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INTRODUCCION

Las adolescentes en periodo de gestacion muestran necesidades nutricionales
diferentes por los tejidos nuevos, como las glandulas mamarias, el engrosamiento
del tejido uterino, incremento del tejido adiposo y aumento del peso del feto y la
placenta. Una alimentacion equilibrada ayuda a prevenir nacimientos prematuros y
complicaciones en el nifio recién nacido, como peso Yy talla disminuidos, baja

resistencia a infecciones y, alta morbimortalidad madre-nifio.

En poblaciones donde prevalece el estado socioeconémico bajo es posible encontrar
con mas frecuencia malnutricién, asociado a zonas rurales pobres, haciendo mas

critica la situacion de las adolescentes.

El presente trabajo investigacion, valora la ingesta dietética en la altura, adecuacion
de calorias, nutrientes y el estado nutricional. Consta de 05 capitulos, en el capitulo
primero se inserta la formulacién del problema, objetivos, hipétesis, justificacion. El
capitulo segundo consigna todo el marco teérico, referencial a la problematica de
investigacion y datos sobre aspectos basicos de la terminologia de investigacion que
conforma el marco conceptual. En el capitulo tercero, estd la metodologia de
investigacion, tipo de estudio, poblacion y la muestra de estudio, ambito de estudio,
las técnicas. En el cuarto capitulo, esta explicado los resultados, discusion y
comentario que son ilustrados con tablas con el Unico afan de ofrecer una mejor
informacion, a ello podemos agregar que en este capitulo se encuentra la
comprobacion de la hipotesis planteada y finalmente, en el capitulo quinto se
mencionan las conclusiones a los que se alcanzo, los que nos permiten formular y
ofrecer algunas alternativas de solucién a manera de sugerencias, con lo que se

concluye el presente estudio de investigacion.
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RESUMEN

El estudio tuvo como objetivo correlacionar la ingesta dietética en la altura y el estado
nutricional de gestantes adolescentes. Ejecutado en Pampas- Huancavelica-Peru, a
3,251 m.s.n.m. Estudio transversal se entrevistaron 32 gestantes adolescentes que
cumplieron con criterios de inclusion, la ingesta dietética se realizé con la técnica de
recordatorio de 24 horas (R24H).

Los resultados muestran que la energia, proteina y grasas se encuentran por debajo
de los requerimientos nutricionales, [promedio-adecuacion] [energia: 2261.7
Kcal/dia-80.8%], [proteinas: 58.8 gr./dia-78.9%], [grasas: 54.8 gr./dia- 69.9%)]. Los
carbohidratos mostraron valores mas cercanos a la adecuacion [462.6 gr./dia-
95.5%]. Mostraron mayores porcentajes de inadecuacion las vitaminas y minerales,
la Tiamina (1.1 mg./dia) 76.4%, Niacina 84.6%, Acido f6lico 80.2%, Cobalamina
77.1%, Vitamina A 86.5%, Riboflavina 77.3%, Hierro 70.5%, Calcio 68.5%, Fosforo
76.6%, Yodo 84.1% y el Zinc 82.3%. Mostraron un estado nutricional normal 40.6%,
bajo peso 56.2% y sobre peso 3.1%, con anemia 71.9% y sin anemia 28.1%. Se
encontro correlacion entre la adecuacion de la ingesta dietética en la altura (energia
y nutrientes) y el estado nutricional en las gestantes adolescente, se determiné que
existe correlacion positiva y significativa entre las variables p<0.05, excepto en
grasas. Se debe incidir en prevencién, deteccion y tratamiento oportuno de la anemia
en las mujeres en toda su edad reproductiva y fortalecer la suplementacion con hierro

u otros micronutrientes para alcanzar el 100% de las gestantes.

Palabras clave: ingesta dietética, estado nutricional, altura, gestante adolescente.



ABSTRAC

The objective of the study was to correlate the dietary intake in height and the
nutritional status of adolescent pregnant women. Executed in Pampas-Huancavelica-
Peru, at 3,251 m.s. Cross-sectional study 32 adolescent pregnant women who met
the inclusion criteria were interviewed, dietary intake was performed with the 24-hour
reminder technique (R24H).

The results show that the energy, protein and fats are below the nutritional
requirements, [average-adaptation] [energy: 2261.7 Kcal / day-80.8%)], [proteins: 58.8
gr./day-78.9%], [ fats: 54.8 gr./day- 69.9%]. The carbohydrates showed values closer
to the adaptation [462.6 gr./day-95.5%]. Vitamins and minerals showed higher
percentages of inadequacy, Thiamine (1.1 mg / day) 76.4%, Niacin 84.6%, Folic acid
80.2%, Cobalamin 77.1%, Vitamin A 86.5%, Riboflavin 77.3%, Iron 70.5%, Calcium
68.5 %, Phosphorus 76.6%, lodine 84.1% and Zinc 82.3%. They showed a normal
nutritional status of 40.6%, low weight 56.2% and overweight 3.1%, with anemia
71.9% and without anemia 28.1%. Correlation was found between the adequacy of
the dietary intake in the height (energy and nutrients) and the nutritional status in the
pregnant adolescents, it was determined that there is a positive and significant
correlation between the variables p<0.05, except in fats. It should influence the
prevention, detection and timely treatment of anemia in women throughout their
reproductive years and strengthen supplementation with iron or other micronutrients

to reach 100% of pregnant women.

Key words: dietary intake, nutritional status, height, adolescent pregnancy.



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las madres adolescentes constituyen un grupo de interés en la implementacion de
politicas de salud publica “El Plan Nacional de Accion por la Infancia y la
Adolescencia (PNAIA 2021), continda siendo de gran preocupacion por el indice de
embarazos a temprana edad debido a que se encuentran asociado a embarazos no
deseados, altos indices de mortalidad materna y mortalidad del recién nacido, asi
como otras complicaciones como parto prematuro, parto por cesarea, desnutricion
entre otras -

En el afio 2017, el embarazo de las adolescentes del area rural fue de 23,2 %,
mientras que en el area urbana fue de 10,7 %. Respecto del total de nacidos vivos
de madres que residian en el area rural, el 17,2% fue de madres de 15 a 19 afios,
porcentaje mayor en 6,3 puntos porcentuales con relaciéon al area urbana. Respecto
a las regiones, el mayor porcentaje esta en Loreto (19,5%), Huancavelica (19,4%) y
Ucayali (19,1%).

A nivel nacional, el 7,2% de nacidos vivos de madres adolescentes de 15 a 19 afos
de edad tuvo bajo peso al nacerl. Los departamentos de Loreto (11,3%), Pasco
(10,4%) y Huancavelica (9.5%) muestran mayor incidencia de recién nacidos con
bajo peso, respecto del total de nacidos vivos pesados en cada departamento @-

Durante el embarazo el estado nutricional de la gestante adolescente se ve afectado
por los cambios fisioldgicos y metabdlicos que ocurren y que estan relacionados con
las demandas metabdlicas del feto y la placenta ®- La desnutricion materna, en
adolescentes son riesgos que incrementan las posibilidades de muerte de la madre
y/o del bebé, el nacimiento de nifios con bajo peso origina un ciclo, donde madres
desnutridas dan a luz niflas desnutridas que a su vez se convierten en madres

desnutridas.
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Las alteraciones nutricionales son frecuentes en las adolescentes, debido a las
dietas restrictas a las que se someten, como la cantidad y calidad de energia y
nutrientes, y si a eso se le suma el embarazo, su salud y la de su nifio desmejora.
Hay que considerar las barreras geograficas (Altitud), culturales, econémicas que
impiden abordar el problema oportunamente )

El proceso de la alimentacion es el proceso que se inicia con la busqueda, la
seleccidn, la distribucion, y culmina con la preparacion e ingesta de los alimentos.
Esta se encuentra fuertemente asociada a diversos factores el socioeconémico,
psicoldgico y geografico.

La vida en la altura esté afectada por factores como una menor presiéon atmosfeérica,
hipoxia, frio, menor humedad, mayor exposicion a radiaciones de diverso tipo, mayor
estrés oxidativo y carencia de algunos nutrientes, ante esta situacion los pobladores
tratan cubrir sus necesidades alimentarias con producciones de subsistencia de
papa, habas, maiz, cria de caprinos, ovinos y en menor grado, bovinos. La
vulnerabilidad e inseguridad alimentaria podria atribuirse a sus limitaciones al acceso

y disponibilidad a alimentos *

Las necesidades de calorias, proteinas y, micronutrientes de las adolescentes
embarazadas exceden al de las adultas gravidas. Esto se asocia a su propio
crecimiento normal, asi como para su embarazo y del feto. Es recomendable una
alimentacion balanceada y racional en todos los nutrientes en esta etapa fisiolégica.
Esto evitara partos prematuros, malformaciones, abortos y problemas como bajo

peso y talla, una menor resistencia a las infecciones y mortalidad materna peri natal
(5).

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢,Cual es la correlacion entre la ingesta dietética en la altura y el
estado nutricional en gestantes adolescentes atendidas en el

Hospital de Pampas — Huancavelica. 2018?
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1.3. JUSTIFICACION.

El presente trabajo de investigacion es de mucha importancia porque aportara al
conocimiento social para mejorar la salud de madres gestantes adolescentes y
minimizar los problemas de malnutricion y de salud publica.

Es necesario evaluar los requerimientos nutricionales de las gestantes adolescentes
considerando el embarazo y de su propio crecimiento y para formacién embrio-fetal,
las necesidades nutricionales propias de las adolescentes gestantes resultan
l6gicamente elevada ©)

La nutricion y valoracion del estado nutricional de las gestantes adolescentes es
importante para la misma embarazada como también para el mejor crecimiento del
feto por lo tanto la formacién del mismo dependera fundamentalmente de la ingesta
dietética correcta que proporcione una dieta en calidad y cantidad de nutrientes para
satisfacer sus necesidades que estdn aumentados en esta etapa, gran importancia
existe en poder llegar hoy por hoy a efectuar un adecuado diagndstico del estado
nutricional durante el control prenatal y de determinar su correlacién con la ingesta
dietética en la altura.

Por lo tanto, el presente trabajo de investigacion nos permite conocer las
caracteristicas cuantitativas de la ingesta dietética en la altura y el estado nutricional
en adolescentes en periodo de gestacion, esta informacién es fundamental para
promover y encauzar a los programas de salud y nutricion y, puedan enfocar mas
claramente la realidad de esta poblacion vulnerable.

Esto permitira mejorar y elevar los niveles adecuados de ingesta dietética, de esta
manera contribuir en la calidad de vida de las madres adolescentes gestantes y del

recién nacido.
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1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1. OBJETIVO GENERAL.
Determinar la correlacion entre la ingesta dietética en la altura y el estado
nutricional en gestantes adolescentes atendidas en el Hospital de Pampas,

Huancavelica. 2018

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.
Evaluar el estado nutricional pre gestacional y ganancia de peso en periodo
de gestacion de las adolescentes atendidas
Determinar y analizar el aporte de la ingesta dietética en la altura de
gestantes adolescentes atendidas
Valorar los niveles de hemoglobina de las gestantes adolescentes
atendidas
Determinar la adecuacion de ingesta de energia y nutrientes en la altura en

gestantes adolescentes

18



CAPITULO Il. MARCO TEORICO
2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1. A nivel internacional.
Cedillo N, Dellan J, Toro J (Venezuela 2006). En su estudio titulado “Estado

nutricional de las adolescentes embarazadas: relaciéon con el crecimiento
fetal”, el objetivo fue determinar la relacion del estado nutricional de adolescentes
embarazadas y el crecimiento fetal, en el Departamento de Obstetricia y
Ginecologia, Hospital “José Gregorio Hernandez”, en Caracas. Estudio prospectivo,
descriptivo y correlacional, evaluaron 80 pacientes adolescentes primigestas, a
quienes se les tomaron medidas antropométricas y mediciones séricas nutricionales
en el primer, segundo y tercer trimestre de la gestacién. Posteriormente, se
evaluaron el peso y la talla de sus recién nacidos. Entre los resultados destacan que
el 41 % de las pacientes estuvo en el grupo entre 17 y 18 afos, se encontré que el
82,5 % de las adolescentes presentaron pesos adecuados segun el calculo del peso
tedrico ideal ajustado a la edad gestacional; en el 10 % se determin6 desnutricion y
el 8 % con obesidad. El 79 % de las adolescentes con anemia presentaron valores
bajos de ferritina sérica. El 36,4 % de éstas tuvieron niveles altos de transferrina.
No hubo correlacién entre el peso tedrico ideal ajustado ala edad gestacional
y el porcentaje de anemia en el segundo trimestre del embarazo, no se encontré
asociacion al correlacionar peso teorico ideal con el peso al nacer. Estos resultados
le permitieron concluir que las adolescentes presentaron un estado nutricional
adecuado y tuvieron recién nacidos con crecimiento fetal satisfactorio. Por otra
parte, se encontrd que las adolescentes con anemia tienen bajos niveles de ferritina

y altos niveles de transferrina ©

Zambrano N (Ecuador 2011 — 2012). Realizé en su estudio titulado “Causas de
19



desnutricion en las adolescentes embarazadas que acuden a la consulta
externa del hospital “José Garcés Rodriguez”, Cantén Salinas, Provincia de
Santa Elena 2011-2012”, identificaron los factores relacionados a la desnutricion
en las adolescentes embarazadas que acuden a la consulta externa del hospital
“‘José Garcés Rodriguez”, cantdon Salinas 2011-2012. Estudio descriptivo de
correlacion entre las variables “Desnutricion de las adolescentes embarazadas”; y
“Factores que intervienen en el proceso del embarazo”. Los resultados mostraron que
el 50%, tiene cierta informacién de los alimentos que debe ingerir pero que no saben
combinarlos por falta de orientacién en el hospital. Siendo asi la causa mayor el
desconocimiento de los nutrientes que deben de ingerir durante su periodo de

embarazo (-

Pefia E, Sanchez A y Solano L (Venezuela 2005). Realizaron una investigacion
denominada “Perfil de riesgo nutricional enla adolescente embarazada”,
examinaron los componentes antropométricos, hematologicos y dietéticos para
identificar el perfil de riesgo nutricional en embarazadas adolescentes de bajo nivel
socioeconémico, se estudiaron 215 jévenes (16,9 + 0,7 afios), (min-max 13 —18
afos) en su primer trimestre de gestacion, en la maternidad del Sur de Valencia,
obtuvieron datos socioecondmicos, antropomeétricos: peso pregestacional, peso
actual, talla actual, circunferencia de brazo (CB), pliegue tricipital (PT), area grasa
(AG), area muscular (AM) e indice de masa corporal pregestacional (IMCP);
bioguimicos: hemoglobina y ferritina; y dietéticos (2 recordatorios de 24 horas).
Segun la edad se clasificaron en 2 grupos: grupo 1 (13 a 15) y grupo 2 (16 a 18
afos). En la valoracién del riesgo nutricional se consideré: edad ginecoldgica < 4
anos, IMCP <19,8 kg/m2, talla < percentil 10 de la referencia, Hb < 11 g/dl y ferritina
<12 mg/l. EI 96,3% clasific6 en pobreza. 83,3% estaban solteras, un 83,3% cursaba
educacion basica previa al embarazo y un 84,1% se desempeiiaba en oficios del
hogar. Segun grupos de edad, hubo diferencias significativas (p<0,001) para
edad ginecologica y edad de menarquia. Los valores promedios de variables

antropométricas, bioquimicas y dietéticas no mostraron diferencias
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estadisticamente significativas segun la edad.

En riesgo nutricional se observa que el 35,3 % tenia edad ginecolégica menor de 4
afos, el 23,3 % presento talla < percentil 10, el 36,3% mostré un IMCP <19,8 kg/m2,
el 26,5% tuvo un CB < del percentil 10, el 13,7% mostro Hb <11 g/dl y el 18,4% de
ferritina < 12 m g/l. En el 87,3% se observd un aporte de energia por debajo de la
recomendacion y la vitamina Ay C, el calcio y el cinc se encontraron deficientes en
el 36,3%, 25,9%, 88,7% y 73,5% respectivamente. Observaron en el grupo la
presencia de factores de alta vulnerabilidad (edad, pobreza, bajo peso, anemiay
déficit de energia y nutrientes). El diagnostico temprano permite identificar dicho

riesgo y monitorear la evolucién de la gestacion ©)

2.1.2. A nivel nacional.

Ticona Tito. G. y Cols, (Puno, 2006) "Influencia de la situacién alimentaria en el
estado nutricional de madres gestantes y lactantes de los barrios urbano
marginales de la ciudad de Puno"”, el estudio lo desarrollaron en un afo, entre el
2005 y 2006. El valor nutritivo de la dieta que consumen las madres gestantes y
lactantes, muestran una dieta inadecuada con sus necesidades nutricionales, la
adecuacion de la dieta para las lactantes es el 75% K-cal, 89% de proteinas, 31%
de grasas y 93% de carbohidratos. Para madres gestantes es: 68.6% de
kilocalorias; 67.6% de proteinas, 39.6% de grasas y 107.3% de carbohidratos. Se
encontré que las madres lactantes presentan sobre peso 15.2%, normal 81.6% y
bajo peso 3.2% y, para madres gestantes es: sobre peso 15%, normal 45% y bajo
peso 40% ©)

Ayala Macedo y Cols, "Nutricion y Agricultura en Comunidades Campesinas de
Puno”. Lima. 1,989. en un estudio transversal en comunidades campesinas de
Huancavelica, encontraron deficiencia de proteinas de origen animal, energia,
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grasa, calcio, hierro, retinol, tiamina y riboflavina. Observando que existe
predominancia de proteinas de origen vegetal, causando baja ingestién de hierro
y que el calcio es deficitario en zonas donde se crian alpacas. Encontrando
prevalencia de anemia ferropénica en mujeres en edad fértil cercanas al 50 %

debidas a la reducida biodisponibilidad y variedad de alimentos ricos en hierro (19

Ochoa Diaz A. Tesis: "Informe del Diagnostico Nutricional en las Comunidades
del Proyecto ARCA. Lima-Peru. 1,990. Hemoglobina, hematocrito y consumo de
hierro en 115 madres gestantes, que acudian al Hospital Regional Huancavelica
(2005). Obtuvo que el promedio de hemoglobina y hematocrito fue de 13.05 g/dl y
38.98 % respectivamente, la prevalencia de anemia fue de 30.4 %; observandose
mayor porcentaje en el sector sub urbano 44.6 %, en el sector rural 21.05 % y
15 % el area urbana. Siendo el aporte de hierro menor a 10 mg/dia, observandose
que las constantes hematologicas (hemoglobina, Hematocrito) aumentan

proporcionalmente al hierro total ingerido @1

Laurent, A; Soto, R; Monzoén, B; y Cols. En la zona Noroeste de la ciudad del
Cusco. Encontraron 52% de gestantes con desnutricién y 7,4% con obesidad al
final del embarazo, utilizando los pardmetros de Rosso. Indica la malnutricion a la
gue se ven sometidas nuestras gestantes y que esta va a verse reflejada en el
producto. Asi vemos que el peso del recién nacido de madres desnutridas muestra
un déficit de 222 gr., con respecto a los hijos de madres sin desnutricidon y un peso
promedio de 3102 gr. 2

2.2. BASE TEORICA

2.2.1. GENERALIDADES DE LA ADOLESCENCIA
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define adolescencia como el periodo

de lavida en el cual el individuo adquiere madurez reproductiva, transita los patrones
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psicoldgicos de la nifiez a la adultez y establece su independencia socioecondémica.
En una declaracién conjunta, realizada en 2008 por la OMS, el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y el Fondo de las Naciones Unidas para
Actividades en Materia de Poblacion (FNUAP), se declar6 que el término
"adolescencia” se refiere a personas que tienen entre 11 y 19 afios, considerdndose
dos fases, la adolescencia temprana de 12 a 14 afios y la adolescencia tardia de 15
a 19 afios, en cada una de las etapas se presenta cambios tanto en el aspecto
fisiolégico (estimulacion y funcionamiento de los érganos por hormonas femeninas
y masculinas), cambios estructurales anatomicos y modificaciéon en el perfil
psicolégico y de la personalidad. Sin embargo, la condicion de la adolescencia no

es uniforme y varia de acuerdo a las caracteristicas individuales y de grupo (3 14).

