropa (hCG),
sintetizada en el trofoblasto, a los receptores de LH del cuerpo luteo,
que inmediatamente adquieren caracteres de especificidad, asegurando
la persistencia y la actividad del cuerpo luteo en los primeros meses de

embarazo (16, 17).

La gestacion o embarazo se puede dividir en unidades que consisten en
tres meses calendario cada una, o tres trimestres; el primer trimestre se
puede subdividir en los periodos embrionario y fetal; el periodo
embrionario inicia al momento de la fertilizacion (edad del desarrollo)
o desde la segunda hasta la décima semana de gestacion; el periodo
embrionario es la etapa en la que ocurre la génesis de los 6rganos, en
esta etapa el embrion es mas sensible a los teratogenos; el final del
periodo embrionario y el inicio del fetal ocurre ocho semanas después
de la fertilizacion (edad del desarrollo) o 10 semanas después del inicio

de la ultima menstruacion (16-19).
2.2.1.1. Riesgos en el embarazo

Es la probabilidad de que una mujer embarazada tenga un
mal resultado obstétrico perinatal (20). Los embarazos
comunmente evolucionan de manera normal y los

resultados perinatales son buenos sin demasiada
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intervencion; aun asi un 5 a 10% de los embarazos, pueden
presentar una complicacion que pueden poner en riesgo la

salud materna (20).

A continuacion, detallamos ciertas situaciones clinicas que

determinan el riesgo:
Feto-Ovulares:

Prematurez, restricciones del crecimiento intrauterino,
cromosomopatias, malformaciones, oligoamnios,
polihidramnios, placenta previa, embarazo multiple,
sospecha de pérdida de bienestar fetal intraparto,
presentacion podalica, infecciones intrauterinas, entre otros

(20).
Preconcepcional:

Enfermedades cronicas relacionadas a malos resultados
obstétricos (anemia severa, trombofilias, diabetes,
hipertension arterial cronica, enfermedades autoinmunes,
cardiopatias, VIH, etc), cicatrices previas en utero,
obesidad, o bajo peso materno, comorbilidades infecciosas,

adolescente menor de 15 afios, edad mayor de 35 afos (20).
Durante el embarazo:

Estados hipertensivos del embarazo, diabetes gestacional,
fiebre, hemorragia durante el embarazo, corioamnionitis o
infeccion puerperal, talla menor de 1,50 metros, entre otros

(20).
Factores socioculturales y econémicos:

Pobreza, bajo nivel educativo, inadecuados habitos de vida,
violencia, discriminacion, consumo de drogas entre otros

(20).
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2.2.1.2:

Factores de riesgo en el embarazo

Edad (menos de 18 y mas de 30 afios). En las mujeres muy
jovenes es mas frecuente que el embarazo termine antes de
tiempo (aborto, parto inmaduro o prematuro), asi como que
ocurran malformaciones congénitas y complicaciones
como: insercion baja placentaria, preeclampsia, distocia del
parto, muerte fetal, entre otros y en las mujeres mayores de
35 afios también son frecuentes las complicaciones antes
sefaladas, sobre todo si se anaden otros factores de riesgo

o comorbilidades (18).

Malnutricion. Las madres con bajo peso por defecto
deberian aumentar de peso antes de la concepcion, ya que
con frecuencia se le asocian partos pretérminos y
preeclampsia; en el caso de las mujeres con sobrepeso u
obesidad, las complicaciones principales van a estar
relacionadas con la preeclampsia y la hipertension arterial,

pero también con la prematuridad y bajo peso al nacer (18).

Condiciones sociales desfavorables o conductas

personales (o de pareja) inadecuadas.

Estas también constituyen un factor de riesgo para el
embarazo y el producto; entre ellas se encuentran:
alcoholismo, promiscuidad, pareja inestable, madre soltera,
nueva pareja o compromiso, hacinamiento, intento suicida,

pobreza, maltrato y violencia familiar (18).
Antecedentes obstétricos y reproductivos

o Paridad: es mas riesgosa la primera gestacion (sobre
todo si concomitan otros factores), asi como en mujeres

con mas de tres partos (18)
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o Intervalo intergenésico: se considera corto cuando es
menor de 2 anos; esta condicién se asocia, con mas
frecuencia, a nacimientos pretérminos, y anemias
durante el embarazo y la no atencidon adecuada al hijo

existente (18).

o Abortos espontaneos, malformaciones congénitas y
muertes perinatales: pudieran estar relacionados con
factores organicos y genéticos que deben ser

estudiados antes del embarazo (18).

o Recién nacidos de bajo peso y pretérminos: pueden
repetirse en proximas gestaciones alguna causa previa
que lo favorezca; enfermedades cronicas, habito de

fumar, malformaciones uterinas, miomas, etc (18).

o Preeclampsia: puede repetirse debido al mal control de

los habitos higiénico-dietéticos y a otros factores (18).

o Cesarea anterior: como toda intervencion sobre el Gtero
debe considerarse hasta los 2 afios para una nueva
gestacion, ya que es un factor que no se puede

modificar (18).

o Rh negativo sensibilizado: es un importante riesgo,
aunque no es frecuente; También debe estudiarse

cuando han existido multiples gestaciones (18).
2.2.2. Atencion prenatal reenfocada

Es la vigilancia y evaluacion integral de la gestante y el feto, idealmente
antes de las catorce semanas de gestacion, para brindar un paquete
basico de intervenciones que permita la deteccion oportuna de signos
de alarma, factores de riesgo, la educacion para el autocuidado y la

participacion de la familia, asi como para el manejo adecuado de las
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complicaciones; con enfoque de género e interculturalidad en el marco

de los derechos humanos (21).

Los tres componentes basicos de la atencion prenatal son 1) valoracion
temprana y continua del riesgo; 2) promocion de la salud, y 3)
intervenciones y seguimiento médico y psicoldgico; la valoracion del
riesgo incluye un interrogatorio completo; exploracion fisica; pruebas
de laboratorio, y valoracion del crecimiento y bienestar fetal; la
promocion de la salud consiste en brindar informacion sobre la atencion
propuesta, mejorar el conocimiento general sobre el embarazo y la
maternidad (y paternidad), ademas de promover y apoyar los
comportamientos saludables; las intervenciones incluyen tratamiento
de cualquier enfermedad existente; provision de recursos sociales y
financieros, y referencia o consulta con otros médicos especialistas

(22).

La atencion prenatal comprende todas las acciones de prevencion
primaria, secundaria y terciaria que se llevan a cabo antes de la
gestacion, durante ésta y en el puerperio (23). Sus principales objetivos

son:

e Aumentar el nivel de salud de las gestantes y puérperas (23).

e Identificar los factores de riesgo (23).

e Determinar la edad gestacional (23).

e Diagnosticar la condicion fetal (23).

e Diagnosticar la condicion materna (23).

e Disminuir la morbimortalidad materna y perinatal (23).

e Garantizar la atencion sanitaria durante la gestacion y el puerperio
(23).

e  Ofertar el diagnéstico prenatal (23).

e Detectar y tratar precozmente trastornos originados o agudizados

durante la gestacion (23).
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e Identificar los embarazos de riesgo para realizar un control mas

exhaustivo (23).

e Educacion materna.

e Informacion y apoyo en la lactancia materna (23).

2.2.3. La atencion integral de salud materna en el Peru

2.2.3.1. Atencion prenatal reenfocada

Es la vigilancia y evaluacion integral de la gestante y el feto,

antes de las catorce semanas de gestacion, para brindar

un paquete basico de intervenciones que permita la

deteccion oportuna de signos de alarma, factores de riesgo,

la educacion para el autocuidado y la participacion de la

familia, asi como para el manejo adecuado de las

complicaciones; con enfoque de género e interculturalidad

en el marco de los derechos humanos (21).

En todo establecimiento de salud segin nivel de
complejidad, se brindard la atencion prenatal
reenfocada que consiste en: vigilar, evaluar, prevenir,
diagnosticar y tratar las complicaciones que puedan
condicionar morbimortalidad materna y perinatal, para
lograr una/un recién nacida/o sana/o, sin deterioro de la
salud de la madre, considerando el contexto fisico,
psicologico y social, en el marco de los derechos

humanos y con enfoque de género e interculturalidad

@1).

La primera consulta de atencidn prenatal debera tener
una duracion no menor de 40 minutos y en las consultas

de seguimiento debe durar no menos de 25 minutos

@1).
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La atencion prenatal reenfocada debe ser realizada por
el profesional de la salud: médico Gineco-Obstetra o
médico cirujano u obstetra, segun el nivel de
complejidad del establecimiento de salud, en ausencia
de estos profesionales podrd ser asistido por la

enfermera (21).

Toda complicacion del embarazo detectada en
cualquier momento de la atencion de la gestante debe

ser atendida por médico gineco-obstetra (21).

Brindar educacion a la mujer gestante, su familia y la
comunidad sobre cuidados durante la gestacion, parto,

puerperio (21).

Brindar educacion sobre la identificacion de signos de

alarma durante la gestacion, parto, puerperio (21).

En toda atencioén prenatal se debe llenar la Historia

Clinica Materno Perinatal (21).

Brindar la atencion prenatal reenfocada segin esquema

basico de la atencion prenatal (21).

Realizar evaluacion nutricional, orientacién/consejeria

y suplementacion con acido folico, calcio y hierro (21).

Elaborar el plan de parto para la atencion institucional

del parto con adecuacion intercultural, de corresponder

@1).

