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RESUMEN

Los trastornos hipertensivos del embarazo afectan entre 5 y 10% de los embarazos, su
prevalencia ha ido en aumento debido a enfermedades cardio metabdlicas en mujeres en edad
fertil. Es la segunda causa de mortalidad materna después de la hemorragia, por lo que es

importante identificar los factores de riesgo a tiempo y asi evitar futuras complicaciones.

OBJETIVO: Analizar el caso clinico e identificar los factores de riesgo asociados a la
hipertensién crénica y la obesidad en una gestacion de 37semanas. Identificar los
procedimientos seguidos de acuerdo con las guias respectivas de la institucion. MATERIALES
Y METODOS: Es un estudio descriptivo, documental, observacional de corte transversal, en
el cual se elabor6 la historia clinica de una paciente con el diagndstico de hipertension cronica,
obesidad, cesarea anterior por preeclampsia dos veces, que fue atendida en un Establecimiento

Hospitalario nivel 1V de Arequipa.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 35 afios, multigesta, multipara, con antecedentes
personales de hipertension créonica y obesidad (IMC pregestacional: 35.37), ingresa el 26 de
marzo de 2025 a las 13:00 horas al servicio de Ginecoobstetricia de un hospital nivel 1V en
Arequipa para internamiento por cesarea programada a las 37 semanas de gestacion. Durante
el control prenatal, se observa presiones arteriales elevadas (>130/80 mmHg) previas a las 20
semanas, confirmando hipertensién crénica como comorbilidad materna preexistente. A esto se
suma el antecedente de dos cesareas previas por preeclampsia. Al ingreso, la paciente se
encuentra estable, sin signos premonitorios, y con percepcion de movimientos fetales. EI 27 de
marzo se realiza cesarea programada, en el puerperio inmediato, la evolucién es favorable: leve

dolor en zona operatoria, presion arterial estable, Gtero contraido y loquios hematicos escasos.

CONCLUSIONES: Se analiz6 el caso clinico y se encuentra paciente multigesta multipara
con gestacion Unica viva de 37 semanas, con antecedente de hipertension crénica, obesidad,
preeclampsia en sus 2 gestaciones previas y cesarea anterior dos veces. Se identifico factores
de riesgo asociados a la hipertension cronica el antecedente de preeclampsia en sus gestaciones
previas, dieta poco balanceada, edad, obesidad y falta de actividad fisica. Los procedimientos
que se realizaron durante la atencion cumplieron con la GPC para la prevencion y manejo de la
enfermedad hipertensiva del embarazo de EsSSALUD, como la toma de exdmenes de laboratorio
periddicos para determinar la condicidbn materna, asi como también la culminacion del

embarazo a las 37 semanas a mas.

Palabras clave: Hipertension cronica, Obesidad, Embarazo.



ABSTRACT

Hypertensive disorders of pregnancy affect between 5 and 10% of pregnancies, and their
prevalence has been increasing due to cardiometabolic diseases in women of childbearing age.
It is the second leading cause of maternal mortality after hemorrhage, making it important to
identify risk factors early and thus prevent future complications. OBJECTIVE: To analyze the
clinical case and identify the risk factors associated with chronic hypertension and obesity in a
37-week pregnancy. To identify the procedures followed according to the respective guidelines
of the institution. MATERIALS AND METHODS: This is a descriptive, documentary,
observational cross-sectional study, in which the medical history of a patient diagnosed with
chronic hypertension, obesity, and a previous cesarean section due to preeclampsia twice, who

was treated at a level 1V hospital facility in Arequipa, was prepared.

CLINICAL CASE: A 35-year-old female patient, multigravida, multiparous, with a personal
history of chronic hypertension and obesity (pre-pregnancy BMI: 35.37), was admitted on
March 26, 2025, at 1:00 PM to the Gynecology and Obstetrics department of a level IV hospital
in Arequipa for hospitalization for a scheduled cesarean section at 37 weeks of gestation. During
prenatal care, elevated blood pressures (>130/80 mmHg) were observed prior to 20 weeks,
confirming chronic hypertension as a preexisting maternal comorbidity. This is compounded
by a history of two previous cesarean sections due to preeclampsia. Upon admission, the patient
was stable, without warning signs, and with perception of fetal movements. On March 27, a
scheduled cesarean section was performed. In the immediate postpartum period, the course was
favorable: mild pain at the surgical site, stable blood pressure, contracted uterus, and scant

bloody lochia.