2.2.2. LAMENARQUIA

La menarquia, la aparicion de la regla o menstruacion, a menudo se considera el
sello distintivo de la pubertad en las chicas (12,5 afios de promedio). Sin embargo,
la aparicion de la menstruacion puede ocurrir en cualquier momento entre los 8 y los
17 afios de edad (1%

Dos afios después del crecimiento del vello y mamas, llega la menarquia o primera
menstruacion, se toma como un referente que marca la conversion de nifia a mujer.
Se produce gracias a la interaccion de las hormonas del hipotalamo y la pituitaria,
en el cerebro que interaccionan con las producidas en los ovarios y estas a su vez

interaccionan con el revestimiento del Gtero (6

2.2.3. EMBARAZO

El embarazo se define como el periodo comprendido desde la fecundacion del 6vulo
hasta el parto, y su duracion aproximada es de 280 dias, (de 37 a 40 semanas). El
embarazo se divide en tres trimestres, los limites no son estrictos, pero ge-
neralmente se consideraran los siguientes:
« Primer trimestre: 0 a 12 semanas de gestacion
« Segundo trimestre: 13 a 26 semanas de gestacion
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« Tercer trimestre: 27 a 40 semanas de gestacion.

A lo largo del embarazo la mujer experimenta una serie de modificaciones
fisiol6gicas y anatomicas provocadas y reguladas por cambios hormonales que abar-
can numerosos érganos y sistemas.

Sin embargo, antes de iniciar el estudio de la mujer embarazada desde una
perspectiva clinica, es imprescindible considerar los aspectos emocionales y el con-
texto que la rodea. A partir del momento en que la mujer recibe la noticia de que
‘esta embarazada”, ocurren cambios importantes en su estado emocional, su
cuerpo, sus necesidades, sus actividades y rutinas, sus vinculos, sus miedos y
expectativas.

Dificilmente en otro momento de la vida de una persona ocurran tantos cambios
como durante la gestacion. Asi, el feto esta inmerso no solo en liquido amniotico
dentro del vientre materno, sino también en el “recipiente emocional”’ de la mente de
su madre y padre, el cual puede ser mas o menos favorable para el desarrollo 6ptimo
y saludable. En caso de ser el primer embarazo, la mujer tiene la tarea psicoldgica
de convertirse en madre, proceso denominado parentalidad o parentificacién y que
se encuentra influenciado por numerosos factores culturales, socioeconémicos,
psicolégicos y biolégicos. Asimismo el padre debera adaptarse a un nuevo estilo de
vida ajustando su manera de pensar, de sentir y de actuar de acuerdo a la nueva

situacion y composicion familiar 17

2.2.4. CAMBIOS ANATOMO-FISIOLOGICOS DURANTE EL EMBARAZO

La concepcion desencadena miles de cambios biologicos complejos y secuenciales
que transforman dos células unidas en un miembro de la siguiente generacion de
seres humanos. La rapidez con la que las estructuras y funciones se desarrollan en
la madre y el feto y la naturaleza de tiempo critico de las necesidades energéticas y
de nutrientes hacen que el estado nutricional materno sea un elemento clave de la
reproduccion exitosa.

Es posible dividir los cambios fisiolégicos durante el embarazo en dos grupos
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bésicos: aquellos que se presentan en la primera mitad del embarazo y los que se
observan en la segunda mitad. En términos generales en la primera se producen
aguellos cambios maternos que permiten al cuerpo de la mujer aumentar el volumen
sanguineo Yy liberar oxigeno y nutrientes al feto para alcanzar la segunda mitad del
embarazo. En esta Ultima los cambios maternos que predominan favorecen por un
lado el depdsito de energia en el cuerpo de la embarazada y por otro lado se fa-
vorece la liberacion de nutrientes y energia para ser almacenados en el feto, hasta
la finalizacion de la gestacion. Alrededor del 10 % del crecimiento se completa en la
primera mitad del embarazo y el 90 % restante en la segunda, siendo el primero un
crecimiento caracterizado por la multiplicacion celular y en la segunda por multipli-
cacion y aumento de tamafio celular.

Los cambios mas destacados relacionados a la fisiologia de la gestacion son:

Incremento de peso materno

El aumento de peso durante todo el embarazo es en promedio 10,870 kg siendo los
dos ultimos trimestres el momento donde se registra el mayor incremento.

« Losincrementos se producen a expensas del crecimiento de: Embrién-feto 3,180
kg

« Retencién de liquidos en sangre y liquido extracelular: aprox. 2,700 kg; el cuerpo
de la mujer capta una gran cantidad de agua durante el embarazo sobre todo
debido a que aumentan los volumenes de plasma y liquido extracelular, El agua
corporal total en el embarazo aumenta entre siete y diez litros. Cerca de dos
terceras partes del incremento es intracelular (sangre y liquidos tisulares) y una
tercera parte extracelular (espacio entre las células).

« Laretencién de liquidos también esta relacionada por lo general al edema, que
si no se acompafia de hipertension, refleja un aumento saludable del volumen
del plasma. El peso al nacer se relaciona en gran medida con el volumen del
plasma, con frecuencia cuanto mayor es el incremento del volumen plasmatico
mayor sera el tamafio del recién nacido.

« El incremento del volumen de agua en la sangre es responsable del efecto de
dilucion del embarazo en las concentraciones sanguineas de vitaminas y
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minerales. Los niveles sanguineos de vitaminas liposolubles tienden a aumentar
en el embarazo, en tanto los niveles de vitaminas hidrosolubles disminuyen.

« Liquido amnidtico, placenta y membranas fetales: 1,800 kg el liquido amniotico
es normalmente de 500 a 1000 ml, sin embargo, puede alcanzar desde unos
pocos mililitros hasta varios litros. Se ha comprobado que el liquido amnidtico se
renueva cada tres horas aproximadamente y los electrolitos sodio y potasio son
reemplazados en promedio cada 15 horas. El feto es capaz de absorber una
parte de liquido amnidtico a partir del aparato digestivo y de los pulmones y
puede ser eliminada por el sistema excretor hacia la placenta.

«  Aumento del tamafio del Gtero que se incrementa aproximadamente en 900 g

«  Crecimiento del volumen de las mamas cuyo peso se incrementa aproxi-
madamente en 900 g

« Aumento del tejido adiposo, el depdsito graso como reserva energética durante
la gestacion es aproximadamente de 1,400 Kg 7

Cambios hormonales

Muchos de los cambios fisiol6gicos que se presentan en el embarazo se controlan a

través de las hormonas producidas por la placenta. La placenta desempefia varias

funciones, pero la clave es la produccion de hormonas esteroides como la
progesterona y los estrogenos. También se ven incrementadas hormonas tales
como la tiroxina, las hormonas suprarrenales y sexuales.

Modificaciones Metabdlicas

Debido al incremento de hormonas mencionadas el metabolismo basal de la

embarazada se eleva alrededor de un 15% durante la segunda mitad del embarazo.

Respecto al metabolismo de los carbohidratos: durante el embarazo se presentan

muchos ajustes que favorecen y mejoran la disponibilidad de glucosa para la

utilizacion por parte del feto. La glucosa es el sustrato energético preferido por el
feto, aunque es posible que se utilicen grasas para obtener energia. La dispo-

nibilidad continua de un aporte fetal de glucosa se logra de manera primordial a

través de cambios metabdlicos que promueven la resistencia la insulina de la madre.

Estos cambios, a los que en ocasiones se les conoce como efecto diabetogénico del
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embarazo, hacen que en condiciones normales la embarazada presente una ligera
intolerancia a los carbohidratos en el tercer trimestre de embarazo. El metabolismo
de los carbohidratos se caracteriza por un incremento de la produccion de insulina 'y
conversion de glucosa en glucogeno y grasa estimulados por estrogenos y
progesterona. En la segunda mitad, la elevacion de los niveles HCS y prolactina
proveniente de la hipofisis de la madre inhiben la conversion de glucosa a glucégeno
y grasa. La energia esta relacionada a las grasas por un problema de resistencia a

la insulina ")

2.2.5. EL EMBARAZO EN ADOLESCENTES

Cada vez con mas frecuencia, se tienen adolescentes sexualmente activas. El
embarazo en la adolescencia es de alto riesgo y un problema complejo con alto
costo social y personal, con un cambio sinérgico, magnificando los cambios de

maduracién. En este momento requiere cuidados y tratamientos especiales (18

2.2.6. EMBARAZO DE ESOLESCENTE EN EL PERU

El embarazo en menores de 15 afios se ha incrementado en el Peru llegando hasta
los once afos. Es asi como se deteriora su salud e incluso se llega hasta la muerte
materna, se produce pérdida del afio escolar y se genera un escenario lamentable
para la adolescente para obtener trabajos remunerados adecuados.

Durante el periodo 2014/2016 las adolescentes alguna vez embarazadas fueron el
13,6%, alcanzando mas de 193 mil adolescentes, de ellas ya eran madres (10,6%) y
estaban gestando por primera vez (2,9%).

A nivel nacional, el 7,2% de nacidos vivos de madres adolescentes tuvo bajo peso al
nacer. Las regiones de Loreto (11,3%) y Pasco (10,4%) Huancavelica (9.5%) lideran
la mas alta incidencia de recién nacidos con bajo peso ©8)- Respecto del total en cada
region, el mayor porcentaje de nifios nacidos en madres adolescentes fue en Loreto
(19,5%), Huancavelica (19,4%) y Ucayali (19,1%) (2).
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2.2.7. PROBLEMAS MEDICOS DE EMBARAZO EN ADOLESCENTES

En las adolescentes, se muestra mayor mortalidad materna, toxemia gravidica,
anemia, incidencia de cesarias, desproporcion céfalo-pélvica, prematuridad, peso
bajo para el periodo gestacional, morbimortalidad perinatal. Se muestran mayores
diferencias en adolescente entre 15 o 16 afios. En ese sentido es de suma
importancia proporcionar una dieta adecuada para las necesidades de la

adolescente (19

2.2.8. RIESGOS NUTRICIONALES PARA LA ADOLESCENTE EMBARAZADA.

Las adolescentes embarazadas se encuentran en alto riesgo nutricional, para
ambos, madre y nifio. El estado nutricional es un factor que condiciona el proceso
de la gestacién, esto puede generar prematuridad, malformaciones en el nifio vy,
hasta perdidas (% 21)

Evaluar los habitos alimentarios de esta poblacion es necesario, pues muestran
patrones diferenciados en relacion a las embarazadas adultas. Se ha reportado que
las dietas de las adolescentes son deficientes en nutrientes para asegurar una
nutricion adecuada, las necesidades cal6ricas, de micronutrientes y vitaminas es

deficiente en este grupo de madres 1)

2.2.9. ALTERACIONES NUTRICIONALES DE LA EMBARAZADA
De acuerdo con la naturaleza de la carencia, las alteraciones nutricionales de la
embarazada pueden dividirse en dos grupos:
1. Agquellas relacionadas con la ingestidn energético — proteica.
2. Aquellas relacionadas con la ingestion de minerales y vitaminas.
Las alteraciones energético — proteicas, reflejan un balance inadecuado entre

requerimientos e ingesta energética ")

2.2.10. NECESIDADES NUTRICIONALES DURANTE LA GESTACION
El embarazo constituye una de las etapas de mayor vulnerabilidad nutricional en la
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vida de la mujer. Es un periodo en el que las demandas de energia y nutrientes
son mayores que en otras etapas de la vida.

Los alimentos deben tener una frecuencia que va a seis veces al dia, con
la siguiente distribucion de la energia total. Desayuno 20%, media mafiana 10%,

almuerzo 30%, media tarde 10%, cena 20% @7

Requerimientos de Nutrientes:

Las adolescentes embarazadas requieren un mayor aporte de nutrientes que
aquella que no lo estd. Las necesidades de nutrientes en la adolescente
embarazada se calculan sumando lo que requiere en el embarazo, mas lo que
requiere por su propia edad, maduracién y desarrollo; las necesidades proteicas por
el embarazo aumentan en 10 gramos diarios, los de calcio en 150 mgy las de hierro
se requieren aproximadamente 1000 mg de hierro para sustentar los cambios

acontecidos.

Necesidades de energia en el embarazo:

Las recomendaciones energéticas en esta etapa, son faciles de cubrir debido
al aumento del apetito, por la disminucion de la Tasa Metabdlica en reposo,
disminucién de la termogénesis inducida por los alimentos y, reduccion de la
actividad fisica espontanea.

La restriccién de energia en este periodo es perjudicial, produciendo cetosis al usar
las reservas grasas. Los cuerpos cetonicos cruzan la barrera placentaria, y en exceso
pueden ocasionar dafio neurologico severo al embridén-feto. El aporte aproximado de
1600 Kcal puede ocasionar cetosis 1)

Las adolescentes embarazadas cuyas edades estan entre 11 y 14 afios requieren
2,700 Kcal/dia, mientras que aquellas entre 15y 18 afios requieren unas 2,400 Kcal
por dia. Es importante mantener un adecuado incremento de peso, en los rangos
adecuados. AUn en mujeres gestantes que se encuentren con sobrepeso, no es
recomendable restringir las calorias por que puede conducir a una cetosis 2%

Para estimar el requerimiento de energia de la gestante adolescente, es necesario
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tomar en cuenta lo siguiente:

Estimado del requerimiento de energia

kcal /dia = Requerimiento de energia no embarazo (adolescentes o adultos) kcal
/dia + costo energético del embarazo kcal dia
- Requerimiento de energia en mujeres adolescentes no embarazadas, se
define como el promedio de ingesta de energia de alimentos necesarios para
mantener un equilibrio de energia en las mujeres adolescentes. Esta definido
por edad, peso, talla y la actividad fisica, en consonancia con la buena salud.

REE no embarazo kcal /dia =GET kcal /dia + depdsito de energia kcal /dia +

actividad fisica

- Gasto total de energia

Corresponde al gasto equivalente a un dia, por un individuo o un grupo.

Esta cifra resulta de sumar el gasto energético basal, la termogénesis producida por
los alimentos, la actividad fisica, la termorregulacién y la energia que se gasta
depositada en nuevos tejidos y la produccion de leche.

GET kcal /dia = (65.3 x peso kg) — (0.454 x peso2 kg)+ 263.4

- Factor de Actividad Fisica (AF):

Son los movimientos corporales con fines vitales, este cambia entre las personas,
entre los dias. Actividad fisica sedentaria 1.00, poco activa 1.16, activa 1.31, muy
activa 11.56. @4

- Costo energético del embarazo por trimestre:
Los primeros tres meses se requieren 85 kcal/dia, durante el segundo trimestre 285
kcal/dia, y en el tercero trimestre 475 kcal/dia. Mujeres con inicio del control prenatal
a partir del segundo trimestre de embarazo: Segundo trimestre 360 kcal/dia, tercero

trimestre 475 kcal/dia
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- Requerimiento de Proteinas
Los requerimientos son mayores y se acrecientan hacia el segundo trimestre, por la
creacion de nuevos tejidos tanto maternos como fetales. La eficacia en la utilizacion
de las proteinas es del 70% en las embarazadas.
Iniciando el segundo trimestre se recomienda incrementar las proteinas en 25
gramos diarios a la recomendacion habitual de una mujer no gestante. Este valor se
suele cubrir con un 12 a un 15% del porcentaje del Valor energético total (VET) de

la dieta @4

- Requerimiento de Grasas
Estos representan un 20 a un 35% del total de las calorias de un dia. Los omega 6
y omega 3 (&cidos grasos esenciales), favorecen el buen funcionamiento de la
placenta y utero, del sistema nervioso y la retina del feto, durante el embarazo y la
lactancia, sobre todo los acidos grasos poliinsaturados de cadena larga (LCP)
derivados de la dieta. Los acidos docosahexanoico (DHA) y araquidonico (AA) son
los LCP predominantes en el organismo y sirven como componentes clave
estructurales del cerebro. En promedio son 600 g de &cidos grasos esenciales
necesarios durante toda la gestacion, o aproximadamente 2,2 g/dia. Estos no deben

superar el 10% y los monoinsaturados hasta un 15% %)

- Requerimiento de Hidratos de Carbono

el 90% de gasto caldrico total proviene de la glucosa. Por lo tanto, el metabolismo

de los hidratos de carbono en la madre durante la gestacién es de una importancia

enorme, y responsable del incremento de peso fetal, un claro ejemplo de esta si-

tuacion la constituyen las mujeres embarazadas que padecen diabetes gestacional,

la que impide la utilizacion tisular adecuada de la glucosa, y se vincula con nifios

recién nacidos con peso por encima de lo esperado.

Por lo tanto, durante el embarazo existe una resistencia a la accion bioldgica de la

insulina. Los carbohidratos deberian de estar aportando entre el 55% y el 60% de la
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energia total en una dieta de 2,200 a 2,400 Kcal -

- Requerimiento de Vitaminas
Acidofélico

Los folatos participan como coenzimas que permiten el transporte del carbono de
una molécula a otra, durante la sintesis de los aminoacidos y de los acidos nucleicos.
También son esenciales para sintetizar pirimidinas, purinas y, también ADN y ARN,
asi como aminoacidos y neurotransmisores. Un contingente adecuado de folatos es
muy esencial para una multiplicacion y crecimiento celular normales durante el
embarazo. El consumo adecuado de &cido félico, antes y durante los primeros
meses de gestacion previene espina bifida y anencefalia. La eritropoyesis materna
y crecimiento feto-placentario también incrementan los requerimientos.

La deficiencia de acido félico ocasiona complicaciones obstétricas como abortos y

malformaciones en el nifio. Se recomienda su incremento en mujeres en edad fértil
(25).

Vitamina A
Es requerida para el crecimiento, la diferenciacion celular y el desarrollo del feto. Si
la mujer esta bien nutrida las reservas que posee son suficientes, se deben evitar

los excesos.

Vitamina B6
El fosfato de piridoxal es la B6 en su forma activa, interviene en las algunas funciones
del sistema nervioso central (SNC), como la sintesis de los neurotransmisores, la
mielinizacion y la sintesis de los aminoacidos. A mayor ingesta proteica, mayor seran

las necesidades de piridoxina. Ayuda a controlar nauseas e hiperémesis gravidica.