Deteccion y manejo temprano de complicaciones.
Realizar dosaje de proteinuria con tira reactiva o acido

sulfosalicilico (21).

Promover y preparar para la lactancia materna.
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e Facilitar la presencia de un acompanante durante la

atencion de preferencia la pareja (21).

e En el primer nivel de atencién la primera o segunda
atencion prenatal debe ser realizada por médico
gineco-obstetra o médico cirujano, segun el nivel de
atencion, a fin de realizar el examen fisico completo,
evaluar los resultados de laboratorio, identificar
patologias o complicaciones asociadas, e iniciar
manejo en los casos que requiera. En el segundo y
tercer nivel de atencion es realizada por el médico

gineco-obstetra (21).

e Las  autoridades  sanitarias  correspondientes
garantizaran la dotacion del equipamiento completo

para la atencion prenatal, segin nivel de atencion (21).

2.2.3.2. Esquema basico de la atencion prenatal.

e Primera atencion prenatal antes de las 14 semanas.

e Segunda atencion prenatal de las 14 a 21 semanas.

e Tercera atencion prenatal de las 22 a 24 semanas.

e (uarta atencion prenatal de las 25 a 32 semanas.

¢ Quinta atencion prenatal de las 33 a 36 semanas.

e Sexta atencion prenatal de las 37 a 2 40 semanas.
2.2.3.3. Consultas en la atencion prenatal reenfocada:

Aspectos especificos para la primera consulta:

Prestar informacion completa, veraz, clara y oportuna sobre
la importancia de la atencion prenatal y recibir informacion

sobre las posibilidades problemas maternos o fetales como
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malformaciones congénitas, especialmente cuando existan

antecedentes familiares o factores de riesgo (21).

Es recomendable realizar el examen vaginal en la
primera atencion prenatal, esto incluye especuloscopia
para deteccion de vaginosis bacteriana, toma de
muestra para Papanicolaou y valoracion de pelvis.
Puede posponerse hasta la siguiente consulta si es que

la gestante no se encuentra preparada (21).

Los andlisis de laboratorio (hemoglobina, sifilis, VIH,
glicemia basal y urocultivo o examen de orina
completo) se deben de actualizar a partir de las 33
semanas y con un intervalo minimo de 3 meses en

relacion a la primera muestra (21).

Durante la atencion se brindara informacion a la pareja
o familiar que acompana, sobre los cuidados necesarios
que debe tener una mujer durante la gestacion, parto y

puerperio (21).

En toda consulta se realizara la deteccion de sintomas

y signos de alarma.

Procedimientos de la primera atencion prenatal

Elaboracion de la Historia Clinica Materno Perinatal:

o Anamnesis. Utilizan la Historia Clinica Materno
Perinatal; precisar los datos de filiacion,
antecedentes familiares, antecedentes personales,
antecedentes  obstétricos, evaluar la edad
gestacional e indagar sobre violencia y salud

mental (21).
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o Examen fisico. Incluye funciones vitales y el
examen de los diferentes 6érganos realizado por el
medico (corazon, pulmones, abdomen, mamas,

etc) (21).

= Tomar funciones vitales: pulso (técnica de los
3 dedos), respiracion, temperatura (el
termometro se debe lavar y guardar en su
protector) y presion arterial (después de 5
minutos de reposo, en posicion sentada, tomar

la presion arterial en el brazo derecho) (21).

» Tomar medidas antropométricas: peso (las
balanzas deben ser calibradas diariamente con
un peso estandar) y talla; valorar el estado
nutricional; graficar en las tablas de ganancia
de peso CLAP/OPS del Carné y la Historia
Clinica Materno Perinatal; aplicar las tablas
CLAP/OPS/OMS de peso/talla para la edad
gestacional; si el grafico denota riesgo
nutricional, el seguimiento incluira el uso de
la tabla de indice de masa corporal (IMC)
pregestacional del CENAN (21).

= Debido a que la mortalidad materna por causa
de la enfermedad hipertensiva del embarazo
es alta, el profesional de la salud responsable
que atiende a la gestante o puérpera, debe
valorar el edema 'y los reflejos

osteotendinosos (21):
Valorar el edema:

0: No presenta edema
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1+: Edema leve, fovea perceptible solo al

tacto

2+: Edema evidente sOlo en miembros

inferiores

3+: Edema de miembros inferiores, superiores

y cara
4+: Anasarca con ascitis (21).
Evaluar reflejos Osteotendinosos:
0: Arreflexia o ausencia de reflejos
1+: Hiporreflexia

2+: Normal

3+: Hiperreflexia

4+: Presencia de clonus (21).

= Se consideran cifras hipertensivas, si: Presion
arterial (PA) >140/90 o presion arterial media
(PAM) >106, o presion arterial sistolica <140
y diastolica <90 mmHg, con un incremento de
30 mmHg en la cifra sistolica y de 15 mmHg
en la diastolica, de los valores basales, o PAM
<106 mmHg, con un aumento de 20 mmHg,

en comparacion a cifras basales (21).

o Si en los establecimientos que cumplen FONP se
identifican  signos de alarma referir a

establecimientos que cumplen FONB o FONE
(21).

o Consignar en la historia clinica materno perinatal

todos y cada uno de los datos solicitados; en los
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casos de hospitalizacion en establecimientos
FONE o FONI wusar historia clinica segun

normatividad vigente (21).
e Examen obstétrico completo:

o Valoracion obstétrica segin edad gestacional,
determinar: altura uterina, numero de fetos, latidos

cardiacos fetales y movimientos fetales (21).

o Registrar el incremento de la altura uterina y
graficar en la tabla CLAP/OPS; utilizar la cinta
métrica obstétrica para tomar la altura uterina a la
gestante en posicion de decubito dorsal,
semiflexion y apertura de miembros inferiores,

juntando los talones (21).

o Valoracion ginecoldgica: realizar examen en el
momento oportuno, preferentemente desde la
primera consulta, previa preparacion de la gestante
y explicacion del procedimiento a realizar: examen
de mamas y examen ginecologico, que incluye

toma de muestra cérvico-uterino (Papanicolaou)

(21).
e Exadmenes auxiliares basales

o Tamizaje de proteinas (albimina) en orina a través
de métodos cualitativos (prueba répida en primera
consulta: tira reactiva o prueba de reaccion con

acido sulfosalicilico) (21).

o Hemoglobina (se evaluard seglin altitud sobre el
nivel del mar de cada lugar), grupo sanguineo y
factor Rh, glucosa, pruebas rapidas para sifilis y

VIH (para diagndstico precoz y tratamiento
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oportuno) o RPR y ELISA, urocultivo,
excepcionalmente examen completo de orina en
establecimientos que no cuentan con

microbiologia (21).

Ecografia obstétrica sera solicitada antes de las 14
semanas para confirmar la edad gestacional, en
gestantes mayores de 35 afios solicitar evaluacion

del pliegue nucal entre las 10 y 14 semanas (21).

Cuando sea necesario se solicitara otros examenes

de acuerdo a las necesidades:

* Prueba de Coombs indirecto en gestantes con
Rh negativo; si el resultado es negativo, se
repetira la prueba mensualmente hasta la
semana 28; Si la gestante no esté sensibilizada
se deberd administrar 250 mcg de
inmunoglobulina anti-D entre las 28 y 32

semanas (21).

= Luego del parto y confirmado el grupo
sanguineo de la/el recién nacida/o como Rh
positivo y test de Coombs directo negativo se
deberda aplicar a la madre 250 mcg de
inmunoglobulina anti-D dentro las primeras

72 horas (21).
= Prueba de glicemia en ayunas:

- Cifras mayores de 105 mg/dl: repetir en
ayunas estricto (al menos 12 horas),
derivar a médico especialista si continua

la cifra mayor a 105 (21).
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- Cifras menores de 105 mg/dl; realizar
prueba de tolerancia a la glucosa, si tiene:
antecedente  familiar de  diabetes,
obesidad, abortos u Obitos fetales a
repeticion, malformaciones congénitas
fetales, polihidramnios, macrosomia fetal

@

=  Urocultivo periddico: en pacientes con
antecedentes de ITU o con leucocitos mayor
de 10 por campo y/o nitritos positivos en el
examen de orina (sedimento urinario y/o tira

reactiva) (21).
Prescripcion de acido folico

Prescripcion y entrega de acido folico (500 mcg) a toda
gestante en la primera consulta durante el primer

trimestre (hasta la semana 13) (21).
Prescripcion de acido folico y sulfato ferroso

Prescripcion y entrega de acido folico (400 mcg) y
sulfato ferroso (60 mg) a toda gestante a partir de las

14 semanas hasta el parto (21).
Prescripcion de calcio

Prescripcion y entrega de calcio durante la gestacion es
de 2000 mg al dia, a partir de las 20 semanas hasta el
parto (21).

