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TITULO DEL CASO CLINICO.

PACIENTE DE 35 ANOS DE EDAD CON HIPERTENSION GESTACIONAL.



RESUMEN.

El presente caso clinico en estudio trata sobre una paciente de 35 afios de
edad con 28 semanas de gestacion que acude a consulta médica manifestando
cefalea de varias semanas de evolucion. Presenta cifras de presion arterial
elevadas de 145/90mmHg, ante la sospecha de preeclampsia se le envia
examen de proteinuria de 24 horas, mismo que dio un valor normal por lo que

se descarta preeclampsia y se le diagnostica hipertensién gestacional.

Al igual que toda mujer embaraza, la paciente necesita un manejo
multidisciplinario que incluya la terapia nutricional. El objetivo de este caso
clinico es mantener un estado nutricional 6ptimo de la paciente de sexo
femenino de 35 afios con hipertension gestacional. Durante el transcurso del
desarrollo de este caso clinico se evalué el estado nutricional de la paciente y
se determiné que su embarazo inicio con IMC preconcepcional sobrepeso.
Ante esto y de acuerdo a su condicidn fisiopatologica se prescribe un plan
alimentario adecuado a las necesidades nutricionales de la paciente. Se
concluye este estudio de caso logrando el objetivo general y con disminucién

de los valores de presion arterial.

Palabras claves: hipertension gestacional, sodio, nutricion, dieta, sobrepeso.
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ABSTRACT.

This clinical case under study deals with a 35-year-old female patient with 28
weeks' gestation who goes to medical consultation showing headache of
several weeks of evolution. You have high blood pressure figures of
145/90mmHg, on suspicion of preeclampsia you are sent a 24-hour proteinuria
test, which gave a normal value so preeclampsia is ruled out and you are
diagnosed with gestational hypertension. Like every pregnant woman, the
patient needs multidisciplinary management that includes nutritional therapy.
The goal of this clinical case is to maintain an optimal nutritional status of the

35-year-old female patient with gestational hypertension.

During the course of the development of this clinical case, the patient's
nutritional status was evaluated and it was determined that their pregnancy
began with overweight preconceptional BMI. In view of this and according to its
pathological condition, a food plan is prescribed appropriate to the nutritional
needs of the patient. This case study is completed by achieving the overall

objective and with decreased blood pressure values.

Keywords: gestational hypertension, sodium, nutrition, diet, overweight.



INTRODUCCION

La gestacion es una de las fases mas importantes en la vida de una
mujer, de su familia y de la sociedad en si, pero mientras transcurre el
embarazo pueden desencadenarse complicaciones entre los mas frecuentes
los trastornos hipertensivos del embarazo, ampliamente conocidos por
posicionarse entre las primeras causas de mortalidad materno-fetal (Abuabara
& Carballo, 2019).

Los trastornos hipertensivos del embarazo comprenden varios
padecimientos, cuya conexion frecuente es la hipertension arterial: hipertension
gestacional, hipertension cronica, preeclampsia, eclampsia e hipertension
cronica con preeclampsia sobreafiadida. De los cuales, el mas comun es la
hipertension gestacional, que dificulta hasta el 5% de las gestaciones, continuo

de la preeclampsia entre el 1y 2%. (Vazquez, Pérez, Alvarez, & Alves, 2017)

El punto de interés de estos trastornos hipertensivos no solo consiste en
que intensifican el riesgo de morbi-mortalidad maternal y neonatal al instante,
sino que, asimismo actualmente hay evidencia de las secuelas a largo plazo.
Se los han vinculado con el riesgo aumentado de enfermedad cardiovascular,
con gran incidencia de hipertension arterial cronica, infarto cerebral,
enfermedad cardiaca isquémica, tromboembolismo venoso, sumandole a esto
el incremento de la mortalidad inclusive en etapas premenopausicas (Vazquez
et al., 2017)

A nivel mundial los trastornos hipertensivos del embarazo representan
una de las tres primeras causas de muerte materna, en varios estudios se
manifiesta que estd demostrado que las cifras oscilan del 2 al 10%, como

consecuencia cobran la vida de alrededor de 50.000 embarazadas. Se
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presenta con mas frecuencia en paises desarrollados y en Latinoamérica

ocupa la primera causa de mortalidad materna (Abuabara & Carballo, 2019).

En un estudio realizado por Condo et al (2018) efectuado en el Hospital
Verdi Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo, en en el periodo julio 2016 —
junio 2017, estudiaron a 3400 pacientes embarazadas que ingresaron al area
de emergencia ginecoldgica, de las cuales 125 arrojaron diagnodstico de
preeclampsia y eclampsia, se ha observado que la preeclampsia afecta el 2 al

10% de las gestaciones.

El presente caso clinico tiene como objetivo general mantener un estado
nutricional éptimo de la paciente de sexo femenino de 35 afios con hipertension
gestacional, y para poder llevar a cabo este objetivo se deberd realizar la
valoracion nutricional de la paciente mediante el ABCD (antropométrico,
bioquimico, clinico, dietético) de la evaluacién nutricional, para luego poder
determinar sus requerimientos energéticos acorde a las semanas de gestacion

y su condicion fisiopatoldgica.
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MARCO TEORICO.

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO.
Definicion y Clasificacion.

El término trastorno hipertensivo del embarazo manifiesta una variedad de
condiciones cuyas cifras varian entre incremento leve de la presion arterial a
hipertension severa que incluye dafio de 6rgano blanco y grave morbilidad

materno-fetal (Ministerio de Salud Publica, 2013).