Vitamina C
El &cido ascorbico, es la forma activa de la vitamina C, es un antioxidante importante,
se encuentra disponible ampliamente. y reduce al hierro eficazmente hasta su
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estado ferroso. Proteger a la gestante de infecciones y participa indirectamente en
la sintesis del colageno, durante la rotura prematura de las membranas. Es
recomendable vitamina C extra (10 mg/dia), esto se incrementa si la embarazada
gue consume alcohol, que ingiere acido acetilsalicilico a diario, o fuma mas de 20
cigarrillos diarios. Se reconoce el aporte de esta vitamina para favorecer la absorcion
del hierro %)

- Requerimiento de Minerales
Calcio
Durante la gestacion se producen ajustes en el metabolismo del calcio, debido a los
ajustes hormonales, aproximadamente se acumulan en el organismo 30 gr., de
calcio, de esto 25 gr., en el feto y el resto en el organismo materno como reserva
para el periodo de la lactancia. La mayor parte del crecimiento ocurre durante la
Ultima etapa del embarazo, estimandose que en este trimestre se depositan unos
300 mg diarios.
Para poder realizar este depdsito el organismo recurre a diferentes mecanismos,
uno es el incremento de la absorcién de calcio en el intestino, por un probable
incremento de vitamina D. Las necesidades se ven incrementadas en una
embarazada adolescente, se logra con una dieta equilibrada que incorpore los
alimentos fuentes. Un consumo 6ptimo de calcio se relaciona con la prevenciéon de
la hipertension arterial, reduce la depresidon postparto y mejora el nivel de calcio de
la leche materna. FAO sugiere en el ultimo trimestre adicionar a la ingesta
recomendada 200 mg extra.
Se debe considerar que existen sustancias que facilitan la absorcién de este mineral
y otras que la obstaculizan. Como facilitadores recordemos a la vitamina D, el medio
acido del estbmago y la lactosa.
Como inhibidores se destacan el acido oxalico, el acido fitico, la fibra dietética, el
fésforo en niveles que alteran la relacion calcio/fésforo, los glucocorticoides y la mala
absorcion de grasas. Es importante también tener en cuenta que existen factores
gue pueden promover una pérdida inadecuada de calcio por orina como: las xantinas
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contenidas en el té café o mate cuando se consumen en exceso el tabaco, el alcohol

y, los glucocorticoides.

Hierro
El hierro es necesario en mayor cantidad por el incremento en la irrigacion materna.
Las necesidades se caracterizan por las reservas de la madre. Los facilitadores de
su absorcién son la carne, la vitamina C y el pH &cido gastrico y aquellos que inhiben
son los fitatos, taninos, proteinas vegetales y el calcio.

Zinc
Su eficiencia esta asociada al retraso en el crecimiento intrauterino, malformaciones,
parto pre o pos, bajo peso al nacer, muerte perinatal y parto anormal. Las mujeres
vegetarianas, con alto consumo de alcohol, adolescentes, con gestaciones
multiples, con trastornos en la absorcion de zinc y con uso de diuréticos tienen un
riesgo elevado de desarrollar una deficiencia de zinc. El promedio recomendado por
dia durante la gestacién es de 11mg/dia.
Los nutrientes criticos durante el embarazo son el calcio, el hierro y el &cido fdlico.
Para que un nutriente se considere critico se debe tener en cuenta la disponibilidad
en el medio donde vive la mujer, la accesibilidad y la importancia en el desarrollo

saludable del embarazo, es decir necesidades nutricionales incrementadas ?°

Cuadro 1. Recomendaciones nutricionales diarias para adolescentes.

Nutrimento E]de"?%:s 18 afios o Edad: 19 a 30 afios | Edad: 31 a 50 afios
I°tri = +0 kcal/dia; I° tri = +0 kcal/dia; 1° tri = +0 kcal/dia;
Energia 2° tri = +340 kcal/dia; | 2° tri = +340 kcal/dia; | 2° tri = +340 kcal/dia;

3° tri = +452 kcal/dia

3° tri = + 452 kcal/dia

3° tri = +452 kcal/dia

Proteina (g/dia)

71

71

71

Calcio mg/dia 1200 1000 1000
Hierro mg/dia 27 27 27
Acido félico 600 600 600
Faésforo ug/dia 1200 700 700
Vitamina A ug 750 770 u 770 u
Vitamina C mg/dia | 80 85 85
Tiamina mg/dia 1.4 1.4 1.4
Riboflavina mg/dia | 1.4 1.4 1.4
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Niacina mg/dia 18 18 18
Cobalamina ug. 2.2 2.2 2.2
Zinc mg. 15. 11 11
Yodo mg. 175. 175 175

Fuente: Food and Nutritton Board, Institute of Medicine. Mrtoy rtfennc* intokes for tt*r& eoibohydrate, fiber. fot fotty adds.
cMesteroL pfOUin. and omino odds (mocfomitriwts). Washiagto», OC: National Acaderay Press. 2002. (25, 26)

Nivel de Ingestiéon Maxima Tolerable

Se refiere a la dosis diaria de un nutriente que tenga la menor probabilidad de riesgo

de gue se produzcan efectos adversos para la salud 7 Ver cuadro 2

Cuadro 2. Nivel de ingestién maxima tolerable

Grupo de | Vitamina A Niacina Vitamina C | Calcio Fésforo | Hierro
edad pg/dia | mg/dia mg/dia g/dia g/dia [mg/dia
Embarazo< | g 30 1.8 2.5 3.5 45
18 afios
19 a 50 afios 3 35 2 2.5 3.5 45

Fuente: Cuadro desarrollado a partir de los informes de DRI por la National Academy of

Sciences: Dietary Reference Intakes (27).

Cuadro 3. Porciones de alimentos recomendadas

GRUPO DE ALIMENTOS 2150 2400 kcal | 2800kca
Cereales, tubérculos y 6- 6- 7-
Verduras 2 2 3
Frutas 4 4 4
Lacteos y derivados 2- 2- 3-
Carnes, pescados y huevos 3- 3- 4
Azlcares y derivados 6 6 6
Grasas 3- 5- 6-

Fuente: INS/ICENAN. Area de Desarrollo y Transferencia de Tecnologias — Direccion Ejecutiva
de Prevencion de Riesgo y Dafio Nutricional (28).
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2.2.11. DIAGNOSTICO Y MANEJO NUTRICIONAL DE LA EMBARAZADA

Después de un primer control prenatal, se debe considerar un diagndstico nutricional,
con fines de implementar una serie de medidas en relacibn a sus caracteristicas
nutricionales. A la evaluacion las mujeres que tienen bajo peso, deben incrementar
un peso superior al 20%. Aquellas con normopeso deben incrementar un 20% de su
peso al inicio, al término el ratio peso/talla debe encontrarse entre 120 y 130%.
Aquellas con sobrepeso deben incrementar un peso que se encuentre en el ratio 130
y 135% de la relacion peso/talla. Las gestantes con obesidad deben no pasar el

rango entre 7,5 kilos - 10,5 kilos (7

La valoracién nutricional de la gestante es necesaria para un buen fin de la gestacion,
y la salud de ambos madre y nifio. Es necesario identificar a las gestantes con déficit
nutricional o sobrepeso al inicio de la gestacion. También a las gestantes que no
ganan el peso adecuado. Se debe mejorar el estado nutricional y su conducta
alimentaria a través de la evaluacion antropométrica, evaluacion bioquimica v,

evaluacion de la ingesta.

a) Evaluacion antropométrica
Los datos necesarios para una adecuada evaluacién antropométrica son:

« Peso inicial: es un dato fundamental para hacer la evaluacion nutricional
inicial y calcular de esa forma el aumento de peso deseado. Sino se recuerda
se puede usar el peso habitual y por ultimo si lo desconoce se puede usar el
peso correspondiente a la altura y a la edad en un parametro de normalidad
o el peso en la primera consulta si esta fue temprana.

- Talla Inicial: debido a la lordosis del embarazo, no es conveniente tomar
como referencia la talla en edad gestacional avanzada, sino la referida por la
paciente. Si no puede mencionar con seguridad cual era su talla se tomara la

del primer control
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- Edad Gestacional: se calcula a partir de la ultima menstruacion (FUM) en
semanas. Cuando la embarazada no recuerda su ultima menstruacion se
puede calcular por altura uterina o por ecografia.

+ Peso Actual: se debe medir siempre en las mismas condiciones, descalza y
con ropa liviana. Un aumento muy brusco hara sospechar de retencion

hidrica, y puede ser un factor de riesgo de diabetes gestacional o hipertension
(30).

b) indice de Masa Corporal de acuerdo a la Edad (IMCE)

Este indice es el ratio entre el peso (expresado en kilogramo) y la talla al
cuadrado (expresada en metro). EI mejor indicador del peso es referirse y

comparar con el preconcepcional.

c) Ganancia de peso gestacional en adolescentes.

Es necesario utilizar categorias de IMC correspondiente a las mujeres adultas para
la clasificacion del estado nutricional inicial y los valores de ganancias de peso
para el seguimiento, pero tomando en consideracién que las jévenes (2 afios
postmenarquicas), tendran mayores ganancias ponderales por su crecimiento que
aquellas adultas ©9- La ganancia de peso se debe de dar en todas las gestantes
(14 (Anexo 11, 12).

% Baja ganancia de peso
Implica que no hubo una ganancia minima de peso esperada segun el periodo
gestacional en el que se encuentra. Se debe descartar hiperémesis gravidica, para
ser derivada a la consulta médica el estado emocional y otras patologias que
requiere, de consulta médica luego referira la consejeria.

+ Adecuada ganancia de peso
Es lo que cada gestante debe alcanzar, eso permitira que el bebé nazca con peso y
talla adecuado, asegurando mejores resultados y esperanza de vida.

+ Alta ganancia de peso

Indica que se ha incrementado por encima de los niveles promedio segun su edad
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gestacional. excedido la ganancia maxima de peso que se espera para su edad
gestacional y/o condicion del embarazo. Se debe descartar afecciones propias del

embarazo, como la preeclampsia, hipertension, edema, diabetes gestacional 29

Cuadro 4.
Ganancia de peso gestacional recomendado para adolescentes y adultas
segun clasificacion nutricional pregestacional.

Aumento en
Aumento total Aumento semanal

Categoria de peso segun . el 1°
IMC inicial al termino trimestre en el 2° y 3
(kilos) (kilos) trimestre. (gramos)

?gjg)peso (IMC menor a 12,5 a 18 kg. 500 (440-580)

Peso normal (IMC 19,8 a 26) 115a16 400 (350-500)

05a2

Sobrepeso (IMC 26 a 29) 7all5b 300 (230-330)
Obesidad (IMC mayor a 29) 5a9 200 (170-270)

Fuente: Kathleen M. Rasmussen and Ann L. Yaktine, Editors; Committee to Reexamine IOM Pregnancy Weight
Guidelines; Institute of Medicine; National Research Council, 2009.

2.2.12. EVALUACION BIOQUIMICA

Muchas enfermedades se diagnostican a través de las pruebas bioquimicas. Estas
se encuentran modificadas para el embarazo por los cambios hormonales y
hemodilucion. Durante el embarazo son indicadores validos los siguientes:
hemoglobina, hematocrito, hierro sérico, ferritina, reticulocitos, proteinas totales,
albumina, calcio, fésforo, magnesio, colesterol total, triglicéridos, folatos y vitamina
B12 (18).
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[ll. Evaluacion de la presencia de anemia nutricional.
Se mide la hemoglobina, para ver su deficiencia. La disminucién de hemoglobina es
definida como anemia, cuando los niveles son menores a 11 gr/dl en poblaciones
que viven a nivel del mar. El punto de corte por el cual se considera que una gestante
tiene anemia varia con la altitud, se define anemia segun los siguientes valores de

hemoglobina y hematocrito (3)

IV. Ajuste de hemoglobina segun altitud sobre el nivel del mar

Las personas que residen en lugares de mayor altitud, incrementan su hemoglobina
para compensar la reduccion de la saturacion de oxigeno en sangre por esta razon
se hace una correccion del nivel de hemoglobina segun la altitud de residencia, para
diagnosticar anemia (Ver anexo 8).

El ajuste de los niveles de hemoglobina se realiza cuando el nifilo, adolescente,
gestante o puérpera residen en localidades ubicadas en altitudes por encima de los
1.000 metros sobre el nivel del mar. El nivel de hemoglobina ajustada es el resultado
de aplicar el factor de ajuste al nivel de hemoglobina observada G1)-

Cuadro 05

Valores normales de concentracion de hemoglobina y niveles de anemia
en Niflos, Adolescentes, Mujeres Gestantes y Puérperas (hasta 1,000
msnm)

Con Anemia Segun niveles Sin Anemia
POBLACION de Hemoglobina (g/dL) Si
Sever | Moderada | Leve Hemoglobin
a a (g/dL)
Adolescentes Varones y Mujeres | <8.0 8.0-109 |11.0- >12.0
de 12-14 afios de edad 11.9
Mujer Gestante de 15 afios a <7.0 7.0-9.9 99-109 | >11.0
mas (*)
Mujer Puérpera <8.0 8.0-109 |10.9- >11.0
11.9

Fuente: OMS. 2001. El uso clinico de la sangre en Medicina General, Obstetricia, Pediatria y Neonatologia, Cirugia y
Anestesia, trauma y quemaduras. Ginebra (32).

(*) En el segundo trimestre del embarazo, entre la semana 13y 28, el diagndstico de anemia es cuando los valores de
hemoglobina estan por debajo de 10.5 g/dl
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2.2.13. EVALUACION DE LA INGESTA DIETETICA.

La evaluacion es fundamental para alcanzar un estado saludable en las gestantes.
La evaluacion dietética debe detectar y dar prioridad a las madres con alto riesgo.

Los objetivos se dirigen a identificar los hbitos que tiene la paciente. Valorar la
cantidad y calidad de los alimentos que consume y compararlos conlos

establecido como alimentacion adecuada, segun el estado en el que se encuentra
(33).

a) Estudio dietético.

Mide la calidad y cantidad de los alimentos que estdn formando parte de la
alimentacion. Evalla también su preparaciéon y su consumo. Se recomienda
valorar en diferentes dias para obtener un resultado mas cercano a lo real. Entre
las herramientas que se aplican para valorar las dietas tenemos al peso directo
de alimentos, registro diario de alimentos, el método de recordatorio de 24 horas,

y el método de inventario o lista de alimentos obtenidos 4

b) Importancia de la evaluacion dietética en el embarazo
La evaluacion dietética en la gestante permitirA saber si cubre o no los

requerimientos que necesita la madre y el nifio (3

c) Recordatorio de 24 horas (R24H)
En el recordatorio de 24 horas se pide que el entrevistado recuerde todos los
alimentos que ha ingerido en las ultimas 24 horas o el dia anterior. Es importante
una estandarizacién del personal que realiza, la recoleccion de la informacion es a
través de preguntas dirigidas, que ayudaran a recordar los alimentos consumidos y
su forma de preparacion. Una entrevista de recordatorio de 24 horas, usualmente

es realizada en 20 minutos ©>:
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d) Aspectos para cuantificar la dieta
El aumento del conocimiento en cuanto a las necesidades de todos y cada de los

nutrientes obliga, cada dia mas, a manejar cuantitativamente los nutrientes. Con el
fin de entender las dificultades cuantitativas que plantea la dieta, se van a considerar

los siguientes aspectos:

< Porcidén comestible: Una cantidad importante de alimentos que existen en el
mercado, pueden ser consumidos sin eliminacion de ninguna parte del mismo,
asi ocurre en el caso de leche, leguminosas, pan, etc. En estos casos, en los que
coincide la parte adquirida con la comestible o al 100%. Por ello, el peso neto
(limpio) de un alimento se correspondera con la porcion comestible en gramos,
mientras que el peso (bruto) neto corresponderia al peso de adquisicion.
El conocimiento de la porcion comestible de los alimentos al permitirnos conocer
exactamente lo que realmente se ingiere de los mismos, permite la realizacién
de encuestas alimentarias para determinar la ingesta de nutrientes, asi como la
elaboracion de dietas ajustadas a las necesidades del individuo. El tamafio del
alimento, Variedad de un alimento, Utensilios de cocina participan en la decision
del tamafio del producto que sera consumido. Persona que realiza la operacién

de limpieza y preparacion (6)

% Racién alimenticia:

Se refiere al volumen del alimento o en combinacion con otros, cubre las
recomendaciones nutricionales que se necesita, pero también puede ser la
cantidad que habitualmente se sirve en un restaurante.

Racidén comercial: La racion comercial seria aquella que el mercado ofrece,
bien en forma comercial determinada (viene de una empresa en presentacion

establecida), o bien en la forma que establece el vendedor.

Racion recomendada: La racion recomendada seria la cantidad de un
alimento que, ingerido junto a otros, cubra los requerimientos nutricionales de

los individuos. Dentro de una correcta praxis nutricional las raciones
41



recomendadas de los distintos alimentos deberian ser las raciones saludables
y corresponden a las que se indican en las Guias Alimentarias.

< Medida casera:

Se conoce con el nombre de medida casera la manera de expresar distintas
cantidades de alimentos utilizando formas sencillas y orientativas para los
distintos consumidores. Por ejemplo, una medida casera puede hacer alusion a
un utensilio culinario.

Caracteristicas de las Medidas Caseras:

Son muy necesarias para poder identificar el tamafio, peso y volumen de

alimentos y bebidas ingeridas.

Se utilizan habitualmente en la realizacibn de las encuestas para la
determinacién de ingestas de alimentos y nutrientes (recordatorio 24 h,
frecuencia de consumo de alimentos, historia dietética). Dada la imprecision que
conlleva la estimacion de ingestas alimentarias mediante medidas caseras, se
requiere personal bien entrenado con respecto al uso de dichas medidas.

Son necesarias para poder disefiar una dieta coherente, correcta y

equilibrada.

Ayudan al individuo a no tener que pesar los alimentos.

Son de maxima necesidad y utilidad para los profesionales dedicados a la

nutricién.

e) Calculo del valor nutritivo de la dieta.

Se necesitan casi 40 nutrientes. Es necesario apoyarse en las tablas de
composicién de alimentos o paquetes estadisticos para calculos de macro o

micronutrientes 37
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f) Tablas de composicion de alimentos

Las tablas de composicion de alimentos calculan la composicion de las dietas.
Existen muchas tablas actualmente es mejor trabajar con una que se ajuste a los
alimentos consumidos. Las variaciones se dan con la valoracion de minerales y
vitaminas (8)

Los resultados que se obtengan mediante la aplicacion de distintas tablas
nunca seran equiparables mientras persistan estas diferencias de método. Por
lo tanto, se lograra el mayor grado de exactitud si se calcula el valor nutritivo de
una dieta, si se emplea la informacion sobre la composicién de alimentos que
esté basada en el analisis de los mismos alimentos consumidos por el grupo en

estudio ©8)

2.3. HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

1. Hipétesis Alterna: Ha: Existe correlacion entre la ingesta dietética en la
altura y el estado nutricional en gestantes adolescentes atendidas en el

Hospital de Pampas — Huancavelica. 2018.

2. Hipotesis Nula: Ho: No existe correlacion entre la ingesta dietética en la
altura y el estado nutricional en gestantes adolescentes atendidas en el

Hospital de Pampas — Huancavelica. 2018.

2.4. TERMINOLOGIA BASICA

1. Embarazo: Proceso que incluye el crecimiento y desarrollo de un nuevo ser en
una mujer. Abarca la concepciéon hasta el nacimiento, durando alrededor de 266

dias (38 semanas) @7
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Adolescencia: Comprende desde el inicio de la pubertad y la edad adulta, puede
empezar a los 11 y 13 afos de edad, apareciendo los caracteres sexuales
secundarios, y se prolonga hasta los 18 a 20 afios, con la llegada de la adultez @4
Nutricion. Estudia a los alimentos y sus componentes definidos como
macronutrientes y micronutrientes y su interaccién con el cuerpo humano, y como
el organismo digiere, absorbe, transporta, utiliza y elimina las sustancias
alimenticias.