Evaluacion odontologica

De contar con odontologo solicitar la evaluacion; de no
contar, referir al establecimiento mas cercano o

coordinar su atencion con la red de servicios (21).
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Vacunacion antitetanica y contra Influenza Estacional

La gestante no vacunada debe recibir su primera dosis
de vacuna dt al término de la primera consulta y
continuar segun el Esquema Nacional de Vacunacion;
Toda gestante debe recibir una dosis de vacuna contra

la influenza a partir de las 20 semanas de gestacion

(21).
Informacion para la gestante en la primera consulta:

o Informar sobre los efectos nocivos y sus
repercusiones en el feto por el consumo de tabaco,

coca, alcohol y otras sustancias dafiinas (21).

o Brindar informacion sobre donde acudir en caso de
presentar algiin signo/sintoma de alarma: fiebre,
sangrado, dolor abdominal, cefalea, convulsiones,
mareos, tinnitus, escotomas, acufenos,
epigastralgia, anasarca, pérdida de liquido o

cualquier otra emergencia (21).

o Solicitar a la gestante que registre fecha y hora de
los primeros movimientos fetales presentes desde

el segundo trimestre (21).

o Solicitar a la gestante que acuda a las siguientes
consultas, de ser posible, acompanada por su
pareja o un miembro de la familia o una persona
de confianza para que la apoyen en el cuidado de
su salud durante el embarazo, parto, puerperio
Brindar informacién sobre sexo seguro,

enfatizando el riesgo de adquirir ITS y/o VIH (21).

o Informar sobre los beneficios del Seguro Integral

de Salud y Aseguramiento Universal (21).
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o Programar la cita de la segunda atencion prenatal
con el médico para evaluar los resultados de
examenes de laboratorio, dicha cita no debera
exceder los 15 dias de la primera consulta, se

registrara en el carné la fecha de la siguiente cita

(21).
e Mantener los registros completos.

o Revisar y completar los datos de la historia clinica

materno perinatal (21).

o Completar el Carné Materno Perinatal y entregar a
la gestante recomendando que lo lleve cada vez

que acuda a un establecimiento de salud (21).

o Registrar la atencion prenatal en el Libro de

Registro de Seguimiento de la Gestante y Puérpera

Q1).

o Registrar la atencion en el formato de registro del

HIS (21).
e Referencia en caso de complicacion obstétrica:

o Comunicar la referencia al establecimiento de
mayor nivel de complejidad, para que el equipo de
salud se encuentre preparado para la recepcion y

atencion inmediata (21).

o La referencia debe realizarse con el formato

correspondiente (21).

o Los casos derivados a establecimientos que
cumplen FONE o FONI deben ser recibidos por el

médico gineco-obstetra (21).
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Procedimientos en las atenciones prenatales posteriores
En todas las consultas siguientes (21):

e Interrogar por signos y sintomas de alarma asociados a
la gestacion y evaluacion integral; Indagar sobre el
cumplimiento de las indicaciones, examenes auxiliares

y de laboratorio (21).

e Controlar el aumento de peso materno, las funciones
vitales (especialmente presion arterial), reflejos y

presencia de edemas (21).

e Control del crecimiento fetal intrauterino mediante la

vigilancia de la altura uterina (21).

e Realizar prueba de proteinuria con 4cido sulfosalicilico

o tira reactiva en toda gestante (21).

e [Evaluar edad gestacional, auscultacion de latidos
fetales y deteccion de movimientos fetales (desde las

20 semanas) (21).
e Interpretacion de exdmenes auxiliares.

e Indicar suplemento de hierro con acido félico a partir

de las 14 semanas (21).
A partir de las 28 semanas (21):

e Determinar la situacion, posicion, presentacion fetal y

numero de fetos.
e Control de latidos cardiacos fetales.
e Interrogar sobre la presencia de movimientos fetales.

e Realizar prueba de Gantt o roll over test (prueba de

rodamiento) entre las 28 a 32 semanas, de la siguiente
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manera: Tomar la presion arterial en decubito lateral
izquierdo en el brazo derecho, después colocar a la
gestante en dectbito supino y esperar 5 minutos para
repetir la toma de presion arterial, si la presion
diastélica aumenta en 20 mmHg o si la presion arterial
media es mayor de 85 mmHg es prueba positiva; la
prueba de Gantt o roll over test es un método clinico
predictivo de hipertension arterial inducida por
embarazo mas facil de realizar y que tiene un alto

porcentaje de efectividad (21).

e Solicitar segundo examen de hemoglobina, glucosa,
prueba rapida de sifilis y/o RPR, prueba de Elisa o
prueba répida para VIH y urocultivo a partir de 33
semanas de gestacion, con un intervalo no menor a tres

meses de los primeros examenes de laboratorio (21).

e Los exdmenes de deteccion de diabetes gestacional
(glicemia en ayunas) se debe realizar en la semana 25

a33 (21).
A partir de las 35 semanas (21):

e Pelvimetria interna y valoracion feto-pélvica
especialmente en primigravidas y gestantes de talla

baja (1,40 m) (21);
e Determinacion del encajamiento fetal;
e Determinacion de la presentacion fetal,
e Reevaluacion del estado general materno;
e Actualizar exdmenes auxiliares, si corresponde;

e Solicitar pruebas de bienestar fetal o test no estresante

segun el caso (21).
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e Indicar a la gestante que controle los movimientos
fetales; Se ensefia a la gestante a identificar los
movimientos fetales palpando el abdomen y debe
controlarse 4 veces al dia, cada control por 30 minutos,
al término del dia debe tener mas de 10 movimientos,
si tiene 10 0 menos movimientos fetales debe acudir de
inmediato al establecimiento de salud para su

evaluacion (21).

e Referir a establecimiento que cumplen FONE, los
casos para cesarea electiva a fin de ser programada

oportunamente (21).

e Se debe referir a las gestantes que no han tenido su
parto hasta cumplidas las 40 semanas, a los
establecimientos que cumplen FONE informandoles

previamente el motivo de la referencia (21).

e En caso de vivir en lugar alejado o inaccesible referir a
la gestante a una casa de espera materna cercana a un
establecimiento que cumple FONB o FONE para la

atencion del parto institucional (21).
2.2.4. Valoracion nutricional antropométrica de la gestante.

La determinacion de la valoracion nutricional antropométrica durante
la gestacion debe realizarse en base a tres indicadores (24). El primero,
con la clasificacion del estado nutricional de la gestante segun el indice
de masa corporal pregestacional; el segundo, con la determinacioén de
la ganancia de peso segun la clasificacion de la valoracion nutricional
antropométrica; y, el tercero, con la clasificacion de la altura uterina

segun la edad gestacional (24).
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2.24.1.

Primer indicador: clasificacion del estado
nutricional de la gestante segun el indice de
masa corporal pregestacional

El indice de masa corporal pregestacional (IMC PG) sirve
para clasificar el estado nutricional previo al embarazo, y a
partir de esa informacion estimar la ganancia de peso que
debe tener durante la gestacion (24). En ese sentido, los
valores obtenidos de peso pregestacional y talla actual
deben ser utilizados para calcular el indice de masa corporal

pregestacional a través de la siguiente formula (24).
IMC PG= Peso Pregestacional (kg) / Talla (m)?

Los resultados obtenidos deben ser comparados con la

siguiente categoria:

Bajo peso (< 18.,5).

Peso normal (18,5 a 24,9).
Sobrepeso (25 a 29,9).
Obesidad (>30).

El indice de masa corporal (IMC) pregestacional afecta a la
salud de la madre durante y después del embarazo, y se
relaciona con un aumento del riesgo a sufrir diabetes
gestacional, preeclampsia o muerte fetal; ademas, el IMC
pregestacional elevado aumenta los niveles de ansiedad,
estrés y depresion, lo que conlleva al aumento de riesgo de

aborto, bajo peso al nacer y prematuridad (25).
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2.2.4.2. Segundo indicador: ganancia de peso segun
clasificacion de la valoracion nutricional
antropométrica
Las recomendaciones de la ganancia de peso en las
gestantes son diferentes y dependen de la clasificacion del
estado nutricional segin el indice de masa corporal
pregestacional; todas deben ganar peso desde el primer
trimestre de gestacion, incluyendo las que se encuentran
con sobrepeso y obesidad, dado que estan formando nuevos
tejidos (24). Las gestantes que por motivos de nduseas y
vomitos, no logren ganar peso e inclusive suelan perderlo
durante el primer trimestre, deben recuperarlo en los
siguientes trimestres hasta alcanzar el peso esperado al final

del embarazo (24).

La ganancia de peso gestacional es la cantidad de peso que

incrementa la mujer gestante durante su gestacion (5).

La ganancia de peso gestacional es un fendémeno complejo
influenciado no sélo por cambios fisioldgicos 'y
metabolicos maternos, sino también por el metabolismo
placentario; las mujeres que durante el embarazo tienen un
indice de masa corporal pre gestacional normal y una
ganancia de peso adecuada, presentan una mejor evolucion
gestacional y del parto (5). 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 tromboticas,
anemia, infecciones urinarias y desordenes en la lactancia;
por una parte, existe una relacion entre el peso de la

placenta y el volumen del liquido amnidtico y, por la otra,
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el peso del recién nacido, probablemente también exista una

relacion con el tamafio del utero (5).

Existen diferentes factores que dificultan que la ganancia de
peso sea la adecuada, entre los que se encuentra una edad
mayor o igual a 40 afios; la ganancia excesiva de peso que
se puede mantener, e incluso aumentar después del
embarazo, dificulta que la mujer regrese a su peso ideal; en
el primer trimestre, en la dieta (1,800 calorias) se debe
incluir ingredientes saludables; en el segundo trimestre, el
feto dobla su talla (a 2,500 calorias), al inicio del cuarto
mes, hay que ir aumentando progresivamente las calorias
hasta llegar a las 2,500 recomendadas por la OMS (5).
Durante el tercer trimestre (2,750 calorias), en los ultimos
meses de gestacion, se debe aportar a la dieta unas 2,750
calorias diarias y contener so6lo unos 100 gramos de
proteinas; la comprension de los determinantes de la
ganancia de peso durante el embarazo es esencial para el
disefio de las intervenciones clinicas y de la salud de la

madre y el bebé (5).