CONCLUSIONS: The clinical case was analyzed, and the patient is found to be a multigravida,
multiparous woman with a single living pregnancy of 37 weeks, with a history of chronic
hypertension, obesity, preeclampsia in her two previous pregnancies, and two prior cesarean
sections. Risk factors associated with chronic hypertension were identified, including a history
of preeclampsia in previous pregnancies, a poorly balanced diet, age, obesity, and lack of
physical activity. The procedures performed during care adhered to the clinical practice
guideline for the prevention and management of hypertensive disorders in pregnancy by
ESSALUD, including periodic laboratory tests to assess maternal condition, as well as delivery
at 37 weeks or later.

Keywords: Chronic hypertension, Obesity, Pregnancy.
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INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo afectan entre 5 y 10% de las gestaciones, cuya
frecuencia se ha incrementado asociada a patologias cardiometabdlicas en mujeres en etapa
reproductiva. Constituye la segunda razon de fallecimiento materno posterior a la hemorragia;

representa el 26% de los decesos maternos en América Latina y el Caribe (1).

La hipertension arterial cronica se considera cuando la presion arterial sistolica es mayor o igual
a 140mmHg y/o la presidn arterial diastélica es mayor o igual a 90mmHg previo a la gestacion,
o0 antes de cumplirse las 20 semanas del periodo gestacional. Mujeres que mantienen elevacion
tensional incluso superando las 12 semanas posteriores al parto también se catalogan dentro del

grupo de hipertension cronica (1).

Puede presentar complicaciones tanto maternas como fetales; entre las complicaciones
maternas estan; mortalidad materna y el riesgo de accidentes cerebro vasculares, edema
pulmonar o insuficiencia renal. Y las fetales: bajo peso al nacer, parto prematuro, restriccion

del crecimiento fetal, desprendimiento de placenta, malformaciones congénitas fetales (2).

En las indicaciones para culminar el embarazo en gestantes con edad gestacional menor a 37
semanas que presenten preeclampsia sin manifestaciones de gravedad, hipertension del
embarazo o hipertension preexistente, la terminacion del embarazo se desarrollara mediante
conducta expectante hasta alcanzar las 37 semanas, 0 hasta que la gestante presente
preeclampsia con signos de severidad, o hasta que aparezca algun criterio médico adicional que

indique finalizar la gestacion (lo que suceda primero) (3).

La obesidad es un trastorno metabdlico y endocrino que influye en el embarazo con diferentes
complicaciones. Siendo un factor de riesgo de preeclampsia, ademas de repercutir de manera
adversa sobre el embarazo; se asocia con un mayor nivel de estrés oxidativo, con disfuncion
endotelial, lo cual aumenta el riesgo de desarrollar preeclampsia (4). El exceso de tejido adiposo
se vincula con disminucion de la capacidad reproductiva y prolongacién del tiempo necesario
para lograr la concepcion, ademas las gestaciones con esta condicion suelen asociarse a diabetes
del embarazo, preeclampsia, nacimiento pretérmino, partos asistidos mediante instrumentos o

cirugia cesarea, procesos infecciosos y sangrado postparto (5).



La identificacién de factores de riesgo y la aplicacién de protocolos oportunamente en la
atencion permite la prevencion y reduccion de complicaciones en la gestante con el diagndstico

de preeclampsia con o sin signos de severidad y disminucion de recién nacidos prematuros.

El objetivo del estudio es analizar el caso clinico e identificar los factores de riesgo asociados
a la hipertension cronica y la obesidad en una gestante de 37 semanas. E identificar los

procedimientos seguidos de acuerdo con las guias respectivas de la institucion.

El presente trabajo académico esta organizado en Il Capitulos, el Capitulo I incluye el marco
tedrico, el Capitulo Il la presentacion del caso clinico y el Capitulo I11 incluye la discusi6 n,

conclusiones y recomendaciones del caso.



CAPITULO |

MARCO CONCEPTUAL



MARCO CONCEPTUAL

1. HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA

1.1.
1.2.

1.3.
1.4.

Definicién

Se considera hipertension arterial cronica cuando la presion arterial sistolica es
mayor o igual a 140mmHg y/o la presion arterial diast6lica es mayor o igual a
90mmHg previo al inicio de la gestacion, o antes de completarse las 20 semanas
del proceso gestacional. Mujeres que presentan mantenimiento de cifras
tensionales elevadas incluso después de transcurridas mas de 12 semanas
posteriores al parto también se clasifican dentro del grupo de hipertension
cronica (1).

Las pacientes con hipertension arterial cronica que pueden desarrollar una
preeclampsia afadida se ubican aproximadamente entre el 20 a 50% de los casos
clinicos. Esta probabilidad se incrementa en pacientes de origen
afrodescendiente, con obesidad, con habito tabaquico, en aquellas que presentan
una PAD mayor a 100mmHg, con hipertension identificada desde hace mas de
4 afios, o con antecedentes previos de preeclampsia durante una gestacion
anterior. La preeclampsia asociada alcanza mayor presencia clinica (hasta un
75%) en mujeres con dafio en 6rganos diana o que presentan hipertension arterial

de origen secundario (1).