Calorias o Kilocalorias. Es la cantidad de energia que los nutrientes generan bajo
la forma de calor y que fisiologicamente es: 1 gr. de proteina brinda 4 Kcal, 1 gr.
de carbohidrato brinda 4 kcal. y 1 gr. de lipido brinda 9 Kcal.; con la finalidad de
regular la temperatura corporal, el metabolismo basal y las funciones vitales del
crecimiento, desarrollo, mantenimiento y recuperacion @7

Necesidades nutricionales. Se denomina asi a las cantidades de nutrientes y
energia que un individuo necesita para que su organismo pueda cumplir todas las
funciones en forma normal, y mantener un buen estado nutricional y de salud 4
Edad gestacional. Periodo desde el primer dia del dltimo periodo menstrual
normal, esta expresado en dias o semanas completos, entre los 280 a los 286
dias o las 40 semanas de gestacion ¢2-

Transtorno alimentario. Se refiere a conductas anormales relacionadas a los
alimentos y el consumo, pueden incluir ayuno, excesos alimentarios, vémito,
abuso de laxantes o ejercicios excesivos, acompafado de ideas extrafias con
respecto a los alimentos, a patologias psicoldgicas 24

Ingesta alimentaria. Referid al tipo y calidad de alimentos que son incluidos en la
dieta (")

Adecuacion. Porcentualmente es la relacién entre la ingesta real de energia o
nutrientes provenientes de la dieta y de las necesidades estipuladas por
entidades, siendo los resultados: Adecuado para la dieta y no adecuado @3)

10.Entrevista. Es la actividad a través de la cual se transfiere o decepcionan

conocimientos entre el personal de salud y el atendido. Dependiendo de los
objetivos propuestos su desarrollo tendra caracteristicas educativas o informativas
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(39).

11.Evaluacion dietética. Es un estudio mediante el cual se determina cualitativamente
los nutrientes de los alimentos que constituyen las dietas.

12.Malnutricion. Estado de la persona que se debe a carencias de macro y
micronutrientes (8)

13.Hemoglobina. Pigmento de los eritrocitos, conformado por cuatro anillos
tetrapirroticos y un grupo hemo. Se oxida en contacto con el oxigeno y se reduce
luego para proporcionar oxigeno a las células 3

14.Anemia. Disminucién del contenido de hemoglobina o disminucién de hematies
debido a la pérdida de sangre, o alteracion en la produccién o aumento de la
destruccion de hematies, inadecuado consumo de hierro 33

15. Altitud: Es la distancia vertical de un punto de la tierra respecto al nivel del mar G-

16.Hemoglobina: Proteina constituida por un grupo hem que contiene hierro y le da
el color rojo al eritrocito, y una porcion proteinica, la globina, encargada del
transporte de oxigeno en el organismo 3

17.Hierro: Mineral que se almacena en el cuerpo humano, produce las proteinas
hemoglobina y mioglobina. EI hierro forma parte de enzimas y en
neurotransmisores, de alli que su deficiencia tenga consecuencias negativas en
el desarrollo conductual, mental y motor, velocidad de conduccién mas lenta de
los sistemas sensoriales auditivo y visual, y reduccion del tono vagal @7

18.Hierro Heminico (hierro hem): Forma parte de estructura del grupo hem o hierro
unido a porfirina. Se encuentra unicamente en alimentos de origen animal, como
higado, sangrecita, bazo, bofe, rifién, carne de cuy, carne de res etc. Tiene una
absorcion de 10 - 30% G-

19.Hierro no Heminico (hierro no hem): Se encuentra en alimentos de origen vegetal
y puede absorberse hasta 10% (20), presente en lentejas, arvejas, s espinacas,

acelgas y hojas de color verde oscuro G
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CAPITULO lIIl. DISENO METODOLOGICO

3.1.

AMBITO DE ESTUDIO

La investigacion se realiz6 en las instalaciones del Hospital de Pampas, Distrito

de Pampas, Provincia de Tayacaja, Region de Huancavelica, ubicada en la zona

suroeste. La ciudad de Pampas es la capital. se encuentra a 3.276 m.s.n.m., a

12° 23'42 de latitud sur y 74°'52' 02 de longitud oeste. Asimismo, el estudio se

ejecuto en el hogar de cada una de las gestantes adolescentes identificadas,

captadas y que aceptaron participar del estudio. Siendo evaluadas y

encuestadas en el periodo de marzo al octubre del afio 2018.

3.2.

TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION.

El estudio tuvo un enfoque cuantitativo no experimental, del tipo longitudinal,

prospectivo y analitico

Cuantitativo. Porque recolectd datos para probar la hipétesis, con base en
la medicion numérica y el analisis estadistico.

No experimental. Porque no hubo control directo de las variables y sélo se
observaron los fendmenos en su ambiente natural para después analizarlos.
Longitudinal. Porque se evalu6 las variables de estudio en diferentes
momentos o0 periodos de tiempo en que ocurrié el estudio, es decir las
variables fueron medidas en diferentes ocasiones.

Prospectivo. Porque el inicio del estudio fue antes del hecho estudiado
(ganancia de peso gestacional) y los datos (indicadores antropométricos y
evaluacion dietética) se recolectaron a medida que iba sucediendo.
Correlacional. Porque permitio relacionar la evaluacion dietética y el peso

ganado durante la gestacion.
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3.3. POBLACION Y MUESTRA

Poblacién

Estuvo constituida por 32 gestantes adolescentes, entre 12 y 19 afios de edad,

las que acudieron al Hospital de Pampas en el periodo de marzo a octubre
del afio 2018.

Muestra

El muestreo de tipo censal, ya que se tomo a toda la poblacion en vista de que

fue pequefia y accesible, siendo la muestra censal aquella que representa

o es igual al 100 % de la poblacion de gestantes adolecentes que acudeny

son atendidas en el Hospital de Pampas y las que cumplieron con los

criterios de inclusion del estudio.

3.3.1. Criterios de Inclusién y Exclusion

Criterios de inclusioén

>
>
>

Gestantes adolescentes de 12 a 19 afos de edad.

Adolescentes en el primer, segundo y tercer trimestre de gestacion.
Gestantes adolescentes que acuden al Hospital de Pampas para sus
controles prenatales.

Gestantes que aceptaron participar voluntariamente en el estudio, junto
a sus padres, familiar o apoderado

Gestacion unica.

Gestantes adolescentes sin morbilidad confirmada.

Criterios de exclusioén

>

Gestantes mayores de 19 afios de edad.
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» Gestantes adolescentes del tercer trimestre o que acudieron a su control
por primera vez en dicho trimestre.

» Gestantes adolescentes que presenten complicaciones en su salud o
padezcan de cualquier enfermedad.

» Gestante adolescente que descontinuaron la evaluacion dietética y/o la
evaluacion de la ganancia de peso durante el tiempo de ejecucion del
estudio.

» Gestantes adolescentes, que voluntariamente no quieran participar en el
estudio.

» Gestacion multiple.

3.4. DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES
Variable 1: Estado nutricional de las gestantes adolescentes.

Variable 2: Adecuacion del aporte de la ingesta dietética en la altura de las gestantes

adolescentes
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Operacionalizacion de Variables.

Operacionalizacion de variables

VARIABLES DIMENCIONES INDICADORES INDICES
Estado nutricional IMC Bajo peso <-2DE
pre Gestacional Normal +1a-2DE

Sobrepeso >+1 DE
VARIABLE 1 Obesidad > +2 DE
ESTADO
NUTRICIONAL Peso ganado durante la | Bajo peso 0.44 -0.55
gestacion 2do y 3er Peso Normal 0.35-0.50
Trim kg/sem Sobrepeso 0.23-0.33
Obesidad 0.17-0.27
Nivel de hemoglobina Anemia <11.0g/dl
Normal =11.0g/dl
VARIABLE 2 Nivel de Adecuacién de | Muy bajo <75%
INGESTA DIETETICA Energia y Proteinas, Bajo 75-89 %
EN LA ALTURA lipidos, carbohidratos, | Adecuado 90-110 %
*vitaminas y *minerales: | Sobre adecuado 2110 %
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3.5.

PROCEDIMIENTOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE
DATOS

Métodos e instrumentos. Los métodos que se han tomado en cuenta para cumplir con

los objetivos trazados en el presente estudio son:

a) Antropometria.

Método que se ha utilizado, para determinar el estado nutricional de la muestra

objeto de estudios.

Instrumento: Formato de datos generales, antropométrico y clinicos. (Anexo 1), se
elabor6 una ficha de datos antropométricos conformado por 5 items principales:
nombres y apellidos de la participante, edad, mediciones (talla, peso
pregestacional y ganancia de peso al término del tercer trimestre), indicadores (talla
para la edad, IMC pregestacional de acuerdo a la edad) y datos clinicos
(hemoglobina).

b) Recordatorio de 24 horas.

Este método es muy utilizado para conseguir informacion sobre la ingesta de
dietética es el recuerdo alimentario de 24 horas. Este método ha sido empleado
para calcular las ingestas dietéticas individuales, a través de un recordatorio de los
alimentos consumidos, cantidad y el tipo de todos los alimentos (incluidas las
bebidas) que toma durante un periodo de 24 horas. Las entrevistas se realizaron en

el domicilio de la gestante en estudio.

Instrumento: Formato de Recordatorio de 24 horas (R24H), el formato esta
validado por el Centro Nacional de Alimentacion y Nutricion del Instituto Nacional de
Salud del Ministerio de Salud, que se aplica en la Encuesta de Consumo de

Alimentos a Nivel Individual (23). (Anexo 2).
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d)

Equipos

Balanza digital de pie marca Cavory, con resolucion de 100 g y con capacidad

de 140 kg. Fue calibrada para su 6ptimo uso.

Tallimetro de madera: Se aplico el control de calidad para su adecuado uso y
se tomod en cuenta los pasos establecidos para su elaboracién segun el Instituto

Nacional de Salud.

Balanza gramera digital marca Cavory, utilizada para pesar alimentos, y tiene
resolucién de 1 gr, con capacidad minima de 1 gr y maxima de 2000 gr. Fue

calibrada para su 6ptimo uso.

Hemoglobinémetro portatil. Equipo con un filtro incorporado y una escala

calibrada para realizar lecturas directas de la hemoglobina en g/dL o en g/L.

Técnicas
Técnicas para la obtencion del peso
El peso fue tomando con la menor ropa posible respetando su intimidad. Una vez
establecida el punto de equilibrio entre el peso de la gestante en estudio y la
marca de la bascula, se procedio a la lectura y anotacién del peso.
Técnicas para la medicion de la talla
El tallimetro fue de madera, fueron dos personas entrenadas o antropometrista
y auxiliar. En la cual se coloca en forma vertical, colocandose la gestante en
posicion de pie, descalza, con los talones juntos, lo mas préximamente posible
al tallimetro, erguida, con los hombros hacia atras y mirando al frente. Una vez
tomado en cuenta todas las indicaciones se proceden a la lectura y registro de
datos.
Toma para evaluar la ingesta alimentaria. Se pesaron todos los alimentos
consumidos de la gestante en diferentes tiempos de comida (desayuno,
almuerzo, cena y otros) en domicilio. Esta técnica se realiz6 dos a tres veces
como minimo en diferentes fechas elegido al azar el dia, luego se procede con el

pesado directo de cada uno de los alimentos para lo cual se utilizd balanzas
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3.6.

dietéticas, las cantidades de cada alimento pesado en cocido o crudo se
registraron en la ficha. (Anexo 2)
Pedir Solicitar a la paciente y/o familiar que realice el servido de los alimentos
con la cantidad que habitualmente acostumbra.
Ajustar la balanza a 0 (cero) antes de realizar la toma del peso de los alimentos.
Tarar cada uno de los platos, vajillas, tazas, vasos, a 0 (cero) colocados sobre
la balanza y cargar el alimento sobre los platos y/o utensilios.
Tomar el peso bruto del alimento, en el momento que los datos digitales de
la balanza se paralizaron.
Si la paciente consumio parcialmente sus alimentos, es necesario realizar una
segunda pesada de todos los residuos o alimentos sobrantes, para asi obtener
por diferencia el peso neto del alimento consumido.
Toma para la obtencion de la edad gestacional. Se obtiene a partir de
Gestograma o calculando a partir de la fecha de la Gltima menstruacion y la fecha
del control, asi mismo se confirma con los datos del Carné de Control Materno

Perinatal.

TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO DE DATOS.
DATOS ANTROPOMETRICOS

Los datos antropométricos se tomaron en el consultorio de Nutricion del hospital de
Pampas, una vez obtenido el peso y talla corporal se calculd el IMC Y se le indic6 a
cada paciente que seria visitada en su domicilio tres dias al azar (2 dias durante el
segundo trimestre y el otro dia restante durante el tercer trimestre). Se les mencioné
que la visita domiciliaria sera aproximadamente media hora antes de consumir su
almuerzo, y asi dar inicio a la aplicacion de la pesada de alimentos y registrarlos en
la ficha de Recordatorio de 24 horas. Los alimentos que no se pesaron fueron

registrados en el Recordatorio de 24 horas para su analisis.
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EVALUACION BIOQUIMICA (HEMATOLOGICOS).

Los residentes de zonas de altitud tienen mayores niveles de hemoglobina para
compensar la escasez de oxigeno del medio; por lo tanto, los valores en nuestro estudio

seran corregidos con las respectivas tablas (Anexo 8)

Procedimiento de la puncidn capilar en Gestante: Asegurar que la madre este relajada
y la zona a punzar este caliente para que se incremente la sangre capilar al tacto puede
realizarse masajes. Trabajar con el dedo medio o anular, limpiar el dedo con alcohol
desde la porcion proximal hasta la porcion distal presionar tres veces cambiando la
torunda para evitar contaminacion. Permitir que se evapore el alcohol, el dedo debe estar
recto, extendido y relajado, para evitar que se produzca “estasis sanguinea”, después de

tomar la muestra, analizar (Anexo 8)
VALORACION DIETETICA

Para conocer la ingesta dietética de las gestantes adolescentes en estudio se realizdé una
encuesta por recordatorio de 24 horas, para ello la entrevistada tuvo que recordar su
consumo del dia anterior.

Una vez obtenida la encuesta alimentaria se pasé las medidas a gramos debido a que la
encuesta solo nos proporcionaba en medidas caseras (trozos, cucharas, porciones, etc.)
de alli se procesé la informacion mediante el Programa Nutry.

Los resultados obtenidos de los nutrientes han sido comparados con las
recomendaciones establecidas para la mujer en periodo de gestacion

- Tomando en cuenta el aspecto tedrico, se realiz6 un Registro mixto: método
combinado, donde se tuvo que pesar una de las comidas principales de costumbre
(almuerzo) y lo demas se estimé cuantificando mediante medidas caseras; con el
propésito de buscar y proporcionar mayor precision.

- Se registro la cantidad de la dieta ingerida pesando si el consumo fue total o
parcial, si dejo residuos del alimento o preparacion servida. El tiempo aproximado
de dicha aplicacion fue de 1 hora y 30 minutos. La aplicacion duré aproximadamente
50 minutos para cada participante.

- Como apoyo para que la madre recuerde lo consumido se utilizaron fotografias con
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las dimensiones de las unidades de consumo, donde se aprecia los tipos de peso
(bruto y neto), obtenido en diferentes circunstancias, las caracteristicas de las
vajillas, cubiertos, entre otros utilizados como medidas caseras y las dimensiones y
alturas obtenidas como promedio en cada uno de los procedimientos; ello facilité la
cuantificacion de lo consumido.

Las entrevistadas que refirieron haber onsumido alimentos industrializados del dia
anterior a la aplicacion del formato de R24H (Anexo 2), se le pidi6 el nombre y
cantidad del producto que consumieron. Se tomo en cuenta la informacion nutricional
ubicada en las etiquetas de cada producto y se utilizd para algunos casos las Tablas
de Composicion de Alimentos Industrializados (40). Los datos de los nutrientes
encontrados en las porciones consumidas fueron adicionados al Recordatorio de 24
horas.

Los datos obtenidos se analizaron usando el software nutricional EVANUT Version
5.10 y Microsoft Excel, para calculo de los componentes de los alimentos se uso la
“Tablas Peruanas de Composicién de Alimentos (38), la cual facilité el trabajo de
obtener los datos especificos de energia, fibra, nutrientes y vitaminas. En el software
EVANUT Version 5.10 (Anexo 5) se ingresaron todos los alimentos que no se
encontraron en el Microsoft Excel antes mencionado, teniendo en cuenta los datos
de las Tablas de Composiciébn de Alimentos Industrializados (40), Informacion
Nutricional de cada producto industrializado (etiqueta de informacién nutricional),
Composicion de energia y nutrientes de Cultivo de frutales nativos y andinos, se
ingreso6 solo el peso neto respectivo de cada alimento ingerido y registrados en el

Recordatorio de 24 Horas (Anexo 2).

ADECUACION DE LA DIETA

Con los datos obtenidos en la evaluacion dietética del consumo alimentario
mediante la encuesta alimentaria por recordatorio de 24 horas, se determiné la

adecuacion del valor energético y nutriente utilizando la siguiente formula: (25).
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3.7.

La

% de adecuacion = Consumo calculado de un nutriente x 100

Recomendaciones de consumo del nutriente

Finalmente, los puntos de corte para la interpretacion del porcentaje de adecuacion
de consumo de nutrientes fueron: muy bajo:<75 %, bajo: 75-89 %, adecuado: 90-
110 % y sobre adecuado: >110 %.

ANALISIS DE DATOS Y TRATAMIENTO ESTADISTICO

informacion obtenida una vez ejecutado el estudio, fue trabajada en paquete

estadistico IBM SPSS Statistics version 22.6 para Windows. En dicho programa se

realiz6 el analisis descriptivo de cada una de las variables, es decir tablas de

frecuencias de valores absolutos y relativos. Asimismo, el analisis inferencial se

trabajo con la prueba estadistica Chi cuadrado (Ji-Cuadrado) para variables

categoricas, y en caso de analizar la correlacion de variables ordinales se uso la

Prueba Tau b o Tau ¢ de Kendal segin sea el caso de tablas de contingencia

cuadrada y no cuadrada. El nivel de significancia establecido para la investigacion al

inicio del estudio fue de (a =0.05)

3.8.

PRUEBA DE HIPOTESIS ESTADISTICA

Ha: Existe correlacion entre la ingesta dietética en la altura y estado nutricional en
gestantes adolescentes en el Hospital de Pampas - Huancavelica. 2018

Ho: No existe relacion entre la ingesta dietética en la altura y estado nutricional de
gestantes adolescentes en el Hospital de Pampas - Huancavelica. 2018.