Las recomendaciones de ganancia de peso para gestantes de
embarazo Unico, segun su indice de masa corporal
pregestacional, asi como, los promedios de ganancia de
peso para el primer, segundo y tercer trimestre (24). Se

detalla a continuacion:

ler trimestre 2doy 3er Recomendacion

IMC PG i e trimestre (kg/ | de ganancia de

= semana) peso total (kg)
Bajo peso 0,51
(< 18.5). 0,5a2,0 (0.44 - 0,58) 12,5a 18,0
Peso normal 0,42
(185a249). | 05220 | 35705y | 1152160
Sobrepeso 0,28
(25 a 29’9) 095 a 2,0 (0,23 - 0’33) 7,0 a 11,5
Obesidad 0’22
(>30). 0,5a2,0 (0,17 - 0.27) 5,0a9,0
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2.2.4.3.

2.2.44.

La adecuada ganancia de peso es un buen indicio de los
resultados del embarazo y del peso del bebé al nacer. En ese
sentido, tanto el aporte total de la ganancia de peso como la
velocidad con la que se adquiere, afectan el embarazo y su

producto (24).

La talla materna es un factor importante pues esta
relacionada con el riesgo de experimentar complicaciones
en el embarazo y en el parto, asi como con el riesgo de
mortalidad intrauterina y perinatal; en ese sentido, dado que
la mediana de talla de la mujer peruana esta por debajo de
1,57 m, es necesario tener algunas recomendaciones de

ganancia de peso al respecto (24).

Tercer indicador: clasificacion de la altura
uterina segun la edad gestacional

El feto aumenta su tamafio con la edad gestacional y ese
crecimiento se mide clinicamente por la medicion de la
altura uterina con una cinta métrica flexible e inextensible;
en ese sentido, el Centro Latinoamericano de Perinatologia
(CLAP) ha desarrollado curvas de altura uterina en funcion
de la edad gestacional en donde los percentiles 10 y 90

marcan los limites de la normalidad (24).

Interpretacion de los valores de indice de masa
corporal pregestacional

IMC PG < 18.5 = Delgadez o0 bajo peso

Las gestantes que tienen un IMC PG < 18,5 son clasificadas
con valoracion nutricional antropométrica de “delgadez o
bajo peso”, que refleja un inadecuado y pobre estado
nutricional de la madre al inicio del embarazo (24). Al
respecto, se debe promover una ganancia de peso materno

mayor de lo establecido para el IMC PG normal durante el
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monitoreo de la gestacion, pues el bajo peso pregestacional
y la poca ganancia de peso gestacional estan relacionados

con el bajo peso al nacer (24).

Las gestantes de embarazo tnico que son clasificadas con
delgadez pregestacional deben tener una ganancia de peso

total de 12,5 a 18,0 kg (24).

IMC PG 18.5 A <24.9 = Normal

Las gestantes que tienen un IMC PG de 18,5 a < 24,9 son
clasificadas con valoracion nutricional antropométrica de
“normal”, y deben tener una ganancia de peso total de 11,5
a 16,0 kg para embarazos unicos y de 17,0 a 25,0 kg para

embarazos multiples (mellizos) (24).

IMC PG 25,0 A <29.9 = Sobrepeso (Pre-obesidad)

Las gestantes que tienen un IMC PG de 25,0 a < 29,9 son
clasificadas con valoracién nutricional antropométricas de
“sobrepeso”, que refleja un inadecuado y excesivo peso de
la madre al inicio del embarazo (24). Por lo tanto, se debe
promover una ganancia de peso materno menor de lo
normal durante el monitoreo de la gestacion, pues la alta
ganancia de peso puede generar un alto peso al nacer e
incrementar el riesgo de diabetes y de enfermedades
cardiovasculares (24). Las gestantes que son clasificadas
con sobrepeso pregestacional deben tener una ganancia de
peso total de 7,0 a 11,5 kg para embarazos tinicos y de 14,0

a 23,0 kg para embarazo multiple (mellizos).

IMC PG > 30,0 = Obesidad

Las gestantes que tienen un IMC PG > 30,0 son clasificadas
con valoracidn nutricional antropométrica de “obesidad”, e

igualmente reflejan un inadecuado y excesivo peso de la
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2.2.4.5.

madre al inicio del embarazo (24). En tal sentido, se debe
promover igualmente una ganancia de peso materno menor

de lo normal durante el monitoreo de la gestacion (24).

Las gestantes que son clasificadas con obesidad
pregestacional deben tener una ganancia de peso total de 5,0
a 9,0 kg para embarazos tnicos y de 11,0 a 19,0 kg para

embarazo multiple (mellizos) (24).

Interpretacion de los valores de ganancia de
peso segun la clasificacion de la valoracion
nutricional antropométrica

La ganancia de peso gestacional es la cantidad de peso que

incrementa la mujer gestante durante su gestacion.

Baja ganancia de peso gestacional

Esta clasificacion muestra que la gestante no ha alcanzado
la ganancia minima de peso que se espera para su edad
gestacional y/o condicién de embarazo, lo que incrementa
el riesgo de complicaciones maternas, como amenaza de
bajo peso al nacer y parto pretérmino (24). El bajo peso al
nacer incrementa el riesgo de morbimortalidad durante el
primer afo de vida de la nifia o nifio, asi como el riesgo de
padecer enfermedades cronicas no transmisibles en la
adultez (enfermedad cardiaca, apoplejias, diabetes e
hipertension arterial); por lo tanto, es preciso descartar
patologias propias del embarazo, como hiperémesis

gravidica y luego referir a consulta nutricional (24).

Adecuada ganancia de peso gestacional

Esta clasificacion indica que la gestante tiene una ganancia
de peso acorde a su edad gestacional y/o condicion de

embarazo (24). Es lo deseable, porque hay mas
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posibilidades de que el recién nacido nazca con buen peso,
lo que le asegura una mejor situacion de salud; por lo tanto,
luego de identificar esta clasificacion se debe referir segun

la normativa vigente de atencion integral de salud (24).

Alta ganancia de peso gestacional

Esta clasificacion indica que la gestante ha excedido la
ganancia maxima de peso que se espera para su edad
gestacional y/o condicion de embarazo; por lo tanto, es
preciso descartar patologias propias del embarazo, tales
como pre-eclampsia, hipertension, edema, diabetes

gestacional; y, luego referir a consulta nutricional (24).
Riesgos para la salud en la gestante adolescente

La gestante adolescente se encuentra aiin en crecimiento y
el embarazo incrementa adicionalmente sus requerimientos
nutricionales, por lo que requiere de una atencion
nutricional  especializada;  asimismo, tiene  mas
probabilidades de presentar problemas de indole
socioemocional, por lo que requiere un manejo integral de
la salud para ella y su familia (24). Las recomendaciones de
ganancia de peso en la gestante adolescente son similares al
de la gestante adulta; por tanto, deben ser evaluadas con los
mismos criterios de la clasificacion nutricional segun IMC

PG (24).

Las gestantes adolescentes de mayor riesgo son las que
tienen menos de quince afos; y, los bebés de las
adolescentes tienen mas riesgo de presentar bajo peso al
nacer, retraso del crecimiento intrauterino y prematuridad

(24).
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2.2.5. Pisos altitudinales.

El territorio peruano ha sido dividido en tres grandes regiones
geograficas: la Costa, la Regiéon Andina y la Selva o Regiéon
Amazoénica; en cada una de ellas no existe uniformidad de relieve, de
clima ni de flora; el doctor Javier Pulgar Vidal, desarroll6 su tesis sobre
las Ocho regiones naturales del Peru, las mismas que, para su

desarrollo, tienen en cuenta los siguientes criterios (26, 27).

1. Altitudinal: Considera a las regiones con una altitud determinada,
en relacion al mar, abarcando desde los 0 metros hasta los 6768

metros (altura del Huascaran) (26, 27).

2. Ecolodgico: Establece la flora y la fauna de cada region, en relacion

a su medio ambiente (26, 27).

3. Climatico: Describe las caracteristicas de cada regién, como

lluvias, vientos, nubosidad, etc (26, 27).

4. Toponimico: Se toma en cuenta la toponimia o ciencia que estudia
los nombres de lugares, relacionando el nombre de cada lugar o
region, con el nombre que le dio el primitivo poblador de la region;
por ejemplo: Chala significa "amontonamiento de nubes"; lo cual
se ajusta a las caracteristicas de esa region; Janca que significa

blanca (nieves perpetuas) (26, 27).

5. Actividad Humana: Tiene en cuenta la accién del hombre antiguo

y la del hombre actual, en cada region (26, 27).

Pulgar Vidal define la region como el area continua o discontinua, en el
cual son comunes o similares el mayor nimero de factores (clima,
relieve, suelo, aguas subterraneas, flora, fauna, hombre, latitud, altitud,
etc.) del medio ambiente natural y que dentro de dichos factores el
hombre juega el papel mas activo como agente modificador de la

naturaleza (26, 27).
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Regiones Naturales:

Chala o Costa, Esta situada desde el litoral marino hasta los 500 msnm;
en su fauna, existe una inmensa variedad de animales en el litoral, islas;
se encuentran cachalotes, ballenas, pelicanos, lobos marinos; los
manglares cobijan loros, pericos, ardillas; en su flora, su morfologia es
desértica, con dunas, pampas, valles, rios, riberas fluviales; hay cultivos

de arroz, algodon y cafia de azucar (26, 27).