Se clasifican de acuerdo al momento de la presentacion, es decir antes o

después de las 20 semanas de gestacion, véase la talla 1.

Tabla 1. Clasificacion de los trastornos hipertensivos gestacionales
acorde a la edad gestacional.

Presentacion Clasificacion
Presentacion antes de las 20 Hipertension arterial crénica.
semanas de gestacion *Esencial.

*Secundaria.

Hipertension arterial crénica con preeclampsia

sobreafadida.

Presentacion después de las 20 Hipertension gestacional.
semanas de gestacion Preeclampsia.
Eclampsia.

Fuente: (Aguilar, Augustin, Garcia, & Martin, 2019).

Hipertension gestacional: presion arterial elevada =2140/90 mmHg después

de las 20 semanas de gestacion, no hay proteinuria ni hallazgos de
compromiso sistémico y regresa a la normotension antes de las 12 semanas
postparto (Abuabara & Carballo, 2019).



EPIDEMIOLOGIA.

Mundialmente los trastornos hipertensivos del embarazo representan
cerca de 900.000 muertes perinatales y 50.000 muertes maternas (Napoles
Méndez, 2016). Son las complicaciones médicas mas comunes de la
gestacion, con cifras de prevalencias que oscilan entre el 10 y 22% de todos
los casos. A nivel mundial representan la segunda causa de muerte materna
directa, presentandose principalmente en el Caribe y Latinoamérica. En
Ecuador, México y Colombia, estos trastornos ya superan otras causas de
muerte materna, afladiendo los trastornos hemorragicos (Abuabara & Carballo,
2019).

De acuerdo con un informe del Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (2015), Ecuador consta con un indice de 21,1% de fallecimientos por
cada 100.000 nacidos vivos, envolviendo las muertes maternas debido a
complicaciones obstétricas acontecidas a lo largo del embarazo, parto o post
parto en la cual la preeclampsia y la eclampsia son la tercera causa de

fallecimiento materno adquiriendo una cifra del 30% de los casos.

FISIOPATOLOGIA.

La fisiopatologia de los trastornos hipertensivos del embarazo adn es
algo incierta, pero algunos autores teorizan que el evento que desencadena el
desarrollo de estos trastornos es la irrupciéon anormal del citotrofoblasto en las
arterias espirales que ocasiona que la perfusion uteroplacentaria reduzca, lo
gue resulta en una isquemia placentaria que conlleva a la activacion disforme

del endotelio vascular materno (Munera, 2017).

Estos trastornos se vinculan con el aumento de la resistencia vascular
sistémica y de la post-carga ventricular izquierda, sumado un descenso del
gasto cardiaco. Ademas, comprenden un sin nimero de cambios fisiologicos
entre los cuales estan la hemoconcentracion, vasoconstriccibn y probable

isquemia en la placenta y otros 6rganos maternos (Munera, 2017).
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MANIFESTACIONES CLINICAS.

Muchas mujeres suelen no presentar ningun sintoma previo, pero en los
casos en donde si se presentan signos y sintomas se describen: dolor de
cabeza que no cesa con nada, edema localizado en pies y tobillos, alteraciones
visuales, aumento de peso imprevisto, nduseas o vomitos, oliguria, dolor en

hipocondrio derecho o dolor estomacal (Aragén, Cubillas, & Garcia, 2017).

FACTORES DE RIESGO:

e Edad materna: mayor de 35 afos.

e Mujeres con bajo nivel socioecondémico y cultural: se realizan menos
controles o incluso ninguno.

e Obesidad.

e Hipertensién arterial cronica.

e Diabetes mellitus tipo 1y 2.

e Habitos nocivos: alcoholismo, tabaquismo, drogadiccion.

e Antecedentes familiares de hipertension arterial cronica y de
Preeclampsia.

e Antecedentes ginecoldgicos de abortos, Obitos, cesareas

e Sobre distension uterina: embarazo gemelar o multiple, polihidramnios.

e Infeccion de vias urinarias en el embarazo (Rosas, Borrayo, Madrid,
Ramirez, & Pérez, 2016)

COMPLICACIONES.

Es el motivo de muchas complicaciones extremadamente mortales como
la hemorragia postparto, coagulopatias, desprendimiento precoz de placenta,
ruptura de hematoma hepatico, encefalopatia hipertensiva, insuficiencia renal,
descompensacion cardiaca y el sindrome de HELLP. A nivel fetal puede haber
prematuridad, bajo peso al nacer, retardo de crecimiento intrauterino y muerte
fetal (Napoles Méndez, 2016).



DIAGNOSTICO.

Se diagnostica hipertension gestacional cuando los valores de presion
arterial sistolica y diastdlica son iguales o mayores a 140/90 mmHg en varias
tomas (minimo dos) en el mismo brazo con una diferencia de por lo menos 15
minutos entre cada toma, si los valores son anormales y se presentan después
de las 20 semanas de gestacion, se puede presumir de un diagnostico de
hipertension cronica o preeclampsia. Por lo que se requieren un examen de

proteinuria para su confirmacion (Aragon, Cubillas, & Garcia, 2017).

Un valor mayor de 0,3g en orina de 24 horas de la medicién cuantitativa de
proteinas en la orina (proteinuria) es diagndstico de preeclampsia (Bryce et al.,
2018).

EVALUACION NUTRICIONAL DE LA MUJER EMBARAZADA.

La Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la
Agricultura (FAO) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en los ultimos
afios han reconocido el IMC como el indicador basico para la evaluacion del

estado nutricional de la mujer gestante (Lépez, Luna, Tejero, & Ruiz, 2019).

Toda mujer en estado de gestacibn debe ser valorada por el
departamento de nutricion, dicha valoracion es realizada a través del IMC
preconcepcional obtenido antes de las 12SG, teniendo esto se debera
seleccionar la curva de ganancia de peso acorde a su estado nutricional.
Llegado al caso en que la paciente asista a la consulta posterior a las 13SG sin
saber su peso pregestacional (PPG), se podra hacer uso de las tablas CLAP
(del Centro Latinoamericano de Perinatologia/Salud de la Mujer vy

Reproductiva) para la estimacion del PPG (Ministerio de Salud Publica, 2014).



Una vez determinado el PPG se podra evaluar la ganancia de peso haciendo
uso de la curva adecuada, a través de la formula Peso actual (PA) en kg — peso
pregestacional (PPG) en kg mientras dure la gestacion

TERAPIA NUTRICIONAL.

Se recomienda prescribir una dieta normosodica en las pacientes con
diagnostica de hipertension gestacional o preeclampsia. No se recomienda
régimen dietético con restriccibon de sal como método de prevencion de
preeclampsia. Como medida preventiva de preeclampsia se recomienda
suplementar entre 1,5 a 2 gramos al dia de calcio elemental, especialmente en
las gestantes con riesgo elevado de preeclampsia (Ministerio de Salud Publica,
2013).

GANANCIA DE PESO EN EL EMBARAZO.

Es importante un control adecuado de la ganancia de peso durante la
gestacién que evite que una gestante con peso normal se convierta en una
embarazada con obesidad y que una mujer con obesidad incremente el riesgo
de desarrollar complicaciones obstétricas, para esto es necesario prescindir de
estandares de ganancia de peso seguros durante la gestacion (Lopez, Luna,
Tejero, & Ruiz, 2019).

REQUERIMIENTOS DIETETICOS EN EL EMBARAZO.
ENERGIA.

Para estimar las necesidades energéticas se utilizara las férmulas del
CONSENSO FAO/OMS/ONU, 2001 para mujeres no embarazadas de 30 a 50
anos edad.

1. GER kealdia = (8.126 X peso kg) + 845.6
2. REE no embarazo kcal/dia = GER kcal/dia X NAF
3. REE kcandia = REE no embarazo (@dolescentes o adultos) kcaygia + COStO

energético del embarazo. Fuente: (Palafox Lopez & Ledesma, 2012).
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Para ver el costo energético del embarazo véase en anexos tabla 4.

MACRONUTRIENTES.

Orane Hutchinson (2016) remienda la siguientes cantidades de

macronutrientes en el embarazo:

e Carbohidratos: La ingesta recomendada para cumplir con el aporte de

energia durante la gestacion es de 175g/dia,

e Proteinas: 71gr /dia 0 a su vez 1.1g/kg/dia para evitar que las mismas
sean metabolizadas en lugar de ser almacenadas para el crecimiento y
desarrollo del feto.

e Grasas: se recomienda un aporte de 20 0 35gr de grasas por dia,

prefiriendo mayoritariamente aquellas grasas insaturadas.
Otras recomendaciones para la distribucion de macronutrientes.

e Carbohidratos: 50 — 55 % de las kcal totales, se deben distribuir en las 5
comidas diarias, evitando el consumo de azUcares.

e Proteinas: 15 — 20 % de las kcal totales, Preferir proteinas magras de
alto valor biolégico.

e Grasas: 30 % de las kcal totales, Deben provenir principalmente del
aceite de oliva, pero también de frutos secos y pescados (Sanchez,
2015).

SUPLEMENTACION CON HIERRO MAS ACIDO FOLICO.

El Colegio Americano de Ginecologos y Obstetras recomiendan la
suplementacién de 60mg de hierro elemental a la mujer embarazada, pudiendo
elevarse la dosis a 120mg en aquellas pacientes que presentan un déficit
preconcepcional de este mineral. Se recomienda la suplementacion de 600ug
de acido folico antes de y durante el embarazo, el acelerado crecimiento,
replicacion y divisidbn celular requieren de folatos para que se den
adecuadamente, la deficiencia de este mineral esta asociado con defectos del

tubo neural (Orane Hutchinson, 2016).



1.1. JUSTIFICACION.

La hipertension gestacional, muy aparte de ocasionar dafio materno-
fetal, puede traer consigo inicio de alteraciones metabdlicas y vasculares
futuras, significando asi que el riesgo de desarrollar hipertension arterial
cronica luego del parto es entre 2,3 y 11 veces mas alta. Las mujeres con
antecedentes de preeclampsia y eclampsia doblan el riesgo de ECV
(enfermedades cerebro vascular) y mayor presencia de arritmias y
hospitalizaciones por desarrollo de insuficiencia cardiaca. De la misma manera
también se observa un riesgo diez veces mas alto de enfermedad renal cronica

a largo plazo (Bryce et al., 2018).

La hipertensibn gestacional facilmente puede convertirse en
preeclampsia, la misma que puede traer consigo complicaciones graves como
eclampsia, sindrome de HELLP y muerte materno-fetal. Por esto es de vital
importancia tomar todas las medidas de precaucion para mantener controlada

la hipertension gestacional y evitar que progrese a preeclampsia.