1. Nivel de Significacion

a = 0.05 %
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2. Estadistica de prueba

_ % < (Dij - Eij)*
Xe = ZZE“

i-1 j=1

Donde:

oj = Valores observados para las diferentes variables
Eij = Valores esperados.

r = Fila

S = Columna

3. Regla de Decisién

Si: XZ>X? Se rechaza la Ho. Caso contrario se acepta.
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3.9. ASPECTOS ETICOS

Se hizo firmar una hoja de consentimiento informado a los padres de las adolescentes,
se les explico primero a las adolescentes que era lo que se iba a preguntar y que se
les iba a entrevistar, luego de su asentimiento, a los padres se les explicé para que
servirian las respuestas y el peso y la talla, que se podian retirar en el momento que
quisieran y sus nombres no apareceran en ningun documento y se mantendra el

anonimato, les hizo firmar la hoja de consentimiento ver anexo 15.
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 RESULTADOS

Los resultados corresponden a 32 gestantes adolescentes, entre 12 y 19 afos de
edad.

TABLA 1. INGESTA DIETETICA EN LA ALTURA DE ENERGIA Y
MACRONUTRIENTES EN GESTANTES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL DE PAMPAS - HUANCAVELICA. 2018

INGESTA DE ENERGIA'Y MACROMUTRIENTES

ENERGIA Y MACRO [ Adecuado Sobre Total [
NUTRIENTES J adecuado | (n=32) 9
N | % | Ne | % | N | % | Ne| % [(x+DS)
Energfa (Kcal) * 24 | 75| 8 | 25 | o 0 | 32| 100 | 2261.7
Proteinas (gr.) * 27 1844 5 15.6 0 0 32 | 100 58.8
Grasas (gr.) * 28 |875| 3 | 94 | 1 | 31 |32]| 100 548
Carbohidratos (gr.) * 19 [593| 3 | 94 | 10 |31.3| 32| 100 | 4624

Fuente: Datos obtenidos del trabajo de investigacion. * formula cal6rica

En la tabla 1 se observa, nivel de adecuacion y la ingesta media energia y macro
nutrientes en la altura la dieta en gestantes adolescentes fue: energia + 2261 Kcal/dia,
75.0 % (24) tenian bajo ingesta, el 25% (08) adecuada ingesta. Respecto a proteinas de
la dieta fue de + 58.8 gr. /dia, 84.4% (27) presenta baja ingesta, 15.6% (05) tenian
adecuado ingesta. El aporte promedio de grasas de la dieta fue de + 54.8 gr/dia, 87.5%
(28) tenian bajo ingesta, 9.4% (03) adecuado y 3.1% (01) sobreadecuado. Finalmente, la
ingesta de carbohidratos fue: + 462.4 gr. /dia, 59.3% (19) tuvieron bajo ingesta, 9.4% (03)

adecuado y 31.3% (10) fue sobreadecuado, es decir supera las recomendaciones.
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TABLA 2. INGESTA DE VITAMINAS EN LA ALTURA EN GESTANTES

ADOLESCENTES, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE PAMPAS - HUANCAVELICA.
2018

INGESTA DE VITAMINAS

VITAMINAS ) Sobre

Bajo Adecuado Total (n=32) |Ingesta

adecuado
NO % | N° % Ne [ 9% | N % |(x+DS)

Tiamina mg. 28 875 | 4 12.5 0 0 32 100 1.30
Niacina mg. 22 68.7 | 10 31.3 0 0 32 100 154
Riboflavina mg. 26 81.2 6 18.2 0 0 32 100 1.20
Ac. folico mg. 28 |875| 4 12.5 0 0| 32 100 | 332.6
Cobalamina ug. 18 56.3| 12 37.5 2 6.2| 32 100 1.71
Vitamina C. mg. 22 68.7 8 25.2 2 6.2| 32 100 | 57.80
Vitamina A. ug. 17 53.1| 12 37.5 3 94| 32 100 | 848.10

Fuente: Datos obtenidos del trabajo de investigacion.

En tabla N° 02, se aprecia nivel de adecuacion de la ingesta dietética en la altura de las
vitaminas en gestantes adolescentes. Sobre la ingesta media de Tiamina fue, + 1.30
mg/dia., 87.5% (28) tenian bajo ingesta, 12.5% (04) adecuado; en Niacina + 15.4 mg./dia,
68.7% (22) fue bajo ingesta, 31.3% ingesta adecuada; en Riboflavina + 1.20 mg./dia,
81.2% (26) bajo ingesta, 18.2% (06) ingesta adecuada; En acido folico + 332.6 mg./dia,
87.5% (28) bajo ingesta, 12.5% (04) tuvieron adecuada ingesta; en Cobalamina + 1,71
ug./dia, 56.3% (18) aporte deficiente en su dieta, 37.5% (12) tienen ingesta adecuado,
6.2% tuvieron ingesta sobreadecuada; en Acido ascorbico + 57.80 mg./dia, el 68.7% (22)
tenian bajo ingesta, 25.2% (08) presentan adecuada ingesta y 6.2% (02) ingesta
sobreadecuada. En Vitamina A + 846.10 ug. /dia, el 53.1% (17) tuvieron baja ingesta,

37.5% (12) presentan adecuada ingesta, 9.4% (03) ingesta sobreadecuada.
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TABLA 3. NIVEL DE ADECUACION DE MINERALES EN LA ALTURA EN
GESTANTES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE PAMPAS -
HUANCAVELICA. 2018

NIVEL DE ADECUACION DE MINERALES

MINERALES | Bajo Adecuado Sobre Total Ingesta
adecuado

N° % N° % N° % N° % (x + DS)

Hierro mg. 24 75 8 25 0 32 100 | 249

0

Calcio mg. 26 [(813| 6 |187| O 0 32 100 1013.4
1
0

Fosforomg. | 21 |65.6| 10 [31.3 31 | 32 | 100 | 11006
Zinc mg. 22 68.8| 10 |31.2 0 32 100 12.03

Yodo mg. 24 | 75| 8 | 25| O 0 32 | 100 | 1439
Fuente: Datos obtenidos del trabajo de investigacion.

En la tabla 3, se observa la adecuacion de ingesta dietética en la altura de los minerales
en gestantes adolescentes. Respecto a la ingesta media de hierro + 24.9 mg./dia, 75%
(24), tuvieron baja ingesta, 25% (08) adecuada ingesta; en calcio + 1013.4 mg./dia, 81.3%
(26) tuvieron baja ingesta, solo 18.7% (06) adecuada ingesta; sobre ingesta de fosforo +
1100.6.42 mg./dia, 65.6% (21) baja ingesta, 31.3% 8 (10) ingesta adecuado, 3.1% ingesta
sobre adecuado; en zinc + 12.03 mg./dia, 68.8% (22) bajo ingesta, 31.2 (10) adecuada
ingesta; en yodo + 143.9 mg./dia, 75% (24) tenian baja ingesta, 25% (08) ingesta

adecuada.
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TABLA 4. NIVEL DE ADECUACION DE INGESTA DE ENERGIA Y NUTRIENTES
ENTRE LAS RECOMENDACIONES PARA GESTANTES ADOLESCENTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE PAMPAS - HUANCAVELICA. 2018

R0 YMISRO | RECOMENDACION) | APORTELA | NvEL DE %
DIETA ADECUACION
Energia kcal 2600 Kcal 2261.7 kcal 80.8
Proteinas gr. * 72gr. * 58.8 gr.* 78.9
Lipidos gr.* 70qr. * 54.8 gr.* 69.8
Carbohidratos gr.* 380 ¢r. * 462.4 gr.* 95.5
Vitamina A ug. 1000 ug. 864.96 ug 86.5
Vitamina C mg. 70 mg. 56.80 mg. 81.2
Tiamina mg. 1,5 mg. 1.1 mg. 76.4
Riboflavina mg. 1,6 mg. 1.2 mg. 77.3
Niacina mg. 17 mg. 14.24 mg. 84.6
Acido félico mg. 400 mg. 302.69 mg. 80.2
Cobalamina ug. 2.2 ug. 1.71 ug. 77.1
Hierro mg. 30 mg. 20.53 mg. 70.5
Calcio mg. 1200 mg. 774.48 mg. 68.5
Fosforo mg. 1200 mg. 889.42 mg. 76.6
Zinc mg. 15 mg. 12.03 mg. 82.3
Yodo mg. 175 ug. 143.89 mg. 84.1

Fuente: Datos obtenido del trabajo de investigacion de la ficha aporte de la
dieta.
** formula calorica

En tabla 4, los resultados muestran que las gestantes adolescentes presentan nivel
adecuacion menor a lo recomendado 90 a 110%, respecto a energia 80.8 %, Proteinas
78.9%, Grasas 69.9% muy bajo, excepto con Carbohidratos 95.5% adecuado.
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La media del aporte de ingesta calorica fue 2261.7 + 175 kcal/dia, proteinas 58.8 + 13

g/dia, de grasa 54.8 + 18 g/dia), presentaron déficit a los requerimientos, respecto a la

media de ingesta fue elevado en carbohidratos 462.6 + 14,9 g/dia. Este ultimo dato

probablemente se deba a que las familias consumen en mayor porcion y frecuencia como:

cereales, tubérculos, harinas, pan, azucar, siendo fuente basica de su alimentacion diaria.

TABLA 5. ESTADO NUTRICIONAL EN GESTANTES ADOLESCENTES ATENDIDAS
EN EL HOSPITAL DE PAMPAS - HUANCAVELICA. 2018

ESTADO NUTRICIONAL FRECUENCIA | PORCENTAJE
Bajo ganancia de peso 18 56.20%
Adecuada ganancia de peso 13 40.60%
Alta ganancia de peso 1 3.20%
Total n =232 100%

Fuente: Elaborado en base al trabajo de investigacion.

En tabla N° 05, se muestra el estado nutricional en gestantes adolecentes de

acuerdo a la ganancia de peso para edad gestacional; el 56.2% (18) presentaron

déficit nutricional (peso bajo), representa la mayor prevalencia de nuestra

poblacién de estudio; el 40.6% (13) presenta estado nutricional normal (peso

adecuado); y el 3.2% (01) tuvieron alta ganancia de peso de acuerdo a su semana

gestacional en el respectivo trimestre.
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TABLA 6. VALORES DE HEMOGLOBINA EN GESTANTES ADOLESCENTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE PAMPAS — HUANCAVELICA. 2018

NIVEL DE HEMOGLOBINA FRECUENCIA |PORCENTAJE
Anemia 23 71.90%
Sin Anemia 9 28.10%
Total n=232 100%

Fuente: Elaborado en base al trabajo de investigacion.

La tabla 6, se muestra el resultado de hemoglobina en gestantes adolescentes; el

71.9% (23) presentan anemia; 28.1% (9) sin anemia.

TABLA 7. CORRELACION ENTRE LA ADECUACION DE INGESTA DE ENERGIA Y
ESTADO NUTRICIONAL EN GESTANTES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL DE PAMPAS — HUANCAVELICA. 2018

NIVEL QE ESTADO NUTRICIONAL
ADECUACIQN DE
ENERGIA Bajo peso Normal Alta Total
N° % N° % N° % N° %
Bajo 15 46.8 9 28.1 0 0 24 75
Adecuado 3 9.3 4 12.5 1 3.1 8 25
Total 18 56.2 13 40.6 1 3.1 32 100

X2=3897< X}=599 p=00142< [1=005 gl=2

En la tabla 7, se muestra la correlacion entre el nivel de adecuacion energia y el estado
nutricional en gestantes adolescentes; observamos que, 40.6%(13) de gestantes
adolescentes presenta con estado nutricional normal, de los cuales el 28.1%(9) tiene bajo
ingesta de energia, 12.5%(4) tienen ingesta adecuada; en el grupo de gestantes
adolescentes con bajo peso representa 56.2% (18), de los cuales tuvieron baja ingesta
46.8% (15), adecuada ingesta 9.3% (3); mientras en el grupo gestantes adolescentes con
alta ganancia de peso representa 3.1% (1) tuvieron consumo adecuado 3.1% (1) y

ninguno con bajo ingesta.
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TABLA 8. CORRELACION ENTRE LA ADECUACION DE INGESTA DE PROTEINAS
Y ESTADO NUTRICIONAL EN GESTANTES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL

HOSPITAL DE PAMPAS - HUANCAVELICA. 2018

ESTADO NUTRICIONAL
NIVEL DE
ADECUACION DE
PROTEINA Bajo peso Normal Alto Total
No° % No % No % No %

Bajo 16 50 10 31.2 1 3.1 27 84.3
Adecuado 2 6.2 3 9.3 0 0 5 15.6
Total 18 56.2 13 40.6 1 3.1 32 100

X¢ =1.011< X/ =5.99

p=0003< =005 gl=2

En la tabla 8, se observa la correlacion entre nivel de adecuacion de proteinas y el estado

nutricional en gestantes adolescentes. Tenemos el 40.6% (13) estado nutricional normal,

de los cuales 31.2% (10) tienen baja adecuacién; en el grupo de gestantes adolescentes

con bajo peso representa el 56.2% (18), de cuales el 50% (16) tuvieron baja adecuacion,

es decir inferior al requerimiento; mientras en el grupo de gestantes adolescentes con

ganancia elevada de peso tenemos 3.1% (1) de tienen baja nivel de adecuacion de

proteina.
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TABLA 9. CORRELACION ENTRE LA ADECUACION DE INGESTA DE GRASAS Y
ESTADO NUTRICIONAL EN GESTANTES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL DE PAMPAS - HUANCAVELICA. 2018

NIVEL DE ESTADO NUTRICIONAL
ADEg:ﬁgL(\)SN DE Bajo peso Normal Alto Total
Ne % N° % N° % Ne %
Bajo 16 50 11 34.3 1 3.1 28 87.5
Adecuado 1 3.1 2 6.2 0 0 3 9.3
Sobreadecuado 1 3.1 0 0 0 0 1 3.1
Total 18 | 56.2 13 40.6 1 3.1 32 100

X2=1.687 < XZ= 949  p=00793 >[1=005 gl=4

La tabla 9, se observa la correlacion entre nivel de adecuacion de grasas y el estado
nutricional en gestantes adolescentes. Tenemos 40.6% (13) con estado nutricional
normal; de los cuales 34.3% (11) bajo adecuacion; 6.2% (2) tiene adecuado de grasas;
en el grupo de gestantes adolescentes con bajo peso representan el 56.2% (18) de los
cuales el 50% (16) tuvieron bajo ingesta de grasas es decir bajo nivel de adecuacion, y
el 3.1% (1) ingesta adecuado, 3.1% (1) ingesta sobreadecuada; mientras en el grupo de
gestantes adolescentes con alta ganancia de peso se tiene 3.1% (1) tiene bajo nivel de

adecuacion de grasas.
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TABLA 10. CORRELACION ENTRE LA ADECUACION DE INGESTA DE
CARBOHIDRATOS Y ESTADO NUTRICIONAL EN GESTANTES ADOLESCENTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE PAMPAS — HUANCAVELICA. 2018

NIVEL DE ESTADO NUTRICIONAL
ADECUACION DE | Bajo peso Normal Alto Total
CARBOHIDRATOS Ne | 9% | N° % N° % N° %

Bajo 11 |34.4] 8 25 0 0 19 | 59.4
Adecuado 3 194 O 0 0 0 3 9.2
Sobreadecuado 4 125 5 16.6 1 31| 10 | 31.3
Total 18 [56.3] 13 | 40.6 1 31| 32 100

X2=5145 < X?= 949 p=0.0273< a=0.05 gl=4

En la tabla 10, se observa la correlacion entre el nivel de adecuacion de ingesta de
carbohidratos y el estado nutricional. Tenemos 40.6% (13) estado nutricional normal; de
los cuales 25% (8) presenta baja adecuacién; el 16.6% (5) tiene sobreadecuada; y
ninguno con adecuada ingesta. En el grupo de gestantes adolescentes con estado
nutricional con bajo peso representan 56.3% (18), de los cuales el 34.4% (11) tuvieron
baja ingesta, el 9.4% (3) tienen adecuada ingesta, 12.5% (4) tiene sobreadecuada de
ingesta. Mientras en el grupo de gestantes adolescentes con alta ganancia de peso
representa el 3.1% (1) tiene sobreadecuada ingesta y ningun caso con baja y adecuada

ingesta de carbohidratos.

TABLA 11. CORRELACION ENTRE EL ESTADO NUTRICIONAL Y NIVEL DE
HEMOGLOBINA EN GESTANTES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
DE PAMPAS — HUANCAVELICA. 2018

NIVEL DE HEMOGLOBINA
ESTADO Anemia Sin Anemia TOTAL
NUTRICIONAL
N° % N° % N° %
Bajo peso 17 53.1 1 3.2 18 56.2
Normal 5 15.6 8 25 13 40.6
Alto peso 1 3.2 0 0 1 3.2
TOTAL 23 71.8 9 28.2 32 100

X2=12107> X?=599 p=00021 <(1=005 gl=2
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En la tabla 11, observamos la correlacion entre el estado nutricional y nivel de

hemoglobina en gestantes adolescentes; el 71.8% (23) presentan anemia, de los cuales

53.1% (17) déficit nutricional; 15.6% (5) estado nutricional normal, 3.2% (1) con alto

ganancia de peso. Mientras que en grupos de gestantes adolescentes sin anemia
representa 28.2% (9), se alli 3.2% (1) déficit nutricional, 25% (8) normal.

TABLA 12. CORRELACION ENTRE LA ADECUACION DE INGESTA DE HIERRO Y
NIVEL DE HEMOGLOBINA DE GESTANTES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL DE PAMPAS - HUANCAVELICA. 2018

NIVEL DE NIVEL DE HEMOGLOBINA
ADECUACION Anemia Sin Anemia Total
DE HIERRO N° % N© % N© %
Bajo 17 53.1 7 21.8 24 75
Adecuado 6 18.7 2 6.3 8 25
Total 23 71.8 9 28.1 32 100
X2=0.052< X?= 384 p=0020 >[1=005 gl=1

En la tabla 12, se observa la correlacién entre nivel de adecuacion de ingesta de hierro y

nivel de hemoglobina en gestantes adolescentes. 71.8% (23) representan con anemia;

de los cuales 53.1% (17) tuvieron baja ingesta de hierro, 18.7% (6) tiene adecuado

ingesta. Mientras que en el grupo de gestantes adolescentes sin anemia representan

28.1% (9); de los cuales 21% (7) tuvieron bajo ingesta, 6.3% (2) tienen adecuado ingesta.
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4.2 DISCUSION

Las recomendaciones de energia y macronutrientes, en nuestras madres gestantes del
estudio no cubren las recomendaciones de resaltando el déficit de energia, proteinas,
grasas, excepto en carbohidratos en relacion a las recomendaciones generales para
gestantes adolescentes, la dieta consumida es muy pobre en cuanto a calidad y cantidad,
probablemente por baja disponibilidad y accesibilidad a los alimentos. La autora Pita
Rodriguez valoro dietas de gestantes y los resultados de macronutrientes se encuentran
por debajo de la ingesta media, cerca del 50% de ellas no alcanzaban el 90% de las
recomendaciones para este estado fisiolégico (41). ©4- El promedio de energia 2,243
kcal, carbohidratos 326,0 g, proteinas 69,3 g y lipidos 70,9 g estaban por debajo de las

recomendaciones para las embarazadas.

Estudios nacionales como el de Beatriz y col, y de Iglesias sustentan que al interior de
las familias individualmente pueden mostrar diferencias que pueden expresarse con
diferencias que van entre 23 a 41% de calorias, 14 a 37% de hidratos de carbono, de
74% a 79% de Proteinas y 52 a 68% de grasas (37). Esto podria dar sustento a que las

adolescentes viven en los hogares de sus padres y muchas dependen aun de ellos.