Yunga, Abarca entre los 500 y 2300 msnm; marcado por valles,
quebradas y por profundos cafiones o pongos hacia la amazonia; en su
fauna predominan aves como chaucato, taurigaray, chofas, chauco,
tortolas, tapires, el lobito de rio, la comadreja, monos, hurones, coaties
y mas; su flora es el paraiso de los arboles frutales como el Iicumo, la

chirimoya, la guayaba, el palto, los citricos y el pepino dulce (26, 27).

Quechua, Abarca desde los 2300 a 3500 msnm; es la zona mas
transformada y poblada por el hombre desde la antigiiedad; en su fauna
hay variedad de aves, especimenes raros como huipcho, aguiluchos,
gavilanes y mas; en su flora existe una gran abundancia de productos
nutritivos y medicinales; los principales son la papa, el maiz, el trigo,

el olluco, la cebada y las arvejas, frutos y mas (26, 27).

Suni y Jalca, Esta situada entre los 3500 y 4000 msnm; es una zona
minera, muy fria que llega a tener 16 grados bajo cero; en su fauna hay
cuyes, zorrinos, conejos andinos y vuelan los gavilanes, aguiluchos y el
condor; es un area donde viven vizcachas, osos andinos, ranas,
lagartijas entre otros animales; alrededor hay colibries, picaflores y
otras aves; en su flora se cultiva, olluco, mashua, mufia, quinua y mas

(26, 27).

Puna, Emerge desde los 4000 hasta los 4800 msnm; no tiene arboles y
es un lugar que se utiliza para pastorear; es la zona mas fria del Peru;
llega a temperaturas hasta de -25°C; los pobladores se han adaptado a

la altura; lo més importante de su fauna son los auquénidos, la llama, la
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2.2.6.

vicuiia, la alpaca y el guanaco; existe gran variedad de ganado vacuno
y ovino; en su flora hay productos como la papa, la mashua y la cebada

(26, 27).

Janca, Se presenta de los 4800 msnm a mas; en esta region no hay
poblaciones establecidas a diferencia de las otras regiones; estd
dominada por los glaciales, aludes y fracturas de ciertas zonas a nivel
geografico; en su fauna el condor es el animal mas importante de esta
region, donde hay vizcachas y vicuiias; su escasa flora esta formada por

musgos, hierbas y liquenes (26, 27).

Selva alta, Estd ubicada entre los 400 y 1000 msnm; en el sector
oriental de los andes; su relieve es accidentado por los valles
amazonicos, pongos, cavernas y montaias escarpadas; en su fauna los
mas destacados: el otorongo, jaguar, tigre americano, tigrillo, el
perezoso, monos, manati, gallito de las rocas, paujil, y mas; en lo
referente a la flora, se cultiva cafg, té, cacao, coca, arroz, platanos, frutas

tropicales (26, 27).

Selva baja, Se ubica entre los 800y 80 msnm; la temperatura promedio
es de 24° y las maximas varian entre los 33 y 34°; en su fauna existe
600 variedades de peces como el paiche, el bagre, la pirana; hay
diversos tipos de tortugas; entre los mamiferos estan el jaguar y otros
felinos, la nutria, el manati; en su flora se presenta unas 2500 especies

de arboles, arbustos y plantas; crecen palmeras y el aguaje (26, 27).
Anemia en la gestacion.

A partir de la sexta semana de gestacion, la mujer embarazada presenta
aumento en su volumen plasmético y en la masa eritrocitaria; sus
valores se incrementan ain mas a medida que la gestacion avanza; sin
embargo, existe un desequilibrio entre dichos parametros, ya que
mientras el volumen plasmético aumenta un 40%, la masa eritrocitaria
lo hace en un 25%; estos cambios se explican por la estimulacion de la
secrecion de aldosterona y por el aumento de la actividad de la
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eritropoyetina plasmatica, estimulada a su vez por el lactdégeno
placentario; en consecuencia, aun cuando la masa eritrocitaria aumente,
paradojicamente se produce una anemia por dilucioén; sabemos por otra
parte que los cambios que conducen a esa hemodilucion son

adaptaciones necesarias para una gestacion sana (28).

Estas variaciones fisiologicas que se llevan a cabo durante un embarazo
normal provocan ademds un logico descenso en los niveles de
hemoglobina (Hb) que no siempre constituiran anemia; por esta razon,
seria incorrecto considerar las cifras de Hb estipulados como limites
para el diagnodstico de anemia en una mujer adulta no gravida, y
aplicarlo a las mujeres embarazadas (28). Es mas racional entonces
utilizar valores de Hb < 11 g/dl para establecer este diagndstico en las
mujeres gravidas, cifra que se considera como estandar por la mayoria
de los sistemas sanitarios; si una mujer embarazada presenta valores de
Hb < 11 g/dl, existe un incremento del riesgo tanto para ella como para
su hijo, como por ejemplo complicaciones hemorragicas durante el
embarazo, nifilos con bajo peso al nacer o bien mayor nimero de
enfermedades neonatales; la anemia se considera entonces como el
problema hematolégico mas frecuente del embarazo en el mundo
entero; se tienen informes de su existencia en un 60% de las
embarazadas del continente americano, pero existe una amplia
variabilidad entre las diferentes regiones, con valores tan dispares como
1,3% en Santiago de Chile, 18% en México o 70,1% en Pucallpa, Pera
(28).

La anemia en el embarazo se ha clasificado en:

Anemia severa (< 7.0 g/dL), anemia moderada (7.0 - 9.9 g/dL), anemia

leve (10.0 - 10.9 g/dL), sin anemia (> 11.0 g/dL) (29).

52



2.3.

24.

Definicion de términos
Caracteristicas. Cualidad o circunstancia que es propia o particular de una

persona o grupo de personas (30).

Embarazo. El embarazo (gestacion) es el proceso fisioldgico en el que un feto

se desarrolla dentro del cuerpo de la madre (16).
Gestante. Mujer embarazada que esta gestando vida en su vientre (16).

Caracteristicas de las gestantes. Son rasgos o singularidades de naturaleza

social o de otro tipo que identifica a una gestante o a un grupo de gestantes .

Enfermedad. Alteracion leve o grave del funcionamiento normal de un

organismo o de alguna de sus partes debida a una causa interna o externa (30).

Morbilidad. Se refiere a la presentacion de una enfermedad o sintoma de una
enfermedad, o a la proporcion de enfermedad en una poblacion. La morbilidad

también se refiere a los problemas médicos que produce un tratamiento (30).

indice de masa corporal. Es un indicador que sirve para clasificar el estado
nutricional y se calcula dividiendo a la talla en metros sobre el peso en

kilogramos al cuadrado (25).

Ganancia de peso materna. Es la cantidad de peso que incrementa la mujer

gestante durante su gestacion (5).

Identificacion de variables

e Variable: Ganancia de peso segun indice de masa corporal pregestacional
en las gestantes.
o Indicadores
o Localidad de procedencia de la gestante.
o Grupo de edad de la gestante.
o Indice de masa corporal pregestacional.
o Tipo de anemia.
o Piso altitudinal del lugar de residencia.

o Ganancia de peso de la gestante
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2.5.

Operacionalizacion de variables

corporal
pregestacional.

peso y talla registrada en la
historia clinica. Calculo =
(peso/talla x talla).

Peso normal (18,5 a 24,9) (2).
Sobrepeso (25 a 29,9) (3).
Obesidad (>30) (4).

Variable pefinicel Deflnlc!on Indicador (es) ftem Valor
conceptual operacional
Localidad de Localidad de procedencia de la
procedencia de la gestante, registrada en la historia [ Nominal
gestante. clinica.
2 Menor o igual a 18 afios (1).
Clasificacion de la edad de la £ o (&)
rupodedadidelid estante, registrada en la historia DN oot 2).
. gestante. ill’nica el De 27 a 34 afios (3).
ﬁ i De 35 a mas afios (4).
g
7
[
oo
) Andlisis 7 s a
c documental Clasificacion dellpo de anemifars | mia Severa (1)
@ P r Anemia Moderada (2)
9 de las - X segun el valor de hemoglobina de e
o - Tipo de anemia. ) Anemia Leve (3)
3 historias la gestante registrado en la N 1(4)
&3 clinicas de historia clinica. orma
© as No Evaluado (5)
2 Es la ganancia
© gestantes
(= de peso .
[oh , | atendidas
materna segun
& N en las
© el indice de i i A
g o, R IPRESS del piso altitudinal del Altitud de la localidad de De 2301 a 3500 msnm (Regién Quechua) (1)
] : distrito de .= 7~ | residencia de la gestante tomada | De 3501 a 4000 msnm (Regi6n Suni) (2)
5 pregestacional lugar de residencia. . A
2 Huando, del registro del SIEN del MINSA. | De 4001 a 4800 msnm (Region Puna) (3)
5} Huancavelic
== a2020;y
g registro en
g la ficha de
2 recoleccién indice de masa corporal
© r Bajo peso (< 18,5) (1).
é de datos. Indice de masa pregestacional, calculado del 10'peso )(1)
[
hel
g
2
a5

Ganancia de peso
de la gestante

Ganancia de peso de la madre en
el embarazo calculado restando
del peso actual el peso
pregestacional registrado en la
historia clinica.

Ganancia baja (1)
Ganancia adecuada (2)
Ganancia alta (3)
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3.1.

3.2,

3.3.

3.4.