La terapia nutricional es realmente importante en toda mujer embrazada,
mucho mas es aquellas con embarazos de alto riesgo como la paciente de 35
aflos de edad con hipertension gestacional, protagonista del presente caso
clinico. Es necesario brindar un plan nutricional que asegure una ganancia
adecuada de peso y brinde las necesidades nutrimentales para la madre y el

feto, evitando en lo mayor posible las complicaciones antes descritas.



1.2. OBJETIVOS.
1.2.1. Objetivo General:

e Mantener un estado nutricional 6ptimo de la paciente de 35 afios con

hipertension gestacional.

1.2.2. Objetivos Especificos:

e Evaluar el estado nutricional de la paciente por medio de los cuatro
meétodos (antropométrico, bioquimico, clinico y dietético).

e Establecer el diagnostico nutricional integral de la paciente.

e Elaborar un plan nutricional acorde a las necesidades energéticas y de

macronutrientes requeridos por la gestante.

1.3. DATOS GENERALES.

Sexo: Femenino.

Edad: 35 afios.

Estado civil: Unidn libre.
Numero de hijos: uno.
Nacionalidad: Ecuatoriana.
Ocupacion: Ama de casa.
Residencia: Babahoyo.

Nivel socioecondmico: Medio.



.  METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO.

2.1 MOTIVO DE CONSULTA Y ANTECEDENTES. HISTORIAL CLINICO DEL
PACIENTE.

Paciente de 35 afios de edad con 28 semanas de gestacién que acude a
consulta con su obstetra porque presenta cefalea de 2 semanas de evolucion.

No refiere tener antecedentes patologicos personales, pero en sus
antecedentes patolégicos familiares menciona que su papa, mama y hermano

mayor padecen hipertension arterial.

Antecedentes ginecoldgicos: 2 gestaciones, 0 partos, 1 cesarea, 0 abortos.

2.2 PRINCIPALES DATOS CLINICOS QUE REFIERE LA PACIENTE SOBRE
LA ENFERMEDAD ACTUAL (ANAMNESIS).

Paciente femenino de 35 afios de edad con 28 semanas de gestacion que
acude a su control prenatal antes de la fecha establecida, debido a que
presenta cefalea de dos semanas de evolucién que inicia con un dolor leve por

la mafiana y con el pasar de las horas se intensifica.

Su presién arterial refleja un valor elevado de 145/90mmHg y para confirmar
este resultado se vuelve a realizar la toma en el mismo brazo pasado los 15
minutos de la primera toma y el resultado es el mismo 145/90mmHg. A la
revision de la historia clinica se confirma que en sus controles prenatales
anteriores su presion arterial daba valores normales que oscilaban entre 115/80
y 120/80mmHg, ademas su primera gestacion llegé a término sin ningun

trastorno hipertensivo del embarazo.

Se realiza el diagnostico de hipertension gestacional con un valor de dos tomas
de 145/90mmHg, pero se necesita confirmar la ausencia o presencia de
preclamsia mediante examen uroanalisis de proteinuria de 24 horas, mismo
que dio un valor de 280mg el cual es un resultado negativo con lo que se

descarta preclamsia.



Se activa protocolo para embarazo de riesgo inminente, y se solicita apoyo

para trabajo de equipo multidisciplinario en el que consta la consulta nutricional.

Habitos alimentarios: debido a la creencia que existe sobre que la mujer
embarazada debe comer por dos, estad consumiendo comidas mas grandes de
lo normal, sopas cargadas de grasas y sodio, carnes rojas pasando un dia, su
consumo de frutas es esporadico, consume vegetales pasando un dia y
preferentemente en ensaladas cocidas, toma alrededor de un litro diario de
agua, en ocasiones realiza seis comidas en el dia, los fines de semana suele

comer comida de chifa.

Recordatorio de 24 horas: desayund un bolén grande con queso, un huevo
duro, una taza de café con azlcar, de almuerzo comié un plato con arroz,
carne frita, puré de papa y un vaso de jugo del valle; refrigerio de media tarde:
mousse de atiun con mayonesa; merienda: pollo a la brasa con arroz y

ensalada de choclo, zanahoria y mayonesa.

2.3 EXAMEN FiSICO (Exploracion clinica).

Paciente despierta, orientada, afebril, mucosas orales hidratadas, cuello
normal, campos pulmonares ventilados con ruidos cardiacos ritmicos.
Abdomen lobuloso gestante, al efectuar maniobra de Leopold se identifica
producto movil, unico, vivo, posicion pelviana dorsal derecho, regién urogenital

sin secreciones y extremidades inferiores sin edemas.

Signos vitales: Presion arterial 145/90mmhg, frecuencia cardiaca 82 latidos por

minuto, frecuencia respiratoria 23 por minuto, saturacién de oxigeno 95%.

Medidas antropométricas: peso actual 73kg, peso pre gestacional 64kg, talla
160cm.