El resultado de la autora Ticona T. y Col., en Puno referente a los resultados obtenidos
en la adecuacion de Kcal de 68.6%; proteinas 67.6%; grasa 39.6%; carbohidratos
107.3%; observandose bajo consumo de kilocalorias, proteinas y de grasa en la dieta (9);
siendo solo los carbohidratos que muestran porcentajes adecuados, muy similares al

nuestro.

Baldeon, Villacis en su estudio en Ecuador mostré una ingesta subéptimas de vitamina
A, Dy calcio, el consumo de hierro y folato fue adecuado y la ingesta de sodio mayor al
valor recomendado (42). El resultado en nuestro estudio ha demostrado que la ingesta
de vitaminas en la altura estd por debajo de las recomendaciones de Food Nutrition
Board, Recommended Dietary Allowances, principalmente de hierro y calcio.
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Para comparar la media de nivel adecuacion de los requerimientos y recomendaciones
diarios de energia y macro y micronutrientes, se utilizaron las referencias
FAO/OMS/UNU 2001 e Ingestas Dietéticas de Referencia (DRIs) 2001, respectivamente
se estan por debajo de las recomendaciones. Con respecto a vitaminas y minerales la
dieta fue deficitaria en el calcio hierro, vitamina A, vitamina B1 y, &cido félico.

El crecimiento del feto y su peso al nacer esta relacionado a la alimentacion y el estado
nutricional de la madre, en nuestro estudio mas de la mitad de las gestantes adolescentes
presentan bajo peso, corroborando estos resultados con estudios similares como
estudios llevados a cabo en el Cuzco se estudiaron a 123 madres gestantes, al ingreso
la edad gestacional promedio fue 24 semanas, el 24% sufria desnutricion y un 51.9% del
total de gestantes no llega a la ganancia de peso optimo hacia el final de la gestacion

segun Rosario Soto B. y cols. (1991).

Munares y colaboradores valoraron el estado nutricional de gestantes (Unicas), a nivel
nacional, encontraron que, a mayor rango de edad de la madre, es menor el porcentaje
de bajo peso, encontré en el grupo de adolescentes solo el 1%, versus el 0,2% en
mayores de 36 a 47 afios. En relacion a gestantes con sobrepeso y obesidad es mayor a
mas rango de edad, las madres adolescentes alcanzan 41,1% y el 49,3% lo tienen las

madres entre 36 a 47 afos.

Por otro lado, Ticona T. G. y col. (9), manifiestan en un estudio realizado en los barrios
de ciudad Puno, sobre el estado nutricional de las madres gestantes, resultando con
sobrepeso 15.0%, estado nutricional normal en promedio fue del 45%. Con bajo peso el
promedio 40%. Igualmente, Alvarado L y Flandez P realizaron estudios en Chile vy,
evidenciaron que el estado nutricional pregestacional encontrado fue de un 11,8% de

obesas, 20,6% Sobrepeso, 47,1% normopeso Yy bajo peso un 20,6%.

La ganancia de peso segun IMC pregestacional, en el tercer trimestre se demuestra
gue el 58,6% (41) de los casos presentaron ganancia de peso baja, el 30,0% (21) ganancia
de peso adecuaday el 11,4% ganancia de peso alta de acuerdo a su semana gestacional

en el respectivo trimestre.
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Los resultados encontrados estan en el rango reportado por otros autores mencionados
anteriormente se debe a que las gestantes adolescentes se enfrentan al estado fisioldgico
de la gestacion en condiciones no muy éptimas a lo que se suma un incremento de peso
debido principalmente al déficit de la ingesta de calorias y de la mayoria de los nutrientes
(Tabla 1), por otro lado, probablemente por el factor socioecondémico, pobreza,
geografico, altitud, por ende baja adquisicion, disponibilidad y de alimentos, lo cual ha
contribuido a que nuestra poblacion de estudio haya estado sometida a una dieta
insuficiente y desequilibrada como consecuencia en la bajo ganancia de peso en

gestantes adolescentes.

Las gestantes adolescentes anémicas encontradas en nuestro estudio, presentan la
mayor prevalencia. Por otro lado, estudios por Ochoa (11), mostr6 promedios de
hemoglobina y hematocrito fue de 13.05 g/dl y 38.98% respectivamente, la prevalencia
de anemia fue de 30.4% con mayor porcentaje en sector sub urbano 44.6%, en el sector
rural 21.05% y 15% el area urbana. Siendo el aporte de hierro menor a 10 mg/dia,
observandose que las constantes hematoldgicas (hemoglobina, Hematocrito) aumentan

proporcionalmente al hierro total ingerido.

A lo largo del embarazo se produce un aumento en el metabolismo anabdlico, es mucho
mayor hacia el segundo y tercer trimestre. Ello es explicado por el continuo crecimiento
y desarrollo del feto, el desarrollo placentario, uterino y el incremento del liquido
amniético, el aumento por el incremento de peso, el gasto cardiaco y la preparacion del
cuerpo materno para el parto y la lactancia, todo esto implica un aumento en el aporte
caldrico. La restriccion calorica durante la gestacion puede tornarse peligrosa, e inducir

al gasto de las reservas grasas y conducirla a una cetosis.

La relacién entre ingesta de proteina evaluada en la altura y el estado nutricional de
gestantes adolescentes encontré una correlacion significativa entre ambas variables por

ser el valor p (p = 0.003), siendo la direccion positiva.

De acuerdo a los resultados de nuestro estudio se aprecia un mayor nimero de gestantes

adolescentes con bajo peso, ademas presentan bajo nivel adecuacion de proteinas por
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lo que afecta en el estado nutricional. En consecuencia, la gestante adolescente presenta
riesgo nutricional permanente, propenso a sufrir la desnutricion y otras enfermedades.
Segun informacién cientifica la ingesta insuficiente de proteina, da lugar a procesos
edematosos en la madre, asi como el alumbramiento de bajo peso y talla del recién
nacido, siendo los aminoacidos necesarios para sintetizar nuevos tejidos de la madre y
de su bebe, especialmente en el ultimo trimestre, por lo tanto, se recomienda ingesta

adecuada de proteinas durante el embarazo.

La relacion entre ingesta de grasas evaluada en la altura y el estado nutricional de
gestantes adolescentes, no encontrd correlacion significativa entre ambas variables por

ser el valor p (p = 0.0793), se acepta la Ho.

La relacion entre ingesta de carbohidratos evaluada en la altura y el estado nutricional de
gestantes adolescentes, mostrd una correlacion significativa entre ambas variables por
ser el valor (p = 0.0273) se acepta la hipétesis Ha. Ademas, el valor de la prueba Tau b
de Kendall indica la direccionalidad, siendo la direccién positiva. La correlacion positiva
quiere decir que la pobre adecuacion carbohidratos manifiesta el resultado del estado
nutricional de gestantes adolescente, por lo tanto, ambos variables no son

independientes.

La ingesta muestra a la recomendacion de carbohidratos inadecuada, que afecta
directamente en la ganancia de peso durante la gestacion, los carbohidratos constituyen
la fuente mayor de energia ademas es indispensable para mantener la integridad de los
tejidos nerviosos y, en condiciones normales, es la Unica fuente de energia para el
cerebro y también para los procesos metabdlicos. Las gestantes adolescentes consumen
frecuentemente fuentes de carbohidratos como: papa, arroz, harinas, azucar, pan en
cantidades muy elevadas y diariamente, porque la gran mayoria de familias disponen o
producen estos alimentos lo cual conlleva a que en nuestro estudio haya mayor ingesta

de fuentes de carbohidratos.

La relacién entre nivel de hemoglobina y el estado nutricional de gestantes adolescentes,
mostrd una correlacion significativa, siendo la direccidn positiva. La correlacién positiva
quiere decir que nivel de hemoglobina manifiesta el resultado del estado nutricional de

gestantes adolescentes, por lo tanto, ambas variables estan correlacionadas.
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En nuestro estudio observamos la mayor prevalencia de anemia en gestantes
adolescentes debido a la inadecuada ingesta de hierro, acido félico y otros, por otro lado,

presentando con estado nutricional bajo de peso.

Al analisis estadistico la correlacion entre ingesta de hierro evaluada en la altura y nivel
de hemoglobina de gestantes adolescentes, mostré una correlacion significativa siendo

la direccion positiva.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES.

5.1 CONCLUSIONES
1. La media del aporte diario de la ingesta dietética por recordatorio de 24 horas fue;

ingesta de calorias 2261.7 + 275 kcal/dia, proteinas 58.8 + 13 gr./dia, grasa 54.8
+ 18 gr./dia, inferior a los requerimientos, excepto en carbohidratos 462.6 + 275
gr/dia, adecuado consumo de carbohidratos, hierro 20.53 + 3.1 mg./dia; calcio
774.48+ 253 mg./dia; acido félico 302.69 + 101 ug/dia; tiamina 1.1 mg./dia; niacina
14.24 mg./dia Vitamina A 864.96 ug/dia.

2. El estado nutricional, en gestantes adolescentes en periodo de gestacién nos
muestra: normal 40.6 % (13); con adecuada ganancia de peso, 56.2% (18), bajo
ganancia de peso y 3.2% (01) alto ganancia de peso a su respectivo trimestre. el
mayor porcentaje de gestantes adolescentes para este estudio tuvieron ganancia
de peso inadecuada (baja) y estaria influenciada por el inadecuado consumo de

energia y macronutrientes.

3. La prevalencia de anemia en gestantes adolescentes fue de 71.9% (23) y sin
anemia 28.1% (09).

4. En cuanto al nivel de adecuacion de la ingesta dietética en la altura entre los
requerimientos y recomendaciones nutricionales para gestantes adolescentes se
observé que, la media de la adecuacion; energia 80.8%, proteinas 78.9%, grasas
69.9%, carbohidratos 95.5%, acido félico 80.2%, vitamina A 86.5%, hierro 70.5%,
calcio 68.5%, zinc 82.3%, Fueron menores a 90-110% de promedio normal de

adecuacion de las energias y nutrientes requeridas

5. EXxiste correlacidn entre la ingesta dietética en la altura (calorias, proteinas, grasas,
carbohidratos) y el estado nutricional las gestantes adolecentes respectivamente,

excepto en grasas.
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5.2 RECOMENDACIONES

1.

El Ministerio de Salud en coordinacién con instituciones publicas y privadas
vinculadas a aspectos de salud, alimentacidon y nutricion, reorientar politicas
alimentarias y establecer normas en bienestar de las gestantes adolescentes y en
general, asi mismo brindar mayor énfasis en el cuidado y vigilancia nutricional en

la etapa de gestacion con la finalidad de garantizar la salud binomio madre - nifio.

A los profesionales de la salud, desarrollar programas de educacion alimentaria,
para lograr una alimentacion balanceada, por lo que se debe promover en la
poblacién en general sobre la importancia de la alimentacién durante el embarazo,

con la finalidad de mejorar el estado de salud y nutricion.

Incidir en los programas de prevencion, deteccion y tratamiento oportuno de la
anemia en las mujeres en toda su edad reproductiva y fortalecer la suplementacion

con hierro u otros micronutrientes para alcanzar el 100% de las gestantes.

A los investigadores de educacion superior, que realicen trabajos de investigacion
en adolescentes gestantes por la escasez de estudios en diferentes éareas
geograficas, utilizando otros indicadores, que incluyan el estado nutricional de la
madre y del nifio, asi coadyuvar a disminuir casos de mortalidad materna y

desnutricion infantil.

A los gobiernos locales y regionales implementar Politicas de seguridad
alimentaria nutricional y promover la disponibilidad de alimentos ricos en hierro con

actividades agropecuarias, pesqueria y de fortificacion de alimentos.
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ANEXOS
ANEXO 1
FORMATO DE DATOS GENERALES, ANTROPOMETRICOS Y CLINICOS

DATOS GENERALES:
NOMBRES Y APELLIDOS:

DNI

F.A.: EDAD: LUGARY F. N.: TELEF.:

OCUPACION RELIGION EST. CIVIL
G. INSTRUCCION

1. ANAMNESIS

N° GESTACION N° APETITO
ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES:

ALERGIA ALIMENTARIA: NAUSEAS VOMITOS

2. DATOS ANTROPOMETRICOS:

FECHA

PESO ACTUAL (kg)

TALLA (cm)

EDAD GESTACIONAL (Sm)
PESO PREGESTACIONAL (kg)
IMC PREGESTACIONAL (kg/m2)
Dx. IMC PRE GESTACIONAL

GANANCIA DE PESO (kg)

VALORACION NUTRICIONAL BAJO PESO, NORMAL, SOBRE PESO,
ANTROPOMETRICA OBESIDAD

1° Trim. 2° Trim. 3° Trim.

3. DATOS BIOQUIMICOS:

FECHA
HEMOGLOBINA (g/dl)
FACTOR DE CORRECION
HEMOGLOBINA CORREGIDA

DIAGNOSTICO
VALORACION NUTRICIONAL ANEMIA,
BIOQUIMICA NORMAL

OBSERVACIONES:
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ANEXO 2

FORMATO DE RECORDATORIO DE 24 HORAS (R24H) DE CONSUMO
ACTUAL INDIVIDUAL

N° de m Procedenci Fecha de la Encues| Codigo Suijeto del Estud_ —
a Apellidos y Nombres del Sujeto de u--- DIA REGISTRO
Lugar de 1. Hogar |Estud|0 | k;JAl\lRETSES
: ; Consumo 2. Origen
T L :
1'eDr2Egyﬂi;°m'da 1. Hogar Restaurante reccion del Suieto d d 1. Autoconsumo | Condicion MIERCOLES
2. e e 2 Restaurante 3. C_aIIe Direccion del Sujeto de Estudio 2. Comprado 1. Crut_io JUEVES
3. Aimuerzo 3. Calle 4. Tienda | 3. Donado 2. Cocido VIERNES
Medi 4. Tienda 5. Centro Teléfono Celular 4. Trueque 3. Remojado SABADO
4. Media Tarde 5 Comedor Estudios S
5. Comida 6. Comed 6. Comedor | |
6. Noche - Lomedor 7. Trabajo *
ropurar. ¢ 8. Proveed&r
¢ 7. Trabajo
HABITOS COMPONENTE INGREDIENTES SERVIDO DESPER- | ons
DICIO UMO

Hora

de
N° de
Orden de

Tiempo

coo | co1 | co2 |

Lugar de
Consumo

NOMBRE
DEL
COMPONENE
TE

Procedencia
Peso del

o

component
Cantidad

Medida Casera

NOMBRE
DEL

INGREDIENT

E

Cantidad

=

Medida Casera

Origen del
Ingrediente

Condicion del

Ingrediente
Peso Bruto
Ingrediente
Residu
o}

Peso Neto
Ingrediente

Peso del
ingredient

Ingredient

e
consumid
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ANEXO 3

TABLAS PERUANAS DE COMPOSICION DE ALIMENTOS Y ALIMENTOS
INDUSTRIALIZADOS

TABLAS PERUANAS DE COMPOSICION
DE ALUMENTOS

CEMTRD PeuiOneal 08 ALSOMTACO N »
AP OOM BITITIID 8 AODNALCE S

)

= S
-

e s

Lia 0%

Tabla de Composicion
de
Alimentos Industrializados



ANEXO 4

TABLAS AUXILIARES PARA LA FORMULACION Y EVALUACION DE
REGIMENES ALIMENTARIOS

-7
2 b even m—. :"-.-—..m

dahlas™Auxiliares para la Formulacion
WEEUSIuacion de Regimenes Alimentarios
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ANEXO 5

SOFTWARE DE EVALUACION DE LA INGESTA DIETETICA

H ©- = Registro_24_horas [Modo de compatibilidad] - Excel T EH - x
INICIO INSERTAR  DISENODEPAGINA  FORMULAS  DATOS  REVISAR  VISTA  ABBYY FineReader 11 Iniciar sesién
014 ¢ 5 v

A ) ~ E [ [u] E F G H o P ] R 5 T u W ' k3 e Z A
g .&Qwﬁf
7 |Nombre | |
g
3 |centro | |
10
1l |Fecha | |
12
13
14
15
5 [@] Desayuno
17
15 .
1A Almuerzo Colacidn
{1 -
22

8
: Ingredientes o prep. % PORCION PIRAMIDE = g g E En En - - - -
i 2 e | S| 88| 2 |2l 8 | 8 |8|s|e|<]|s]|m
7] W o u 2 = 0 o a = ] 5
23 u g |2 | 5| & 2 gle g |8 |82 |8 |&|2|5|5]|5
24 | 480 I FOGURT EATIDO DIET alimenta 1 unidad a0 10 2 5 Ju] 1 1 Ju] 4 176 a a 1] Ju] Ju] Ju] Ju]
25 40 | ANENA alimenta 5§ Cdas o 142 taza 7T 13 1 3 2 1] 1] 1] 1] il 35 i) 1 1 2 1] 1]
26 | 322 || PAN INTEGRAL alimenta 11/4 rebanada 40 1 93 15 2 q4 | 1 1 1] 1] 28 104 i) 254 1 1] 1] 1]
27 | 316 || paLTA alimento 1142 cda. 40 1 G4 3 5] 1 4 1 4 1 o 4 8] 8] 4 [u] 24 3 3
28 | 213 || JJGDDE NARAMIA alimenta 34 taza 150 | 1 =Xi 16 1] 1 1 1] 1] 1] 1] 17 u] u] 2 1] 30 75 1]
29 1 o 1] 0 1] 0 1] 1] 1] u] 1] 1] 1] 1] 1] u] u] u] 1] 1] 1] 1] 1]
30 1 o 1] 0 1] 0 1] 1] 1] u] 1] 1] 1] 1] 1] u] u] u] 1] 1] 1] 1] 1]
31 1 o 1] 0 1] 0 1] 1] 1] u] 1] 1] 1] 1] 1] u] u] u] 1] 1] 1] 1] 1]
32 1 o Ju] o o 0 Ju] Ju] o a Ju] Ju] Ju] Ju] o a a a 1] Ju] Ju] Ju] Ju] =
| v~ = - " i - PR e — - AU ) O S S O S I S S S
24 HRS | APORTE_TOTAL () 1 »

EEE| I -—+—+ 75%

10:27 p.m.
27/10/2018

@ Ty )
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ANEXO 6
TABLA DE GANANCIA DE PESO DE LA GESTANTE