CAPITULO III
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Ambito temporal y espacial

El estudio sobre indice de masa corporal pregestacional y ganancia de peso en
las gestantes, se realizd en el distrito de Huando, provincia, departamento y
region Huancavelica (31). El Distrito peruano de Huando es uno de los 19
distritos que conforman la Provincia de Huancavelica, ubicada en el
Departamento de Huancavelica, bajo la administracion del Gobierno Regional
de Huancavelica, en la zona de los andes centrales del Perti; limita por el norte
con el Distrito de Izcuchaca (Provincia de Tayacaja); por el sur con el Distrito
de Palca (Provincia de Huancavelica); por el este con el Distrito de Acoria
(Provincia de Huancavelica); y, por el oeste, con los distritos de Laria y Nuevo
Occoro (Provincia de Huancavelica) (31).

Tipo de investigacion

La investigacion realizada fue transversal, descriptiva, retrospectiva (32-34).
Fue transversal porque los datos se obtienen en un solo momento, en un tiempo
unico; descriptiva por ser una variable compuesta para el estudio, retrospectivo
porque los datos se recogieron de registros donde el investigador no tuvo
participacion (fuentes secundarias); su proposito fue describir la variable y
analizarla en un momento dado (32-34).

Nivel de investigacion

El nivel de investigacion fue descriptivo; su proposito fue describir (medir) el
comportamiento de la variable y sub variables en forma independiente; es
decir, busco caracterizar la variable (35, 36).

Métodos de investigacion

3.4.1. Método general.

Se empled el método inductivo, con este método se obtiene

conclusiones generales a partir de premisas particulares; es el método
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3

3.6.

cientifico mas utilizado, se distinguen cuatro pasos esenciales: la
observacion de los hechos y su registro; la clasificacion y el estudio de
estos hechos; la derivacion inductiva que parte de los hechos y permite
llegar a una generalizacion; y la contrastacion; esto permite elaborar
conclusiones generales a partir de enunciados observacionales
particulares (37).

3.4.2. Método Basico

Se utilizo el método descriptivo para describir las caracteristicas de la
poblacion investigada (37).
Disefio de investigacion
El disefio de la investigacion fue descriptiva simple; este disefio forma parte
del método cientifico que implica observar y describir el comportamiento de
un sujeto sin influir sobre €l (35, 36).
se trabajo sobre realidades del hecho y su caracteristica fundamental es obtener

una interpretacion correcta de la situacion (35, 36).

Donde:
M (0]
M: Gestantes del distrito de Huando en el ano 2020.

O: Indice de masa corporal pregestacional y ganancia de peso

Poblacion, muestra y muestreo

3.6.1. Poblacion

La poblacion de estudio fueron todas las gestantes del distrito de
Huando registradas y atendidas en los establecimientos de salud del
distrito en el ano 2020; que segun registros fueron un total de 158; una
poblacion es el conjunto total de elementos que comparten por lo menos
una propiedad en comun, circunscritos en un tiempo y espacio definidos
(34, 38, 39).
3.6.2. Muestra
El estudio fue censal (34, 38, 39).
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3.7.

3.8.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La técnica utilizada fue el andlisis documental; la cual permitié la revision
documental de las Historias Clinicas y registros (33, 40, 41); de las gestantes
atendidas en los establecimientos de salud del distrito de Huando,
Huancavelica en el afio 2020.

Fuentes Secundarias

o Historia Clinica, Libros de registros.

El instrumento fue la ficha de recoleccion de datos; este instrumento permitio
recolectar datos sobre la variable; la cual fue elaborada en base al propésito,

objetivo, variables entre otros del estudio (33, 40, 41).

Técnicas y procesamiento de analisis de datos

Para el estudio se utilizaron técnicas cuantitativas y cualitativas; la ficha de
recoleccion de datos permitid recabar informacion de las historias clinicas y
registros; estas fueron ordenados, codificados y clasificados (42). Se ingreso
los datos a una hoja de célculo en el aplicativo de Microsoft Excel 2013; esto
se hizo debido a la facilidad de uso y la familiaridad con las aplicaciones de
Office (42). Para realizar el andlisis estadistico, se import6 la base de datos de
Excel al programa estadistico de Windows SPSS version 17; a fin de realizar
todo el proceso de andlisis con estadistica descriptiva como frecuencias

absolutas y relativas.
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4.1.

CAPITULO IV
PRESENTACION DE RESULTADOS

Analisis de informacion
indice de masa corporal pregestacional y ganancia de peso en las gestantes del

distrito de Huando en el afio 2020.

Tabla 1. Localidad de procedencia de la gestante del distrito de Huando
en el ano 2020.

Localidades del distrito de Frecuencia Eothentds Porcentaje
Huando (n=158) acumulado
Huando 44 27.8% 27.8%
Tinyacclla 14 8.9% 36.7%
Tapana 11 7.0% 43.7%
Cachillallas 9 5.7% 49.4%
Vista Alegre 9 5.7% 55.1%
Nueva Acobambilla 8 5.1% 60.1%
Utushuaycco 8 5.1% 65.2%
Cachillallas Alta 6 3.8% 69.0%
Miraflores 6 3.8% 72.8%
Pampalanya 6 3.8% 76.6%
Vizcapata 6 3.8% 80.4%
Yanacollpa 6 3.8% 84.2%
Chaccoma 4 2.5% 86.7%
Nahuincucho 4 2.5% 89.2%
Ccellopucro 3 1.9% 91.1%
Escalera 3 1.9% 93.0%
Huancapampa 3 1.9% 94.9%
Muque 3 1.9% 96.8%
Cuyao & 1.3% 98.1%
Ollantaytambo ) 1.3% 99.4%
Pamparhua 1 0.6% 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre el indice de masa corporal pregestacional y ganancia de peso en las
gestantes del distrito de Huando en el afio 2020.

Tabla 1. Del total de gestantes del distrito de Huando en el 2020. E127.8% (44)
procedian de la localidad Huando, el 8.9% (14) de Tinyacclla, el 7% (11) de
Tapana, el 5.7% (9) de Cachillallas, el 5.7% (9) de Vista Alegre, el 5.1% (8)
de Nueva Acobambilla, el 5.1% (8) de Utushuaycco; una parte de las gestantes
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procedian de Cachillallas Alta, Miraflores, Pampalanya, Vizcapata y
Yanacollpa, en un 3.8% (1) cada uno respectivamente; el 2.5% (4) procedian
de Chaccoma, el 2.5% (4) procedian de Nahuincucho; en menor proporcién
procedian de Ccellopucro, Escalera, Huancapampa, Muque en un 1.9% (3)
cada uno respectivamente, en minima proporciéon procedian de Cuyao y
Ollantaytambo en un 1.3% (2) cada uno respectivamente y por ultimo una

gestante (0.6%) procedi6é de Pamparhua.

Tabla 2. Caracteristicas de las gestantes del distrito de Huando en el afio
2020.

Caracteristicas de la gestante Fiic:ulesn 8(:)1a (ESZ iell(l)?yeo )
Grupo de edad

Menor o igual a 18 afios 28 17.7%
De 19 a 26 afios 62 39.2%
De 27 a 34 afios 46 29.1%
De 35 a mas afios 22 13.9%
Diagnostico de anemia

Anemia Severa 1 0.6%
Anemia Moderada 18 11.4%
Anemia Leve 14 8.9%
Normal 46 29.1%
No Evaluado 79 50.0%
Piso altitudinal del lugar de residencia

De 2301 a 3500 msnm (Regién Quechua) 42 26.6%
De 3501 a 4000 msnm (Region Suni) 102 64.6%
De 4001 a 4800 msnm (Region Puna) 14 8.9%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos sobre el indice de masa corporal pregestacional y ganancia de peso en las
gestantes del distrito de Huando en el ano 2020.

Tabla 2. Del total de gestantes del distrito de Huando en el 2020. E1 17.7% (28)
tuvieron una edad igual o menor a 18 afios, el 39.2% (62) tuvieron de 19 a 26
afos, el 29.1% (46) tuvieron de 27 a 34 afios y el 13.9% (22) tuvieron de 35 a

mas anos.
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El 0.6% (1) tuvieron Anemia Severa, el 11.4% (18) tuvieron Anemia
Moderada, el 8.9% (14) tuvieron Anemia Leve, el 29.1% (46) no tuvieron

anemia y el 50% (79) no fueron evaluadas.

El 26.6% (42) tuvieron residencia a una altitud de 2301 a 3500 msnm (Regién
Quechua), el 64.6% (102) tuvieron residencia a una altitud de 3501 a 4000
msnm (Regién Suni) y el 8.9% (14) tuvieron residencia a una altitud de 4001 a

4800 msnm (Region Puna).

Tabla 3. Indice de masa corporal pregestacional en las gestantes del
distrito de Huando en el afio 2020.

Frecuencia Porcentaje

Indice de Masa Corporal Pregestacional (n=158) (h%=100%)

Bajo peso (< 18.5) 1 0.6%
Peso normal (18.5 a 24.9) 108 68.4%
Sobrepeso (25 a 29.9) 40 25.3%
Obesidad (> 30) 9 5.7%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre el indice de masa corporal pregestacional y ganancia de peso en las
gestantes del distrito de Huando en el afio 2020.

Tabla 3. Del total de gestantes del distrito de Huando en el 2020. Segun el
indice de masa corporal el 0.6% (1) tuvieron bajo peso (< 18.5), el 68.4% (108)
tuvieron peso normal (18.5 a 24.9), el 25.3% (40) tuvieron sobrepeso (25 a
29.9) y el 5.7% (9) tuvieron obesidad (> 30).
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Tabla 4. Ganancia de peso en las gestantes del distrito de Huando en el
ano 2020.