2.4 INFORMACION DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS.

Examenes de laboratorio revelan lo descrito a continuacion.
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Examen Resultado Valor referencial
(Mahan & Raymond,

2017)
HEMATOLOGIA
Hemoglobina 12.2 g/di Tercer trimestre
9.5 a 15 g/dl
Hematocrito 35.3% Tercer trimestre
28 a 40%
Plaquetas 155 x 10%/L 150 a 400 x 10%/L.
QUIMICA SANGUINEA
Glucosa en ayunas 85mg/dI En embarazo
<95mg/dl
Test de tamizaje 50gr 130mg/dl 1 hora post carga
glucosa oral <140mgdl
Urea 19 mg/dI 15-48 mg/dl
Creatinina 0,8 mg/dl En embarazo
0.5-0.6 mg/dI
PERFIL LIPIDICO
Colesterol total 191mg/dI Tercer trimestre
219 — 349 mg/dl
Colesterol LDL 94mg/dI Tercer trimestre
131 - 453mg/dl
Colesterol HDL 50mg/dI Tercer trimestre
219 — 349 mg/dl
Triglicéridos 139mg/di Tercer trimestre
131 - 453mg/dl
UROANALISIS
Proteinuria (24 horas) 280mg/dl <300mg/dI
(-) Neg (-) Neg
Glucosa (-) Neg (-) Neg
ELECTROLITOS
Sodio 140 mEg/L 135 a 145 mEq/L
Potasio 4,5 mEqg/L 3.7a 5.2 mEg/L

Elaborado por: Jeniffer Cabrera Junco.

Ecografia abdominal: producto vivo, Unico, mdévil, dorso derecho con

presentacion pelviana, cordén umbilical tnico, medidas 6seas normales.

2.5 FORMULACION DEL DIAGNOSTICO PRESUNTIVO, DIFERENCIAL Y
DEFINITIVO.

Diagndstico presuntivo: Hipertension en el embarazo (010).
Diagnostico diferencial: Preclamsia (014.9).
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Diagnostico definitivo: Hipertension gestacional (O13).

2.6 ANALISIS Y DESCRIPCION DE LAS CONDUCTAS QUE DETERMINAN
EL ORIGEN DEL PROBLEMA Y DE LOS PROCEDIMIENTOS A REALIZAR.

EVALUACION NUTRICIONAL
Paciente de 35 afios de edad, con 28 semanas de gestacion.
METODO ANTROPOMETRICO.
Datos antropométricos.
Peso preconcepcional: 65kg
Talla: 156cm

Peso real (actual): 71kg

Valoracion del IMC preconcepcional

IMC,q = Peso preconcepcional (kg)/talla

Talla

IMCyg = 65 kg

1.56 mx1.56m

IMCpq = 65 kg

2.43 m?
IMCpq = 26.7 kg/m?

Interpretacion: Inicio de embarazo con sobrepeso (valores de referencia en
anexos).

Valoracion del peso esperado en relaciéon al IMC preconcepcional y la
edad gestacional (PeIMCpgEg)
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Poblacién mexicana. Casanueva y colaboradores, 2008.

IMC preconcepcional entre 25.0 — 29.9 kg/m?

PelMCpgEg (kg) = peso preconcepcional + (0.237 x edad gestacional)
PelMCpgEg (kg) = 65kg + (0.237 x 28)

PelMCpgEg = 71.6 kg

Para interpretar este valor se necesita realizar el célculo de porcentaje de
peso esperado en relacion al IMC preconcepcional y la edad gestacional,

realizada a continuacion:

%PelMCpgEg = Peso actual (kg)

X 100
PelMCpgEg (kg)
%PelMCpgEg = 71 kg
X 100
71.6 kg

%PelMCpgEg = 99.1%

Interpretacion: El porcentaje de peso esperado es adecuado debido a que se
acerca al porcentaje normal 100%.

Evaluacion de la ganancia de peso de acuerdo a sus 28 semanas de
gestacion.

IMCpyq = 26.7kg/m?

Ganancia de peso (kg) = Peso actual (kg) — peso preconcepcional (kg)
Ganancia de peso (kg) = 71 kg — 65 kg
Ganancia de peso = 6 kg

Interpretacion: Ganancia de peso adecuada para la edad gestacional
(valorada con curva de ganancia de peso en la mujer gestante con IMC
preconcepcional sobrepeso IMC 25.0 — 29.9 kg/m? (ver gréfico en anexos)
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METODO BIOQUIMICO.

Examen

HEMATOLOGIA

Hemoglobina
Hematocrito

Plaguetas

Resultado

155 x 10%/L

Valor referencial
(Mahan &
Raymond, 2017)

Tercer trimestre
9.5 a 15 g/dl
Tercer trimestre
28 a 40%

150 a 400 x
10°/L.

QUIMICA SANGUINEA

Glucosa en ayunas 85mg/dl

Test de tamizaje 130mg/dl

50gr glucosa oral

Urea
Creatinina

PERFIL LIPIDICO
300mg/dl

Colesterol total
Triglicéridos
Proteinuria

horas)
Glucosa

ELECTROLITOS
140 mEg/L
4,5 mEqg/L

Sodio
Potasio

0,8 mg/dl

211mg/dl

UROANALISIS
(24 280mg/di

En embarazo
<95mg/dl

1 hora post carga
<140mgdl

15-48 mg/dl
En embarazo
0.5-0.6 mg/dI

Tercer trimestre
219 — 349 mg/dI
Tercer trimestre
131 - 453mg/dl

<300mg/dI
(-) Neg
(-) Neg

135 a 145 mEg/L
3.7a5.2 mEq/L

Elaborado por: Jeniffer Cabrera Junco.

METODO CLINICO.

Parametro a evaluar

Estdmago

Trasto gastrointestinal

Habito defecatorio

Interpretacion

Normal/Adecuado
Normal/Adecuado
Normal/Adecuado
Normal/Adecuado
Sin hiperglicemia
Normal/Adecuado
Sin intolerancia a
los carbohidratos
Normal/Adecuado
Normal/Adecuado

Normal/Adecuado

Normal/Adecuado

Sin proteinuria

No infiltracion de
glucosa por orina

Normal/Adecuado
Normal/Adecuado

Relacion/condicién

No hay Funcional

nauseas ni vomitos.