1 0,20 0,10 0,10 0,10

2 0,40 0,20 0,10 0,20

3 0,50 0,40 0,20 0,40

4 0,70 0,50 0,30 0,50

5 0,90 0,60 0,30 0,60

6 1,10 0,70 0,40 0,70

7 1,20 0,90 0,50 0,90

8 1,40 1,00 0,60 1,00

9 1,60 1,10 0,60 1,10

10 1,80 1,20 0,70 1,20

11 1,90 1,40 0,80 1,40

12 2,10 1,50 0,80 1,50

13 2,30 1,60 0,90 1,60

14 2,70 2,80 2,90 | 2,00 2,10 2,10 | 1,10 1,20 1,30 | 2,10 | 2,30 2,40

15 3,10 3,30 3,50 | 2,30 2,50 2,70 | 1,40 1,50 1,70 | 2,70 | 3,00 3,20

16 3,40 3,80 4,00 | 2,70 3,00 3,20 | 1,60 1,80 2,10 | 3,20 | 3,70 3,90

17 3,80 4,20 4,60 | 3,10 3,40 3,70 | 1,80 2,10 2,50 | 3,70 | 4,40 4,70

18 4,20 4,70 5,20 | 3,40 3,90 4,30 | 2,00 2,50 2,90 | 430 | 510 5,50

19 4,60 5,20 5,80 | 3,80 4,30 4,80 | 2,30 2,80 3,30 | 4,80 | 5,80 6,30

20 4,90 5,70 6,40 | 4,20 4,80 5,30 | 2,50 3,10 3,60 | 530 | 6,50 7,10

21 5,30 6,20 7,00 | 4,50 5,20 590 | 2,70 3,40 | 4,00 | 590 | 7,20 7,90

22 5,70 6,60 7,50 | 4,90 5,70 6,40 | 2,90 3,70 | 440 | 6,40 | 7,90 8,60

23 6,10 7,10 8,10 | 5,30 6,10 6,90 | 3,20 4,00 | 4,80 | 6,90 | 8,60 9,40

24 6,50 7,60 8,70 | 5,60 6,60 7,50 | 3,40 4,30 520 | 7,50 | 9,30 10,20
25 6,80 8,10 9,30 | 6,00 7,00 8,00 | 3,60 4,60 5,60 | 8,00 | 10,00 11,00
26 7,20 8,50 9,90 | 6,40 7,50 8,50 | 3,80 4,90 6,00 | 8,50 | 10,70 11,80
27 7,60 9,00 | 10,40 | 6,70 7,90 9,10 | 4,10 5,20 6,40 | 9,10 | 11,40 112,50
28 8,00 9,50 |11,00]| 7,10 8,40 9,60 | 4,30 5,50 6,80 | 9,60 | 12,10 13,30
29 8,30 | 10,00 | 11,60 | 7,50 8,80 | 10,10 | 4,50 5,90 7,20 | 10,10 | 12,80 14,10
30 8,70 | 10,50 | 12,20 | 7,80 9,30 | 10,70 | 4,90 6,20 7,60 | 10,70 | 13,50 14,90
31 9,10 | 10,90 | 12,80 | 8,20 9,70 | 11,20 | 5,00 6,50 8,00 | 11,20 | 14,20 15,70
32 9,50 | 11,40 | 13,30 | 8,60 | 10,20 | 11,70 | 5,20 6,80 8,40 | 11,70 | 14,90 16,40
33 9,90 | 11,90 | 13,90 | 8,90 | 10,60 | 12,30 | 5,40 7,10 8,80 | 12,30 | 15,60 17,20
34 110,20 | 12,40 |14,50| 9,30 | 11,10 | 12,80 | 5,60 7,40 9,10 | 12,80 | 16,30 18,00
35 |10,60 | 12,90 | 15,10 | 9,70 | 11,50 | 13,30 | 5,90 7,70 9,50 | 13,30 | 17,00 18,80
36 |11,00 | 13,30 | 15,70 | 10,00 | 12,00 | 13,90 | 6,10 8,00 9,90 | 13,90 | 17,70 19,60
37 |11,40 | 13,80 | 16,30 | 10,40 | 12,40 | 14,40 | 6,30 8,30 | 10,30 | 14,40 | 18,40 20,40
38 |11,70 | 14,30 | 16,80 | 10,80 | 12,90 | 14,90 | 6,50 8,60 | 10,70 | 14,90 | 19,10 21,10
39 |12,10 | 14,80 |17,40| 11,10 | 13,30 | 1550 | 6,80 8,90 | 11,10 | 15,50 | 19,80 21,90
40 |12,50 | 15,30 | 18,00 | 11,50 | 13,70 | 16,00 | 7,00 9,30 | 11,50 | 16,00 | 20,50 22,70

Fuente: WHO. WHO Child Growth Standards: length/height-for-age, weight-for-age, weight-for-length, weight-

for-height and body mass index-for-age: Methods and development. Ginebra, 2006.
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ANEXO 7
PESO PARA LA TALLA SEGUN LA EDAD GESTACIONAL

Talla en cm.
Se | Per | 140 143 | 146 | 149 | 152 | 155 | 158 | 161 | 164 | 167
m c 142 145 | 148 | 151 | 154 | 157 | 160 | 163 | 166 | 169

13 10 38.6 40.0 | 41.3 | 428 | 428 | 422 | 456 | 47.2 | 49.0 | 52.2
90 51.3 53.1 | 549 | 570 | 588 | 60.7 | 62.7 | 65.1 | 67.2 | 69.1
14 10 39.5 409 | 423 | 438 | 452 | 46.7 | 483 | 50.1 | 51.8 | 53.2
90 52.7 545 | 564 | 585 | 603 | 623 | 644 | 66.8 | 69.0 | 71.2
15 10 40.4 418 | 433 | 449 | 463 | 478 | 494 | 51.3 | 53.0 | 54.6
90 53.1 55.0 | 569 | 59.0 | 60.8 | 62.8 | 649 | 674 | 69.6 | 718
16 10 41.3 428 | 442 | 459 | 473 | 489 | 505 | 524 | 54.1 | 55.9
90 53.6 565 | 57.3 | 595 | 614 | 634 | 655 | 68.0 | 70.2 | 725
17 10 42.4 437 | 45.2 | 46.9 | 484 | 499 | 516 | 53.6 | 55.3 | 52.1
90 54.0 559 | 578 | 600 | 619 | 639 | 66.0 | 68.5 | 70.8 | 73.1
18 10 42.7 442 | 457 | 474 | 489 | 505 | 52.2 | 541 | 559 | 57.7
90 54.0 559 | 578 | 600 | 619 | 639 | 66.0 | 68.5 | 70.8 | 73.1
19 10 43.6 451 | 46.1 | 484 | 499 | 516 | 53.3 | 55.3 | 57.3 | 68.9
90 54.0 5569 | 578 | 600 | 616 | 639 | 66.0 | 685 | 70.8 | 73.7
20 10 44.5 46.1 | 476 | 494 | 510 | 52.6 | 544 | 56.4 | 58.3 | 60.2
90 51.6 564 | 58.3 | 605 | 624 | 644 | 66,6 | 69.1 | 71.4 | 73.7
21 10 45.4 470 | 486 | 504 | 52.0 | 53.7 | 555 | 57.6 | 59.5 | 61.4
90 54.5 564 | 583 | 606 | 624 | 644 | 66.6 | 69.1 | 71.4 | 73.7
22 10 45.9 475 | 491 | 509 | 525 | 542 | 56.1 | 58.2 | 60.1 | 62.0
90 54.9 56.9 | 588 | 61.0 | 629 | 65.0 | 57.2 | 69.7 | 72.0 | 743
23 10 46.3 479 | 496 | 514 | 53.0 | 54.8 | 56.6 | 58.8 | 60.7 | 62.6
90 54.9 56.9 | 58.8 | 61.0 | 629 | 65.0 | 67.2 | 69.7 | 72.0 | 743
24 10 46.8 43.4 | 50.1 | 519 | 53,6 | 55.3 | 57.2 | 59.3 | 61.3 | 63.2
90 55.4 573 | 59.3 | 615 | 634 | 655 | 67.7 | 90.3 | 72.0 | 74.9
25 10 47.2 489 | 506 | 524 | 541 | 55.8 | 57.7 | 59.9 | 619 | 63.9
90 55.8 578 | 598 | 620 | 640 | 66.1 | 685 | 70.8 | 73.2 | 755
26 10 47.2 489 | 506 | 524 | 541 | 55.8 | 57.7 | 59.9 | 61.9 | 63.9
90 56.3 58.3 | 603 | 625 | 645 | 66,6 | 68.8 | 71.4 | 73.8 | 76.1
27 10 47.7 49.3 | 51.0 | 529 | 546 | 56.4 | 56.3 | 60.5 | 625 | 645
90 56.3 58.3 | 603 | 625 | 645 | 66,6 | 68.8 | 71.4 | 73.8 | 76.1
28 10 47.7 493 | 51.0 | 529 | 546 | 56.4 | 58.3 | 605 | 625 | 645
90 56.8 58.8 | 60.8 | 63.0 | 650 | 671 | 694 | 71.0 | 744 | 76.8
29 10 47.7 493 | 51.0 | 529 | 546 | 56.4 | 58.3 | 605 | 625 | 645
90 56.8 58.8 | 60.8 | 63.0 | 650 | 671 | 694 | 720 | 744 | 76.8
30 10 48.1 49.8 | 515 | 534 | 551 | 56.9 | 58.8 | 61.6 | 63.1 | 65.1
90 57.2 590.2 | 61.2 | 635 | 655 | 67.7 | 699 | 726 | 75.0 | 77.4
31 10 48.1 49.8 | 515 | 534 | 551 | 56.9 | 58.8 | 61.1 | 63.1 | 65.7
90 57.2 590.2 | 61.2 | 635 | 655 | 67.7 | 699 | 726 | 750 | 77.4
32 10 48.6 503 | 52.0 | 539 | 556 | 575 | 594 | 61.6 | 63.7 | 65.7
90 57.2 59.2 | 61.2 | 635 | 655 | 676 | 699 | 726 | 755 | 774
33 10 48.6 503 | 52.0 | 539 | 556 | 575 | 594 | 61.6 | 63.7 | 65.7
90 57.2 59.2 | 61.2 | 635 | 655 | 67.7 | 699 | 726 | 750 | 774
34 10 48.6 50.3 | 52.0 | 539 | 556 | 575 | 594 | 61.6 | 63.7 | 65.7
90 59.9 590.7 | 61.7 | 640 | 66.0 | 68.2 | 705 | 73.2 | 756 | 78.0
35 10 49.0 50.8 | 52.5 | 544 | 56.2 | 58.0 | 59.9 | 62.2 | 64.3 | 66.3
90 58.1 60.2 | 62.2 | 645 | 66.6 | 68.7 | 71.0 | 73.7 | 76.2 | 78.6
36 10 49.0 508 | 525 | 544 | 56.2 | 58.0 | 599 | 62.2 | 64.3 | 66.3
90 58.1 60.2 | 62.2 | 645 | 66.6 | 68.7 | 71.0 | 73.7 | 76.2 | 78.6
37 10 49.0 508 | 529 | 544 | 56.2 | 58.0 | 599 | 62.2 | 64.3 | 66.3
90 58.6 60.6 | 62.7 | 650 | 67.1 | 693 | 716 | 743 | 76.8 | 79.2
38 10 49.0 50.8 | 525 | 544 | 52.2 | 58.0 | 59.9 | 62.2 | 643 | 67.1
90 59.0 616 | 63.2 | 655 | 676 | 69.8 | 721 | 749 | 77.3 | 80.7
39 10 49.0 50.8 | 52.5 | 544 | 56.2 | 58.0 | 59.9 | 62.2 | 643 | 67.1
90 59.5 616 | 63.7 | 66.0 | 681 | 70.3 | 727 | 755 | 779 | 814

Fuente: Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano de CLAP-OPS/OMS.



ANEXO 8

NIVELES DE HEMOGLOBINA AJUSTADA = HEMOGLOBINA
OBSERVADA - FACTOR DE AJUSTE POR ALTITUD.

ALTITUD (msnm) ;iztt‘;rr;’; ALTITUD (msnm) Ejicstt‘:g:r ALTITUD (msnm) 'A:jicstt‘;rg;
DESDE | HASTA | altud | DESDE | HASTA | atitud | DESDE | HASTA | atitud
1000 1041 0.1 3082 3153 2,0 4183 4235 3.8
1042 1265 0.2 3154 3224 2.1 4236 4286 3.9
1266 1448 03 3225 3202 2.2 4287 4337 4
1449 1608 0.4 3203 3360 2.3 4338 4388 41
1609 1751 05 3361 3425 2.4 4389 4437 42
1752 1882 06 3426 3490 25 4438 4487 43
1883 2003 07 3491 3553 2.6 4488 4535 44
2004 2116 0.8 3554 3615 2.7 4536 4583 45
2117 2223 0.9 3616 3676 2.8 4584 4631 46
2224 2325 1 3677 3736 2.9 4632 4678 47
2326 2422 11 3737 3795 3 4679 4725 48
2423 2515 1.2 3796 3853 3.1 4726 4771 4.9
2516 2604 13 3854 3910 3.2 4772 4816 5
2605 2690 1.4 3011 3966 3.3 4817 4861 5.1
2601 2773 15 3967 4021 3.4 4862 4906 5.2
2774 2853 16 4022 4076 35 4907 4951 5.3
2854 2032 1.7 4077 4129 3.6 4952 4994 5.4
2933 3007 18 4130 4182 3.7 4995 5000 55

3008 3081 1.9

Fuente: Instituto Nacional de Salud/ Centro de Alimentacion y Nutricion/ Direccion Ejecutiva de
Vigilancia de Alimentaria y Nutricién (2015), Adaptado por CDC (1989) criteria for anemia in
children and childbearing age womwn. Morbidity and Mortality Weekly Report 38, 400-404 (49).
Y Hurtado A, Merino C & Delgado E. (1945) Influence of anoxemia on the hemopoietic activity.
Archives of internal Medicine 75, 284-323. (50)
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ANEXO 9

TABLA PARA LA DETERMINACION DE TALLA PARA LA EDAD EN
MUJERES DE 5 A 19 ANOS.

Yo se st estoy creciendo biew ...
e Mido mi talla sin zapatos

= Sitengo de 10 a 16 aios evalio mi edad biolégica en el cuadro 1. Si mi
edaq y edad bioldgica difieren de un afo a mas, utilizaré mi edad
biologica para evaluar mi talla.

e En la tabla 2 ubico mi edad y comparo mi talla con los valores que
aparecen en el recuadro.

MITALLA DEBE ESTAR EN LAS COLUMNAS ‘NORMAL® O “TALLA ALTA"

Tabla2, TALLA para EDAD
CLASIFICACION

Talla alta
NORMAL R o

= Talla baja

>: Mayor, <: menor, 2. mayor o igual, s: menor o igual
DE: Desviacion Estandar

Talla baja severa
* Alerta, evaluar riesgo de talla baja
Cualquier cambio de columna de crecimiento en sentido desfavorable al
crecimiento o el mantenimiento de su talla de un control a otro o
crecimiento menor a 2,5 cm en 6 meses es motivo de consejeria nutricional

YO OPTIMIZO Ml CRECIMIENTOD
» Consumo @ diario pescado, potlo, otras carmes, v
Fortalezeo wis huesos Y dientes consumiendo Leche,
yogur.

» Si estoy menstruando debo consumiy alimentos ricos en
hiervo: pescado, higado, sangr , moll i
Lentejas Y Wojas verdes pava prevenir La a

% Mis padres we respetan, me brindan afects, we dan wmi
cuidan vl salud ) educacisn.

EDAD
(anos

meses)

TALLA para EDAD

TALLA (cm)

Talla baja
<-2DE

N

o

R

M

A L

Talla alta
> 20DE

<-3DE, -3DE

=-20¢

10€ < 20

3DE .« >3DE

Sa
5a3m
5aém
5a9m

6a
6a3m
62 6m
6a%m

7a
7a3m
Jaém
7a%9m

Ba
8a3m
8a6m
8a9m

9a
9a3m
9a6m
9a9m

10a
10a3m
10a6m
10a9m

Ma
11a3m
11a6m
11a9m

12a
12a3m
12a6m
12a9m
13a
13a3m
13a6m
13a9m
14
14a3m
14a6m
142 9m
152
15a3m
15a6m
15a9m
16a
16a3m
16a6m
16a9m
17a
17a3m
17a6m
17a9m
18a
18a3m
18a6m
18a9m
192
19a3m
19a6m
19a9m

Fuente: OMS
Thetpe//wew.

1953
1 96,1
1974

100,1
101,0
102,3
103,6
104,9
106,1
107.4
108,6
109,9
ma
1124
n3z7
115,0
116,3
17,6
118,9
1203
121,6
123,0
1244
1258
127,3
128,7
1302
31,7
1332
1347
136,1
137,6
138,9
140,2
1414
142,5
143,5
1444
145,2
145,9
146,5
1471
147,5
147,9
148,2
1485
148,7
148,9
149,1
149,2
1494
149,5
149,6
149,7
149,28
149,8
149,9
150,0
150,0
150,1
150,1
1501
150,1

104,38
1058
107,2
108,6
110,0
1,3
12,7
1140
1153
16,7
118,0
1194
1208
1221
1235
125,0
126,4
1278
1293
1308
1322
133,7
1353
1368
1383
139,9
1414
142,9
1444
1458
147,1
1483
1494
150,4
151,3
152,1
1528
153,5
154,0
1544
1548
155,1
1554
155,6
1557
155,9
156,0
156,1
1562
156,2
1563
1564
1565
156,5
156,6
156,6
156,6
11566
156,6
1566

109,6
10,6
12,2
13,7
15,1
116,6
118,0
194
1208
1222
1237
125,1
126,6
128,0
1295
131,0
1325
1340
1355
137,1
1386
140,2
141,8
143,4
145,0
146,6
1482
149,7
151,2
152,7
154,0
155,2
156,4
1574
158,3
159,1
159,8
1604
160,9
161,3
161,7
162,0
162,2
162,4
162,5
162,6
162,7
162,8
162,9
1629

163,0

114,4 19,1
15,5 120,3
17,1 122,0
118,7 123,7
120,2 125,4
1218 127,0
1233 128,6
124,8 130,2
1263 131,7
127,8 1333
1293 1349
130,8 136,5
132,4 1382
133,9 139,8
1355 1414
137,0 143,1
138,6 144,7
140,2 1464
141,8 1481
143,4 149,7
145,0 1514
146,7 153,1
1483 1548
150,0 156,6
151,6 1583
153,3 160,0
154,9 161,7
156,5 1633
158,1 164,9
159,5 166,4
160,9 167,8
162,2 169,1
163,33 1703
164,3 1713
1653 172,2
166,0 173,0
166,7 173,7
167,3 174,22
1678 174,7
168,2 175,1
1685 1754
1688 175,7
169,0 175,9
169,2 176,0
1693 176,1
1694 176,22
169,5 176,2
169,5 176,2
169,5 176,2
169.6 1763
169,6 176,3
169,6 176,3
169,7 176,3
169,7 176,3
169,7 1763

169,7 1763

169,7 176,2
169,7 176,2
169,7 176,2
169,7 176,2

2007
int/growthre{/bmifa_boys_5_19years z.pdf

123,90
125,2)
127,00
128,8;
130,5!
32,2
1339,
135,58
137,2)
138,91
140,6!
142,3
143,9)
145,7!
147,41
149,1}
150,8:
152,6}
1543
156,1;
157,8!
159,6:
161,4!
163,1;
164,9!
166,7;
168,4:
170,1;
171,8.
1733:
174,7.
176,0}
177.2)
178,21
179,2}
179,9!
180,6
181,2}
181,6!
182,0;
1823
182,5
182,7,
182,8!
182,9:
182,9:
182,9!
182,9:
182,9;
182,9;
182,9:
182,9;

88



ANEXO 10

TABLA PARA LA DETERMINACION DEL IMC PARA LA EDAD EN
MUJERES DE 5 A 19 ANOS.

(A

[

oms 2007 % INDICE DE MASA CORPORAL
o ’ IMC = Peso (Kg) / Talla (m)/talla (m)

Delgadez N O R M A L mvmg Obesidad
H

=

<—2DE 2 i > 2DE
<-3DE» -3DE 2-2DE -1DE Med <2DE » 3DE +>3DE
T1,8 12,7 13,9 152 18,9 21,3 |
i1, 127 139 152 18,9 :
1,7 127 139 152 19,0 |
11,7 12,7 E13,9815,3 19,1
: 127 139 153 19,2

12,7 139 153 193 &

127 13,9 153 19,5 |

12,7 139 154 19,6

12,7 139 154 19,8

12,8 140 155 20,0

12,8 140 155 20,1

12,8 156 20,3

12,9 157

129 142 158

13,0 15,9

13,1 16,0

131 144 161

132 145 162

133 146 163

13,4 16,5

13,5 148 166

13,6 168

13,7

Yo evalito si wal peso es satudable...