Ganancia de peso materno ifjFouencia g osplaje
P (n=158) (h%=100%)
Ganancia Baja 75 47.5%
Ganancia Adecuada 55 34.8%
Ganancia Alta 28 17.7%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre el indice de masa corporal pregestacional y ganancia de peso en las
gestantes del distrito de Huando en el afio 2020.

Tabla 4. Del total de gestantes del distrito de Huando en el 2020. Segun la
ganancia de peso en el embarazo; el 47.5% (75) tuvieron una ganancia baja de
peso, el 34.8% (55) tuvieron una ganancia adecuada de peso y el 17.7% (28)

tuvieron una ganancia alta de peso.
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Tabla 5. Ganancia de peso segun el indice de masa corporal
pregestacional en las gestantes del distrito de Huando en el afio 2020.

Ganancia de peso segun IMC PG Fiiiulesn;)ia (E;: Sr(l)t(z)l(];/eo )
Bajo peso - Ganancia Adecuada 1 0.6%
Peso normal - Ganancia Baja 60 38.0%
Peso normal - Ganancia Adecuada 37 23.4%
Peso normal - Ganancia Alta 11 7.0%
Sobrepeso - Ganancia Baja 13 8.2%
Sobrepeso - Ganancia Adecuada 14 8.9%
Sobrepeso - Ganancia Alta 13 8.2%
Obesidad - Ganancia Baja 2 1.3%
Obesidad - Ganancia Adecuada 3 1.9%
Obesidad - Ganancia Alta 4 2.5%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre el indice de masa corporal pregestacional y ganancia de peso en las
gestantes del distrito de Huando en el ano 2020.

Tabla 5. Del total de gestantes del distrito de Huando en el 2020. La ganancia
de peso segun el indice de masa corporal pregestacional fue: El 0.6% (1)

tuvieron bajo peso y una ganancia de peso adecuada.

El 38% (60) tuvieron peso normal y una ganancia de peso baja, el 23.4% (37)
tuvieron peso normal y una ganancia de peso adecuada, el 7% (11) tuvieron

peso normal y una ganancia de peso alta.

El 8.2% (13) tuvieron sobrepeso y una ganancia de peso baja, el 8.9% (14)
tuvieron sobrepeso y una ganancia de peso adecuada y el 8.2% (13) tuvieron

sobrepeso y una ganancia de peso alta.

El 1.3% (2) tuvieron obesidad y una ganancia de peso baja, el 1.9% (3) tuvieron
obesidad y una ganancia de peso adecuada y el 2.5% (4) tuvieron obesidad y

una ganancia de peso alta.
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4.2.

Discusion de resultados

Del total de gestantes del distrito de Huando en el 2020. El 17.7% tuvieron una
edad < a 18 afios, el 39.2% tuvieron de 19 a 26 afios, €l 29.1% de 27 a 34 afos
y el 13.9% de 35 a mas afios. No se encontrd estudios similares que caractericen
la edad de la gestante. Podemos mencionar que tres de cada diez gestantes se
encontraban en las edades extremas; por otra parte, las gestantes del distrito se
Huando se caracterizan por ser madres jovenes; lo cual es una oportunidad para

las intervenciones de educacion para la salud y estilos de vida saludable.

El 0.6% (1) tuvieron Anemia Severa, el 11.4% (18) tuvieron Anemia
Moderada, el 8.9% (14) tuvieron Anemia Leve, el 29.1% (46) no tuvieron
anemiay el 50% (79) no fueron evaluadas. Los resultados en cuanto a la anemia
fueron algo similar a lo hallado por Paz (15), aunque en una proporcién menor.
La anemia por deficiencia de hierro sigue siendo un problema que afecta a
nuestras gestantes por lo cual es importante las medidas de intervencion
preventivas desde antes de la concepcion y el fomento de una alimentacion
saludable; por otra parte, los resultados indican que la mitad de las gestantes
no fueron evaluadas sobre la anemia; por lo cual el sistema de salud debe
mejorar el acceso y calidad de atencion a fin de disminuir los riesgos y/o

complicaciones en el embarazo.

El 26.6% (42) tuvieron residencia a una altitud de 2301 a 3500 msnm, el 64.6%
(102) tuvieron residencia a una altitud de 3501 a 4000 msnm y el 8.9% (14)
tuvieron residencia a una altitud de 4001 a 4800 msnm. No se encontro estudios
similares sobre este tema para contrastar este resultado; pero se puede decir que

la mayoria de las gestantes viven en un piso altitudinal mayor a 3500 msnm.

Segun el indice de masa corporal el 0.6% (1) tuvieron bajo peso, el 68.4% (108)
tuvieron peso normal, el 25.3% (40) tuvieron sobrepeso y el 5.7% (9) tuvieron
obesidad. Estos resultados fueron algo similares a lo hallado por Vizcarra et al
(10), Pastor (11), Osco (13), Huaroc (14), aunque la proporcion de gestantes
con peso pregestacional normal encontrada por otros autores fue ligeramente

diferente. El haber encontrado que tres de cada diez mujeres no tuvieron un
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peso adecuado, nos muestra condiciones desfavorables para un embarazo
saludable; por lo cual se debe tomar énfasis en la atencion preconcepcional; asi
como en la salud nutricional de todas las mujeres en edad fértil. Las actividades
de promocion de la salud y estrategias comunicacionales son efectivas y deben

realizarse por el equipo de salud capacitado.

Seglin la ganancia de peso en el embarazo; el 47.5% (75) tuvieron una ganancia
baja de peso, el 34.8% (55) tuvieron una ganancia adecuada de peso y el 17.7%
(28) tuvieron una ganancia alta de peso. Los resultados fueron algo similares a
lo hallado por Vizcarra et al (10), Pastor (11), Huaroc (14) y Paz (15) pero
difieren de lo hallado por Pefia (12) quien encontrd una mayor proporcion de
ganancia de peso alta. Los resultados nos indican que seis de cada diez
gestantes no tienen una ganancia de peso adecuada, probablemente por una
inadecuada alimentacion y/o estilo de vida; por lo cual la atencion prenatal debe
integrar el seguimiento familiar de la gestante a fin de que tenga una adecuada

ganancia de peso en su embrazo.

La ganancia de peso segun el indice de masa corporal pregestacional fue: El
0.6% tuvieron bajo peso y una ganancia de peso adecuada. El 38% tuvieron
peso normal y una ganancia de peso baja, el 23.4% peso normal y una ganancia
de peso adecuada y el 7% peso normal y una ganancia de peso alta. El 8.2%
tuvieron sobrepeso y una ganancia de peso baja, el 8.9% sobrepeso y una
ganancia de peso adecuada y el 8.2% sobrepeso y una ganancia de peso alta.
El 1.3% tuvieron obesidad y una ganancia de peso baja, el 1.9% obesidad y una
ganancia de peso adecuada y el 2.5% obesidad y una ganancia de peso alta. Las
inadecuadas ganancias de peso en el embarazo segun el indice de masa corporal
muestran las condiciones desfavorables para la salud materna e infantil; estos
resultados se explican por lo mencionado por Pefia (12), quien menciono que
una ganancia de peso alta es mas frecuente en quienes iniciaron su embarazo
con sobrepeso u obesidad. Esto por ciertas caracteristicas propias del contexto
y los estilos de vida que tienen que ver con aspectos socio econdmicos, dieta

rica en carbohidratos o grasas, y limitado acceso a alimentos nutritivos.
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Conclusiones

1 Las madres se caracterizaron por ser jovenes, una de cada cinco present6 anemia,
la mayoria viven en un piso altitudinal mayor a 3500 msnm.

2 Seguln el indice de masa corporal pregestacional tres de cada diez gestantes no
tuvieron un peso adecuado antes de su embarazo.

3 Eneldistrito de Huando seis de cada diez gestantes no tienen una ganancia de peso
adecuada, probablemente por una inadecuada alimentacion, limitado acceso a los
mismos o inadecuados estilo de vida.

4 El estudio encontrd inadecuadas ganancias de peso en el embarazo segun el indice
de masa corporal; esto indica que hay condiciones desfavorables para la salud

materna e infantil.
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Recomendaciones

Al gobierno regional.

Es recomendable fortalecer las politicas que contribuyan al desarrollo socioecondmico
de las poblaciones andinas, comunidades y distritos; en su propio contexto socio
cultural, permitiendo el desarrollo territorial; lo cual contribuira a mejores condiciones

de vida para la poblacion y especialmente para las madres gestantes.
Al sector salud.

Las gestantes del distrito se Huando se caracterizan por ser madres jovenes; lo cual es
una oportunidad para las intervenciones de educacion para la salud y estilos de vida

saludable.

La anemia por deficiencia de hierro sigue siendo un problema que afecta a nuestras
gestantes por lo cual es importante las medidas de intervencion preventivas desde antes
de la concepcion y el fomento de una alimentacion saludable; por otra parte, el sistema
de salud debe mejorar el acceso y calidad de atencion a fin de disminuir los riesgos y/o

complicaciones en el embarazo.

Se debe tomar énfasis en la atencidon preconcepcional; asi como en la salud nutricional
de todas las mujeres en edad fértil; las actividades de promocion de la salud y
estrategias comunicacionales son efectivas y deben realizarse por el equipo de salud
previamente capacitado; la atencion prenatal debe integrar el seguimiento familiar de
la gestante a fin de lograr una adecuada ganancia de peso en su embrazo y prevenir

riesgos a su salud.
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MATRIZ DE CONSISTENCIA
INVESTIGACION: indice de masa corporal pregestacional y ganancia de peso en las gestantes del distrito de Huando en el afio 2020.