< 3 veces por semana

Elaborado por: Jeniffer Cabrera Junco.
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METODO DIETETICO.

Anamnesis Alimentaria.

Debido a la creencia que existe sobre que la mujer embarazada debe comer
por dos, estd consumiendo comidas mas grandes de lo normal, sopas
cargadas de grasas y sodio, carnes rojas pasando un dia, su consumo de
frutas es esporadico, consume vegetales pasando un dia y preferentemente en
ensaladas cocidas, toma alrededor de un litro diario de agua, en ocasiones

realiza seis comidas en el dia, los fines de semana suele comer comida de

chifa.

Al realizar recordatorio de 24 horas se manifiesta lo descrito a continuacion:

Desayuno

Desayuno

Almuerzo

Refrigerio

Merienda

Preparacién/alimento/producto

Un bolén grande con queso, un huevo duro, una taza de café

con azucar

Un plato con arroz con carne frita, puré de papa y un vaso de

jugo del valle.

Mousse de atlin con mayonesa

1 filete de pollo a la brasa con arroz y ensalada de choclo,

zanahoria y mayonesa.

Elaborado por: Jeniffer Cabrera Junco.

Resumen del
calculo del
recordatorio de
24 horas

Total ingesta
actual

Total ingesta
recomendada
Porcentaje de
adecuacion

Interpretacion

Kcal Proteinas Grasas
(9) (9)

2354 107.5 74.5

2300 115 76.6

102.3% 93.4% 97.2%

Adecuado Déficit Adecuado

Elaborado por: Jeniffer Cabrera Junco.
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Carbo
Hidratos (Q)

302

287.5

105%

Adecuado

Fibra
9)

10

28

35%

Deéficit

Sodio
(mg)

676

**



El sodio calculado proviene solo de los alimentos ingeridos, sin agregar sal de
mesa. Adicional a esto la paciente refiere que distribuye 2 cucharaditas de sal
durante todo el dia.

*1 cucharadita de sal contiene 2400mg de sodio. Por lo tanto, su consumo
diario de sodio es de 5476mg (valor bastante elevado).

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL INTEGRAL.

Paciente de 35 afios de edad con 28 semanas de gestacion con hipertension
gestacional, inicia embarazo con IMC preconcepcional de 26.7kg/m2 que indica
sobrepeso, ganancia de peso adecuada para la edad gestacional, con ingesta

excesiva de sodio.

INTERVENCION NUTRICIONAL.

Célculo de las necesidades energéticas requeridas por la paciente
1. GER candia = (8.126 X peso yg) + 845.6

GER icanigia = (8.126 X 65kg) + 845.6

GER kcandia =528.19 + 845.6

GER kcalidia=1773
2. REE no embarazo kealidia = GER kcaidia X NAF

REE 1o embarazo kealidia = 1773 kcaldia X 1.1

REE no embarazo kealidia = 1950.3

3. GET kcandia = REE no embarazo (@dolescentes o adultos) kcaydgia + COSto

energético del embarazo.
GET kcandia = 2121 kcaydia + 350
GET kcandia = 2300.
Abreviaturas: Gasto energético en reposo (GET), Requerimiento de energia

estimado (REE), Gasto energético total (GET), Nivel de actividad fisica (NAF).
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PRESCRIPCION DIETOTERAPEUTICA.

Dieta mediterranea de 2300kcal/dia, hiperproteica, normoglucidica, normograsa
con seleccibn de acidos grasos monoinsaturados Yy poliinsaturados,
normosadica, con ingesta de 28 gramos diarios de fibra, fraccionada en 5
tiempos de comidas, 3 comidas principales y 2 refrigerios, volumen vy

temperatura normal.

DISTRIBUCION DE LAS CALORIAS Y MACRONUTRIENTES.

Macronutrientes % Kcal Gramos
Carbohidratos 50 1150 287.5
Proteinas 20 460 115
Grasas 30 690 76.6
Total 100 2300 Hkkk

Elaborado por: Jeniffer Cabrera Junco.

DISTRIBUCION DE LOS MACRONUTRIENTES POR TIEMPOS DE COMIDA

Tiempo % Kcal Carbohidratos Proteinas Grasas
de comida (gr) (gr) (gr)
Desayuno 20 460 57.5 23 15.3
Refrigerio 15 345 43 17 11.5
Almuerzo 30 690 86.5 35 23
Refrigerio 15 345 43 17 11.5
Merienda 20 460 57.5 23 15.3
Total 100 2300 287.5 115 76.6

Elaborado por: Jeniffer Cabrera Junco.
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Tiempo de
comida

Desayuno

Refrigerio de
media mafiana

Almuerzo

Refrigerio de
media tarde

Merienda

MENU PROPUESTO

Preparacion/alimento/producto

Tigrillo de verde con queso, huevo y cebolla blanca + 1
1/2 taza de sandia picada + 1 taza de té de anis.

1 taza de yogurt natural + kiwi picado + almendras
tostadas.

1 taza de choclo cocido + 1 filete de pollo envuelto con
esparragos y zanahorias + ensalada de aguacate
(tomate, cebolla y aguacate).