« Mido mi peso y talla.

® Calculo mi Indice de Masa Corporal (IMC)
IMC= peso (kg)/ talla (m)/ talla (m).

« Sitengo de 10 a 16 anos evaluo mi edad biologica en el cuadro 1. Si mi
edad y edad biologica difieren de un afio a mas, utilizaré mi edad bioldgica
para evaluar mi peso.

« Ubico mi edad en la tabla 1 y comparo el IMC obtenido con los valores
que aparecen en el recuadro.

MI PESD ES SALUDABLE SISE ENCUENTRA ENTRE LAS COLUMNAS 'NORMAL"

Tabla 1, INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) para EDAD

CLASIFICACION

Delgadez : Obesidad

>2 DE

Degedez INFOI R MIA T L syt

14,0

14,4
mayor, <. menor, 2: mayor o igual, < or o igual
14,7
14,8

Delgadez severa
* Alerta, evaluar riesgo de delgadez
*** Evaluar riesgo de sobrepeso
Cualquier camblo de columna de crecimiento entre 2y -2DE debe
ser motivo de consejeria nutricional a fin de prevenir malnutricion.

Cuadro 1 EDAD BIOLOGICA

Sl tengo 10 a 16 afos, determino mi edad biolégica a través de los estadios
Tanner.

Evalio mi genital, y i Ia imagen y edad
biolégica correspondiente

Si mi edad y edad biolégica difieren de un ano a o mas, utilizo mi edad
biolégica para evaluar si mi peso es normal

ESTADIOS TANNER
—Emde  [peapae  [rad |
,

No hay cambios o ligera
elevacion del pezon
Aparece el boton mamario,
crecimiento de las mamas

15,2
153
15,4

15,7
15,8

16,0

16,2
16,2
16,3
16,3
16,4
16,4
16,4

Mama en forma de cono, se
inicia crecimiento del pezon

Crecimiento del pezon y
areola, doble contorno 16,4

16,5
' Mama adulta, pezon elevado

mencisessirers) Produccioncs

16,5
16,5

Fuente: OMS 2007
http//www.whoJint/growthref/bmifa_boys_5_19years.z.pdf
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ANEXO 11

TABLAS DE GANANCIA DE PESO PARA GESTANTES SEGUN IMC

9 M E s E s J Recomendaciones de ganancia de peso para gestantes
pe

GANANCIA DE PESO SOBREPESO
Semanas

.30 no- recuerdo mi peso-antes de low gestacion? J Mdltiple de

Si tengo 13 o mas semanas de gestacion y no he bajado de peso:con — 3
mi peso y talla actual determino mi estado nutricional en laTabla 1y 2 geslactén
lo corroboro con las imagenes (Grafico 1). Luego selecciono |a Tabia 2 min. max. min. max. °
segun mi estado nutricional, ubico la semana de gestacién en que me

encuentro y determino el peso ganado estimado (valor medio que

aparece en recuadro), mi peso estimado antes de la gestacion sera olo 0,2
Peso estimado = peso actual - peso ganado estimado. 0’3
YO aseguro- ww bebe sanoy fuerte

Asistiendo a mi control prenatal, controlando mi peso y consun ols
alimentos ricos en hierro, acido folico, proteinas y calcio. san o 6

4

higado, pescado, Jacteos, lentejas, brocoll, esparrago, verduras de hoja
verde, naranja. o’a

0,9
11
12
14

W 0O NGOV s WN -

SOBREPESO

Kg. Semanas 1 X 15

Unico  Mltiple  de ] i 1'7
— Lo ’

min m.ax. min. max. ; min. 05 1,8

5 20

P
- O

2,8
3,6
43
51

2157 Unico R | 8) r 3 59

e RS
2157 Gnico 05a2 (0.32 -0,50) 11.5a16 6,7
plornal mellizos 17225 7. z 7,4
<157 15 7 5 -
T Tt 82
2157  Gnico  os5a2 (0'22‘_23_33) 7a11s 9'0
Sobrepeso mellizos 0.8 14223 ~ by - .
<157 7 _ 9,8
> 157 05R2 | (017 azn i 5AE 318 10,6
; , 11,3
<157 &
b : 36 ¢ 121

1OM (Instituto of Medicine), 2009. Weigrh Gain During Pregnancy - ¢ N
Reexamining the Guidelines, Washington DC: The National Academy Pr 9 12,9

Fescina, RH et al 2011, Salud sexual y reproductivo. guias para el continuo de 1 ) ; ]3 7
de la mujer y el recién nocido focalizadas en APS. 31 Edicion, Montevideo CU e Ve ’
14,4

Grafico 1IMAGENES CORPORALES PARA LA AUTOEVALUACION NUTRI \ SR 15.2
" ; 7

16,0

Bajo peso 3 &
: <157 i SRR

6,0 10,1 12,0 19,9
63 104 12,5 20,7
©(marieiacestreras) productiones | 10,8 13,0 21,4

e-mail nulrltools@hl)fln?aljl:':gr.:s/ mcorojas@yahoo com i 13’5 22'2
o gont gectl ot sy 0115 140 23,0

Hecho el Depésilo Legal en la Biblioteca Nacional N 2011-10048

Obesidad

Fuente IOM (Instituto of Medic me), 2009, Mrumulm[.hunyl'rq;lxnky
Bevraminng the Gurdelmes, Washington DC: The National Acaderny Press.




ANEXO 12

TABLAS DE GANANCIA DE PESO PARA GESTANTES SEGUN IMC

=== 9 MESES

GANANCIA DE PESO.

2:RECOMENDACIONES DE GANANCIA DE PESO

BAJO PESO
Kg.

O NGOV A WN -

, ublco mi talla 2 ]uego.

nal;fublco faisemana deigestacion y comparo mi gananela‘de peso gestacion WA

(pesofactualimenos’ el peso’ antes de la gestacién),.con Ios valoes m min. max.

debo ganar el valor minimo, 0,0

SUino gano-el peso:recomendado 7

0,2

Sitesimas: puedo estar: comiendo en exceso, reteniendo agua o
0,3 0,3
0,4 0,4
0,5 0,5

[Tala )] = ko[~ ko o | ko ko | kg ] 14 13

46,8 46,9 56,2
A9, 055,70
511 612
533
49 7,9 4,6
562 561 674 58 9,1 54 8.2
577 s 7B
9 592 59,3 71.0 T 7,210,9 66 98
(1]

Recomendaciones de ganancia de peso para gestantes
. NORMAL
Guanto:peso-debo: ganar 2. o BAJO PESO OK
Dependera de ml estadonutricional antes de la gestacion; iy Kg' g‘_ T——
En la Tabla 1 determino mi/estado nutricional TS
la'columna donde se ubica;ml peso_habitual antes de la gestacidn, de Multlple
EnlaTabla 2 selecclonolatabla que corresponde a ml estado nutricio - A 2
recomendados’de’acuerda’a 'mi talla; siimido 1:57 .m0 mas puedo min, max.
ganarentre el valorminimo'y. maximo, sl mido menos de 1,57m solo @
Sivoyatenermellizos oitrillizos, el cuadro N° 3 me brinda Informacion
del peso que debo ganan 0)1
01
Sifestmenos: posiblemente mi nifo no tenga un buen crecimiento y. )
yo este desnutriéndome:
posiblediabetes: 0,2 o'z
0,2 0,2
0,3 0,3
0,3 0,3
0,4 0,4
0,5 0,5
Sobrepeso Ob
= | Sobrepeso [ Obesa | 0.9 )
[FmcE[ <185 [missi2e0 [ 25— 255 | w30
1,36 46,1 46,2 55,4 1,8 1,7
47,5 47,67 57,0 ' 2,3 44 2,1
48,2 58 48,3 8%.57.9 3 2,7 50 2,5
49,7 59,5 32 56 2,9
50,4 60,4 3,6 6,1 34
BT e 4,1 6,7 3,8
52,6 - 63,0 ) 45 73 4,2
4,7 548 655 54 8,5 50 7,7
55,4 55,5
569 57,0 683 Bl | 63 9,7 58 8,7
58,4 58,5 6,7 10,3 62 93
60,1
oo 2 — ,6 11 7,0 10,
608 72,9 o L 203

61.6 738 3 8,112,1 7.4 10,8
526287 i 85127

63,2 K

. y S : 89133 82119}

9,413,9 86124/
9,814,4 91129
10,3 15,0
10,7 15,6
11,216,2
11,6 16,8
12,117,4

23
ALe

Fuente: WHO, 2000. Obes/iy: Preventing and managing the global epidemnic, Reporn &%

of a WHO Consultation, (WHOTe:hnlr.nagl Report Serles N° 894). 1 2'5 1 8:0

OMS, 1995, £/ Estado Fisica, Uso e Interpretacion de ka Antropometria, Comité

Expertos de la OMS, Ginebra. (Serfe de informes técnicos 854).

Fuente: IOM (Instituto of Medicine), 2009. Weigth G 0
Reexar G the Guidelines, Washington DC: The National Academy Press.
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ANEXO 13

SOFTWARE DE EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LA GESTANTE ADOLESCENTE

H ©- = REGISTRO UNICO NUTRICION 2018 - Excel ? = - =
AR o INICIO INSERTAR DISERIO DE PAGINA FORMULAS DATOS REVISAR VISTA ABBYY FineReader 11 Iniciar sesion

L2 - = -

A B C D E F G H 1 J K L L N O P Q R = T u W W X A i vy AB [ -

1 | FecraproB.s ParTo | Tipo Emb. HISTORIAL NUTRICIONAL DE LA GESTANTI Registro Anemia: n- [N

2 31328 10/09/2018 U DOMICILIO / DISTRITO: _|SAN CRISTOBAL [sancriToBAL |

3 i QUISPE MONTAREZ F. Nacim.: 30/07/2001| FESOFRE | livc: 23.4 |[FAMILIAR / APODERADO: | ANDERSON ROMAMN AYUQUE |

4 | Mombres: LIZBETH EDAD ACTUAL: AL(kg) | lem.) |Adoles. ] BENEFICIARIO DE : o -] o [ CELULAR:

D.N.I.: 72011284 [sExo: F 17.3 afios 54.00 | 152.0 [Adulto SEGURO DE SALUD: __|SIS. 913601736
ATENCION NUTRICIONAL o HEMOGLOEBINA PARASITOLOGICO
= o | N2 FECHA = ==
Ubic. | DiA | PESO | TALLA = Slen.| oara pia|Z2 (3| E RESULTADO
141 21 66.70 152.0 37 o o Dante c C 3 28/of18 21 o 5 a o 0.0 o o o o

[ I eeo R i [ [ ristomac | oo o[RS Anemia | tioe1 | @ . .
-———&———+ 100%
10:35 p.m.
271052018

= REGISTRO LUNICO MUTRICION 2018 - Excel 2

IMNSERTAR DISERID DE PAGIMA FORMULAS DaTos REVISAR VISTA ABBYY FineReader 11
arz - o -
a & < o e I s - ' , s ' ra " o e e [=
20 o —
| Grafico de [ganacia (=] es) con IMC Pregest
am
16 |
1a |
12 |
| —nain
10 | ———media
| ——T"]
. = pran=
a 1 =T —=— contral
. T S
- | —
& |
a
B
o — = I I
i 2 =3 a4 s © ¥ 8 ® 10 11 1z 13 14 15 16 17 1m 19 20 21 22 23 24 26 26 27 2m 29 30 21 32 33 34 35 36 37 2W 39 a0
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ANEXO 14

FICHA PARA DETERMINAR LA RELACION DE LA INGESTA DIETETICA Y EL
ESTADO NUTRICIONAL DE LAS GESTANTES ADOLESCENTES

Probabilidad de un valor mas alto Ji cuadrado (x?)

gl .995 .990 .975 .950 .900 .750 .500 .250 .100 .050 0.25 .010 005
1| .0393 | .0157 | .0982 | .0393 | .0158 | .102 .455 1.32 2.71 3.84 5.02 6.63 7.88
2 | .0100 | .0201 | .0506 | .103 211 .575 1.39 2.77 461 5.99 7.38 9.21 10.6
3| .0717 115 .216 .3.52 .584 1.21 2.37 411 6.25 7.81 9.35 11.3 12.8
4 | .207 .297 484 711 1.06 1.92 3.36 5.39 7.78 9.49 111 13.3 14.9
51| .412 .554 .831 1.15 1.61 2.67 4.35 6.63 9.24 111 12.8 15.1 16.7
6 | .676 .872 1.24 1.64 2.20 3.45 5.35 7.84 10.6 12.6 14.4 16.8 18.5
7 | .989 1.24 1.69 2.17 2.83 4.25 6.35 9.04 12.0 141 16.0 18.5 20.3
8 1.34 1.65 2.18 2.73 3.49 5.07 7.34 10.2 13.4 15.5 17.5 20.1 22.0
9| 173 2.09 2.70 3.33 417 5.90 8.34 11.4 14.7 16.9 19.0 21.7 23.6
1| 216 2.56 3.25 3.94 4.87 6.74 9.34 12.5 16.0 18.3 20.5 23.2 25.2
0

2.60 3.05 3.82 4.57 5.58 7.58 10.3 13.7 17.3 19.7 21.9 24.7 26.8
1| 3.07 3.57 4.40 5.23 6.30 8.44 11.3 14.8 18.5 21.0 23.3 26.2 28.3
1 3.57 411 5.01 5.89 7.04 9.30 12.3 16.0 19.8 22.4 24.7 27.7 29.8
1| 4.07 4.66 5.63 6.57 7.79 10.2 13.3 171 21.1 23.7 26.1 20.1 31.3
2| 4.60 5.23 6.26 7.26 8.55 11.0 14.3 18.2 22.3 25.0 27.5 30.6 32.8
1
3| 514 5.81 6.91 7.96 9.31 11.9 15.3 19.4 23.5 26.3 28.8 32.0 34.3
1| 570 6.41 7.56 8.67 10.1 12.8 16.3 20.5 24.8 27.6 30.2 33.4 35.7
4| 6.26 7.01 8.23 9.39 10.9 13.7 17.3 21.6 26.0 28.9 315 34.8 37.2
1| 6.84 7.63 8.91 10.1 11.7 14.6 18.3 22.7 27.2 30.1 32.9 36.2 38.6
51| 7.43 8.26 9.53 10.9 12.4 155 19.3 23.8 28.4 31.4 34.2 37.6 40.0
1| 8.03 8.90 10.3 11.6 13.2 16.3 20.3 24.9 29.6 32.7 35.5 38.9 41.4
6 | 8.64 9.54 11.0 12.3 14.0 17.2 21.3 26.0 30.8 33.9 36.8 40.3 42.8
1 9.26 10.2 11.7 13.1 14.8 18.1 22.3 27.1 32.0 35.2 38.1 41.6 44.2
71 9.89 10.9 12.4 13.8 15.7 19.0 23.3 29.2 33.2 36.4 39.4 43.0 45.6
1 10.5 115 131 14.6 16.5 19.9 24.3 29.3 34.4 37.7 40.6 44.3 46.9
8
1| 11.2 12.2 13.8 15.4 17.3 20.8 25.3 30.4 35.6 38.9 41.9 45.6 48.3
9| 11.8 12.9 14.6 16.2 18.1 21.7 26.3 315 36.7 40.1 43.2 47.0 49.6
2 12.5 13.6 15.3 16.9 18.9 22.7 27.3 32.6 37.9 41.3 44.5 48.3 51.0
0| 131 14.3 16.0 17.7 19.8 23.6 28.3 33.7 39.1 42.6 45.7 49.6 52.3

13.8 15.0 16.8 18.5 20.6 24.5 29.3 34.8 40.3 43.8 47.0 50.9 53.7
2
1| 20.7 22.2 24.4 26.5 29.1 33.7 39.3 45.6 51.8 55.8 59.3 63.7 66.8
2| 28.0 29.7 324 34.8 37.7 42.9 49.3 56.3 63.2 67.5 71.4 76.2 79.5
2| 355 375 40.5 43.2 46.5 52.3 59.3 67.0 74.7 79.1 83.3 88.4 92.0
2
3
2
4
2
5
2
6
2
7
2
8
2
9
3
0
4
0
5
0
6
0

Fuente: Esta tabla es un extracto de “Tabla of porcentaje points of the x? distribution” Biometrika, 32: 188-189(1987)
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ANEXO 15
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA GESTANTE ADOLESCENTE

Titulo: “INGESTA DIETETICA EN LA ALTURA Y EL ESTADO NUTRICIONAL EN GESTANTES ADOLESCENTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE PAMPAS — HUANCAVELICA. 2018”.

Estimada Srta:

Para conocer la ingesta dietética es necesario realizar la evaluacion o mirada de lo que consume para conocer si
se esta alimentando bien o no. Por otro lado veremos su estado nutricional (ganancia de peso gestacional) es
necesario tomar algunos datos como su peso, talla, edad, edad gestacional y tamizaje de hemoglobina.
Universidad Norbet Wiener (Lima), Hospital de Pampas y Lic. en Nutricion Humana Lionel Dante Cahuaya
Pacoricona, como investigador, pedimos su participacion voluntaria para encuestarle durante su periodo
gestacional.

RIESGOS DEL ESTUDIO

No representa ningln riesgo para usted. Su participacién consiste en permitirnos encuestarle y realizar pesadas
de alimentos de su almuerzo, brindarnos los datos de lo que comio el dia anterior a la encuesta, cuya forma de
hacerlo le sera explicado en su momento.

COSTO DE LA PARTICIPACION
No tiene costo para usted, excepto el tiempo que nos facilite para la toma de datos, que no suele exceder de 1 hora.

CONFIDENCIALIDAD
Toda la informacién obtenida en el estudio es totalmente confidencial.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Con su participacion usted contribuye a mejorar los conocimientos en el campo de la salud y nutricion. Luego de
la recoleccion de datos, las personas que participen del estudio podran obtener informacion individualizada sobre
su estado nutricional y la importancia del cumplimiento de las recomendaciones indicadas para prevenir
complicaciones en esta etapa. Adicionalmente, para cualquier consulta referente al estudio de investigacion, usted
cuenta con e teléf. cel 986998856 (Lic, Lionel Dante Cahuaya Pacoricona).

REQUISITOS DE PARTICIPACION

Ser gestante adolescente entre 12 y 19 afios de edad. Y aceptar participar en el estudio hasta fin del mes de
octubre 2018. Al aceptar su participaciéon voluntaria debera firmar este documento llamado consentimiento
informado. Si Ud. Quiere retirarse del estudio, puede hacerlo con libertad.

(o PN he sido informada del objeto del estudio, he conocido
los riesgos, beneficios y la confidencialidad de la informacion obtenida. Entiendo que mi participacion es gratuita.
Estoy enterada de la forma como se realizara el estudio. Estoy enterada que me puedo retirar en cuanto lo desee,
sin que esto represente que tenga que pagar ni recibir alguna represalia por parte del investigador. Por lo anterior
acepto participar en la investigacion.

< Sr(a). Apoderado:
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