PROBLEMA OBJETIVOS JUSTIFICACION VARIABLE INDICADOR [TEM VALOR METODOLOGIA
Problema Dbjetivo general | En la region Huancavelica, | Ganancia depeso | Localidad de procedencia de la Localidad de procedencia de la gestante, Nominal Nivel de investigacidn. El
general especificamente en el distrito | segnindicede | gestante. registrada en la historia clinica. nivel de investigacion fue
LEL'E'ES. E; la DEtEFm_'"zF la dE{ Hua|_1’du, b“” IS'E d'“E:iE masa corporal Grupo de edad de la gestante. Clasificacion de la edad de la gestante, registrada | Menor o igual a I8 afios (1). descriptivo.
ganancia de peso | ganancia de peso | informacian sobre el indice de e Ia historia clii De 19 2 76 afos (7 ; . o
sequn el indice segin el indice masa corporal pregestacional pralges SEnLe ena NSRS []E 27a 34arins ((3)) Tipn de investigacin.
de masa de masa y ganancia de peso en las | °M° gestaies T e ’ann~s y Investigacidn ~ transversal,
corporal corporal gestantes en su contexto alto De 35 a més afios (4). descriptiva, retrospectiva.
pregestacional pregestacional andino; informacion que es Tipo de anemia. Clasificacitn del tipo de anemia segun el valor de Anemia Severa (1) i o

i . : ) Diseiio de Investigacidn. I
en las gestantes en las gestantes muy importante; ya que en el hemoglobina de la gestante registrado en la Anemia Moderada (2) o " o
del distrito de del distrito de embarazo puede haber déficit historia clinica. Anemia Leve (3) disefio de la investigacion
Huandoenelaio | Huandoenelafic | o exceso en la ganancia de Narmal (4) fue descriptiva simple; este
20207 2020. peso; lo cual puede generar No Evaluada (5) disein  forma parte del

Problemas
especificos

¢Cudles son las

Dbjetivos
especificos

|dentificar las

caracter iblil.db
de la gestante
del distrito de
Huando en el afio

20207

4Cudl es el indice
de masa
corporal
pregestacional
en las gestantes
del distrito de
Huando en el afio

20207

iCualesla
ganancia de peso
en las gestantes
del distrito de
Huando en el afio
20207

caracteristicas
de la gestante
del distrito de
Huando en el afio
2020.

Determinar el
indice de masa
corporal
pregestacional
en las gestantes
del distrito de
Huando en el afio

2020.

Determinar |a
ganancia de peso
en las gestantes
del distrito de
Huanda en el afio
2020.

condiciones de riesgo.

los  resultados de la
investigacidn permitirén
proponer  estrategias o
intervenciones  de  salud
basadas en el trasfondo social
y cultral  andino  para
promover la salud, prevenir
riesgos y dafios; ayudar a
controlar o reducir  estos
problemas en las mujeres
embarazadas.

Piso altitudinal del lugar de
residencia.

Indice de masa corporal
pregestacional.

Ganancia de peso de la gestante

Altitud de la localidad de residencia de la
gestante tomada del registro del SIEN del MINSA.

indice de masa corporal pregestacional,
calculado del peso y talla registrada en |a historia
clinica. Calculo = (peso/talla x talla).

Banancia de peso de la madre en el embarazo
calculado restando del peso actual el peso
pregestacional registrado en |a historia clinica.

De 2301 a 3500 msnm (Regitn Quechua) (1)
De 3501 a 4000 msnm (Regicn Suni) (2)

De 4001 a 4800 msnm (Regitn Puna) (3)
Bajo peso (< 18.9) (1).

Peso normal (18,5 a 24.9) (2).

Sobrepeso (25 a 29.9) (3).

[besidad (>30) (4).

Banancia baja (1)

Banancia adecuada (2)

Banancia alta (3)

cientifico  que
implica observar y describir
el comportamiento de un
sujeta sin influir sobre él
(35, 36).

Donde:

método

M ]
M: Gestantes del distrito de
Huando en el afio 2020.
0: Indice de masa corporal
pregestacional y ganancia
de peso.
Poblacidn, muestra,
muestreo
la poblacion de estudio
fueron todas las gestantes
del distrito de
registradas y atendidas en
los establecimientos  de

Huando

salud del distrito en el afio
2020; que segin registros
fueron un total de 138.
Muestra. la muestra fue
censal.
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IL.

III.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVELICA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESPECIALIDAD EN EMERGENCIAS Y ALTO RIESGO OBSTETRICO

FORMATO N° 01
Ficha de recoleccion de datos sobre indice de masa corporal pregestacional y ganancia
de peso en las gestantes

Investigacion: Indice de masa corporal pregestacional y ganancia de peso en las gestantes
del distrito de Huando en el afio 2020.

INSTRUCCIONES: El llenado de las fichas de recoleccion de datos sera en base a los
registros que se encuentran en las historias clinicas y registro de atencion de las gestantes
atendidas en los establecimientos de salud del distrito de Huando en el afio 2020; el llenado
debe ser correcto tal como se encuentra en ella, sin adulteracidn, la ficha no debe contener
borrones, ni errores de llenado. Cada ficha tiene un niimero de orden y un ftem para las
observaciones donde debera anotar las limitaciones que encuentre como: falta un(os)
dato(s); no existe fisicamente la historia clinica; existe la historia clinica, pero esta
incompleta; historia clinica judicializada u otra circunstancia.

DATOS GENERALES

2.1. Ficha N°
2.2.  Nombre del investigador de campo
2.3. Fecha del llenado: / /2021. Hora del llenado: horas

2.4. Region de procedencia:
2.5. Provincia de procedencia:

2.6. Distrito de procedencia:
2.7. N°de Historia Clinica:

CARACTERISTICAS PERSONALES
3.1. Localidad de procedencia de la gestante:

3.2. Edad de la gestante: afos.

3.3. Peso pregestacional: kilogramos.

3.4. Talla previa al embarazo: metros.

3.5. [Edad gestacional: semanas.

3.6. Peso en el embarazo: Kilogramos.

3.7. Valor de hemoglobina:  g/dL

3.8. Altitud del lugar de procedencia: metros sobre el nivel del mar.
Observaciones:
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVELICA
(Creada por Ley 25265)
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Juicio de Experto
INVESTIGACION: indice de masa corporal pregestacional y ganancia de peso en las gestantes del

distrito de Huando en el aiio 2020.
Investigador: Obsta. Espinoza Huarancca, Elizabeth Estefany

Indicacion: Sefior especialista se le pide su colaboracion para que luego de un riguroso analisis de los
items de la “Ficha de recoleccion de datos sobre indice de masa corporal pregestacional y ganancia
de peso en las gestantes” que le mostramos, marque con un aspa el casillero que cree conveniente de
acuerdo a su criterio y experiencia profesional, denotando si cuenta o no cuenta con los requisitos
minimos de formulacioén para su posterior aplicacion.

NOTA: Para cada item se considera la escala de 1 a 5 donde:

| 1.-Muy deficiente || 2.- Deficiente || 3.- Regular || 4.- Buena || 5.- Muy buena |

INFORMACION PROPIA DEL ESTUDIO

Variables de Estudio / ITEMS e T ke | s

Variable: Ganancia de peso segiin indice de masa corporal pregestacional en las gestantes.
Indicadores

1 | Localidad de procedencia de la gestante.
Grupo de edad de la gestante.
Indice de masa corporal pregestacional.
Tipo de anemia.
Piso altitudinal del lugar de residencia.
6 | Ganancia de peso de la gestante.
Recomendaciones:

[V NN (VSR S

OPINION DE APLICABILIDAD:

a) Muy deficiente b) Deficiente  c) Regular d) Buena, para mejorar e) Muy buena, para aplicar

Nombres y Apellidos: DNI N°

Direccion: Teléfono/Celular:

Titulo Profesional:

Grado Académico:

Mencion:

| BT 227257 | BE00B . 0 g 0b oo o Aot conbongogodats Taaa i SUTUNUCUU RN
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Anexo 4: Autorizacion de la autoridad sanitaria del lugar
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVELICA
(Creado por Ley N° 25265)

FACLLTAD DE CIENCIAS DE LA SALLD
PROGRAMA DE SEGUNDA ESPECIALIDAD

9N
i = \
e )
2 /

SOLICITO: Autorizacion para
poder realizar estudio de
Investigacion.

Director

Jefe de la Microred Huando
Huancavelica

Yo, Espinoza Huarancca, Elizabeth Estefany, identificado (a) con D.N.L
Nem ... , Obstetra de profesion, egresada de la especialidad en Emergencias
y Alto Riesgo Obstétrico de la Facultad de Ciencias de la Salud, de la Universidad
Nacional de Huancavelica, ante usted con todo respeto me presento y digo.

Que, deseo realizar una investigacion sobre el “Indice de masa corporal pregestacional
y ganancia de peso en las gestantes del distrito de Huando en el afio 2020”.

Por lo cual solicito me brinde la autorizacion pertinente para poder tener acceso a la
informacion de fuentes secundarias; por otra parte, es importante mencionar que la
informacion recabada sera confidencial y solo serd analizada de manera conjunta o
grupal; por lo mencionado solicito se me expida la autorizacion y se me brinde las
facilidades, para realizar la investigacion.

Por lo expuesto, pido a Ud., acceder a mi solicitud por ser de justicia.

Pichari, 29 de noviembre del 2020.

Firma del Interesado
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