1 taza de frutillas + 1 cda de queso ricota + manies
tostados

Camote al vapor + 1 filete de pescado (caballa) a la

plancha + 1 taza de brocoli al vapor + aguacate.

Elaborado por: Jeniffer Cabrera Junco.

Resumen del
calculo del
menu
propuesto

Total ingesta
actual

Total ingesta
recomendada
Porcentaje de
adecuacion

Interpretacion

Kcal Proteinas Grasas Carbo Fibra Sodio
9) 9) Hidratos  (Q) (mg)
9)
2306 110 78.5 286 28.7 633.1
2300 115 76.6 287.5 28
100.2% 95.65 102.4% 99.4% 101.5%
2306 110 78.5 286 28.7 633.1

Elaborado por: Jeniffer Cabrera Junco.
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2.7 INDICACION DE LAS RAZONES CIENTIFICAS DE LAS ACCIONES DE

SALUD, CONSIDERANDO LOS VALORES NORMALES.

La hipertension gestacional puede predecir un aumento del riesgo de

hipertension arterial cronica futura, por lo que es importante una nutricion

optima antes y durante la concepcion, enfocandose en la ingesta de alimentos

ricos en folato, calcio, potasio, sodio y hierro. En las mujeres con sobrepeso y

obesidad no se recomienda la restriccidon cal6rica y proteica ya que no reducen

el riesgo de preeclampsia y podria aumento el retraso de crecimiento

intrauterino. La restriccion de sal tampoco parece reducir el riesgo antes

mencionado (Mahan & Raymond, 2017)

2.8 SEGUIMIENTO.

Parametros a
evaluar/monitorear

Peso Actual (real)

Ganancia de peso

Hemoglobina
Hematocrito

Glucosa en ayunas

Presion arterial

Tracto
gastrointestinal

Consulta 2 consulta

inicial 32 semanas

28 semanas de de gestacion

Gestacion
ANTROPOMETRIA

71 kg 73 kg

6 kg 8 kg

BIOQUIMICA

12.2 g/dI 139

35.3% 36.5

85 mg/dl 82 mg/dl

145/90 mmHg

CLINICA/FISICO

Habito Habito
defecatorio defecatorio
< 3 veces por 1 vez al dia

semana

19

140/90 mmHg

Interpretacion

1 kg de aumento de peso

Ganancia de peso
adecuada para la edad
gestacional

Aumento leve de
hemoglobina
Aumento leve de
hematocrito
Glicemia normal

Presion alta

Sin estreflimiento, con
mejora del habito
defecatorio



Ingesta de
carbohidratos

Ingesta de proteinas

Ingesta de grasas

Ingesta de fibra
Ingesta de sodio

Ingesta de liquidos

3029

107.59

74.5g

10g
5476mg

<1000ml

DIETETICA

Elaborado por: Jeniffer Cabrera Junco.

2.9 OBSERVACIONES.

287.59

115g

76.6g

289
<2300mg

2000ml

Ingesta adecuada con
mejor seleccion de
carbohidratos complejos
Ingesta adecuada para
optimo desarrollo del feto

Adecuada, con disminucién
de grasas saturadas y
aumento de grasas mono 'y
poliinsaturadas.

Adecuada.

Consumo adecuado de
sodio

Mayor ingesta de liquidos

Al determinar el manejo nutricional a seguir se establecieron las metas que se

pretenden alcanzar a lo largo del tratamiento.

En la primera consulta nutricional se le dieron a la paciente todas las

explicaciones pertinentes en relacion a su estado fisiopatolédgico y el abordaje a

llevar a cabo para tratarla.

En el control nutricional a las 32 semanas de gestacion, la paciente refiere

haber seguido las pautas nutricionales adecuadamente y se encuentra

motivada a llevar el plan nutricional hasta el término de su embarazo.
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CONCLUSIONES.

En este caso clinico de estudio se mantuvo un estado nutricional éptimo
de la paciente de 35 afios con hipertensién gestacional en el cual se
pudo reflejar y evidenciar la importancia de una nutricién adecuada en

esta etapa de vida.

Se evaluo el estado nutricional de la paciente por medio de los cuatro
métodos (antropométrico (indice de masa corporal y ganancia de peso),
bioquimico (perfil lipidico, electrolitos), clinico (tracto gastrointestinal,

presion arterial) y dietético (recordatorio de 24 horas).

Se establecid el diagndstico nutricional integral de la paciente con los

hallazgos encontrados mediante la evolucion del estado nutricional.
Se elabor6 un plan nutricional acorde a las necesidades energéticas y

de macronutrientes requeridos por la gestante que le permitieron

mantener una ganancia de peso adecuada para la edad gestacional.
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ANEXOS.

Cuadro 1. Recomendaciones de ganancia de peso durante el embarazo.
(Instituto de Medicina de Estados Unidos).

Categoria del IMC Ganancia total recomendada (kQ)
Bajo (IMC <19,8 kg/m?) 12,518
Normal (IMC 19,8 — 26,0 kg/m?) 11,5-16,0
Sobrepeso (IMC 26,1 — 29,0 kg/m?) 7,0-115
Obesas (IMC >29 kg/m?) 6,0

Fuente: (LOpez, 2019).

Cuadro 2. Ganancia de peso durante el embarazo recomendada para el
IMC previo a la gestacion. *Criterios de la OMS y la Sociedad espafiola de
Ginecologia y Obstetricia (SEGO).

IMC previo a la gestacion Ganancia total

recomendada (kg)

Bajo peso (IMC <18,5 kg/m?) 12,5 — 18 kg
Normal (IMC 18,5 — 24,9 11,5 — 16 kg
kg/m?)
Sobrepeso (IMC >25 - 29,9 7,0-11,5kg
kg/m?)
Obesidad | (IMC 30 — 34,9 kg/m?) 7 kg
Obesidad Il (IMC 35 — 39,9 kg/m?) 7 kg
Obesidad I (IMC >40 kg/m?) 7 kg

Fuente: (Carmona et al., 2016).



Cuadro 3. Recomendaciones para la ganancia total de peso (kg) y

velocidad de ganancia de peso (kg/semana) durante el embarazo, Usado a
nivel nacional por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

Clasificacién del IMC

Bajo peso: <18,5 kg/m?
Normal: 18,5 — 24,9 kg/m?
Sobrepeso: 25 a 29,9 kg/m?
Obesidad: > 30 kg/m?

Ganancia total

(kg)
12,5a18
11,5a 16
7allb

5a9

Fuente: (Ministerio de Salud Publica, 2014).

Ganancia semanal en kg

(2do y 3er trimestre)
0,51 rango: 0,44-0,58
0,42 rango: 0,35-0,50

0,3 rango: 0,23-0,33

0,22 rango: 0,17-0,27

Cuadro 4. Recomendaciones de energia adicional durante el embarazo.

Peso ler trimestre

preconcepcional

Bajo peso 150 kcal

Peso normal

Sobrepeso y obesidad

2do trimestre

200 kcal
350 kcal
350 kcal

Fuente: (Ministerio de Salud Publica, 2014).

3er trimestre

300 kcal
450 kcal
350 kcal

Cuadro 5. Calculo del aporte nutrimental del recordatorio de 24 horas.

Alimento/product Gr o ml
0

Verde 2609
Queso 60g
Huevo 2U
Café instantaneo  10g
Azlcar blanca 10g
Arroz blanco 400g
cocido

Carne de res 90g
Aceite de maiz 10ml
Papa 1509
Leche entera 50ml
Margarina 30g

Jugo artificial “del 250ml
valle”

Kcal

176
160
150
0
39
260

146
90
156
42

108

Proteinas Grasas Carbo

9)

H

4

o onN MO

9)

H

0
0

[EEN

o onN O

Hidratos

(9)
40

2
0
0
10
60

Fibra
9

5

O ococoonmN

© OO woo

Sodio
(mg)

15
200
12

20
40
15
30

50
13



Lomitos de atlin
en aceite
Mayonesa

Pierna de pollo
con piel

Arroz blanco
cocido

Choclo

Zanahoria
Mayonesa
TOTAL INGESTA
INGESTA
RECOMENDADA
% ADECUACION

Cuadro 6. Calculo del aporto nutrimental del menu propuesto

Alimento/product
0

Verde

Queso

Huevo

Clara de huevo
Cebolla blanca
Aceite de oliva
Sandia
TOTAL

VALOR RECOMENDADO

Yogurt natural
Kiwi
Almendras
TOTAL

VALOR RECOMENDADO

Choclo

Pollo

Aceite de oliva
Esparragos
Zanahoria

55g

159
100g

4009

200
509
309

**

**

**

Gro
ml

260g
30g
659
60g
20
59
180

240 ml

200g
59

200
509
5ml
759

70 14
180 0
221 26
260 5
272 7

10 0.5

7 0
2354 107.5
2300 115

102.3  93.4%
%

15
13

0.5
0

0
74.5
76.6

97.2%

Kcal Protei Grasas
nas (9) (9)
DESAYUNO
176 4 0
78 6 6
85 7 6
28 7 0
4 0 0
45 0 5
60 0 0
476 24 17
460 23 15.3
REFRIGERIO DE MEDIA MANANA
202 13 10
120 0 0
34 1 3
356 14 13
345 17 11.5
ALMUERZO
272 7 0.5
125 20 5
45 0 5
20 2 0
10 0.5 0

509

60

60

2

2

302
287.5

105%

Carbo
Hidratos

(9)

Or,r OoOoOoN D

58
57.5

15

30

46
43

NWOOoOo

35%

Fibra
(9)

NPk, EF,O

Or oo w

19

120
15

20

120
676

**

Sodio
(mg)

15
100

0.1

12
132.1

130
12

145

NN O WO



Aguacate 50

Tomate 509
Cebolla colorada 30
Pifa 1149
TOTAL

VALOR RECOMENDADO

Queso maduro 30g
frutillas 200 gr
Mani tostado 10g
Chocho 30g
TOTAL

VALOR RECOMENDADO
Camaron 80 g
Aceite de oliva 59
Camote 1809
Brocoli 100g
Aguacate 40
VALOR RECOMENDADO
RECOMENDADO

TOTAL INGESTA
RECOMENDADO

90 2 10
10 0.5 0
4 0 0
60 0 0
636 32 20.5
690 35 23
REFRIGERIO DE MEDIA TARDE
80 7 6
120 0 0
113 2 5
71 6 3
384 15 14
345 17 115
MERIENDA
103 19 3
45 0 5
227 3 1
22 2 0
57 1 5
454 25 14
460 23 15.3
2306 110 78.5
2300 115 76.6
100.2% 95.65 102.4%

PORCENTAJE DE
ADECUACION

41

57.5

286
287.5
99.4%

~NNBRFER B~O

28.7
28
101.5
%

10

15
68

107

50

165

80

18
20

123

633.1