Caracteristicas

El 90% de las gestantes con hipertension arterial corresponden a formas
primarias, mientras que en el 10% restante se vincula a etiologia secundaria.
Elementos como edad materna menor de 35 afios, hipertension severa o con
pobre respuesta terapéutica, falta de antecedentes familiares de hipertension o
alteraciones laboratoriales tales como hipocalemia, elevacion de creatinina o
presencia de albimina en orina en etapas iniciales del embarazo orientan a

sospechar hipertension secundaria (1) (6).

En mujeres con hipertension arterial de tipo esencial en grado leve a moderado,

hasta el 75% de las gestaciones pueden evolucionar sin eventos adversos



1.5.

1.6.

mayores, salvo la tendencia a que el neonato presente peso reducido (7) . Las
complicaciones mas habituales incluyen restriccion del crecimiento fetal,
nacimiento antes del término y, como evento mas severo, la preeclampsia
agregada, condicién que puede presentarse aproximadamente entre el 20-25%
de gestantes con hipertension arterial cronica. En la mitad de los casos la
preeclampsia se presenta de forma temprana. El cuadro suele presentarse con un
aumento rapido de los valores de presion arterial (por encima de los niveles
previos, que ya eran altos), junto con la aparicion de proteinuria (0 un
incremento de ésta si ya era positiva), hiperuricemia y edemas generalizados. Es
una situacién siempre grave, que conlleva riesgos maternos y un aumento en la

morbimortalidad fetal (7).

Complicaciones

Riesgos maternos: mortalidad materna y el riesgo de accidentes cerebro
vasculares, edema pulmonar o insuficiencia renal.

Se asocia con un mayor riesgo de diabetes gestacional, como consecuencia de
factores de riesgo comunes (como la obesidad) (2).

Riesgos fetales: bajo peso al nacer, parto prematuro, restriccion del crecimiento

fetal, desprendimiento de placenta, malformaciones congénitas fetales (2).

Manejo

Los antihipertensivos orales de uso comun en el embarazo son:

e Labetalol: posibles efectos broncoespasticos, se evita en gestantes con
asma bronquial, patologia miocardica previa, desempefio cardiaco
deteriorado y trastornos de conduccién cardiaca junto a frecuencia
cardiaca baja.

e Nifedipino: Presentacidn de accion farmacoldgica rapida, usualmente se
indica para el control de cifras tensionales severas y elevacion aguda de
la presidn arterial en pacientes hospitalizadas. Debe evitarse en presencia
de taquicardia y no administrarse por via sublingual.

e Metildopa: se inicia con 250 mg dos o tres veces al dia (2).



1.7.

En base a la edad gestacional mas temprana en el rango sugerido para el

momento del parto para las mujeres a término depende del uso de medicamentos

de mantenimiento.

Mujeres sin complicaciones maternas o fetales adicionales que respalden
un parto mas temprano, si no se prescriben medicamentos
antihipertensivos de mantenimiento, no se recomienda el parto antes de
las 38 semanas.

Mujeres sin complicaciones maternas o fetales adicionales que respalden
un parto mas temprano, si se prescriben medicamentos hipertensivos de
mantenimiento, no se recomienda parto antes de las 37 semanas.
Pacientes con hipertension que es dificil de controlar, como los que
requieren ajustes frecuentes de los medicamentos de mantenimiento,

pueden requerir un parto mas temprano.

Q).

Examenes de laboratorio orientados a evaluar el estado materno: proteinuria,

creatinina sérica (1,1 mg/dL), cuantificacion de plaquetas (<100x10°L),
marcadores enzimaticos hepaticos (=70 U/L), LDH (=600 IU/L), entre otros;

ademas de controles ecogréaficos dirigidos a monitorizar la condicion fetal de

forma periddica (3).

Indicaciones para finalizar el embarazo

En gestantes que presentan una datacion gestacional fiable entre 24 y 33
semanas mas 6 dias, en quienes el nacimiento antes de término es
considerado proximo, como ocurre en pacientes con preeclampsia con
signos de gravedad, y sin hallazgos clinicos sugestivos de infeccidn,
administrar corticoides prenatales (3).

Cuando se opte por indicar corticoides prenatales, aplicar un esquema de
dexametasona, 6 mg cada 12 horas por 4 dosis, o betametasona, 12 mg
cada 24 horas por 2 aplicaciones; ambas por via intramuscular.

No se indicara repetir una dosis adicional de sulfato de magnesio con
fines de neuroproteccion fetal en gestantes que previamente hayan



1.8.

recibido sulfato de magnesio  para profilaxis o recurrencia de

eclampsia(3).

e Enembarazadas con edad gestacional menor de 37 semanas y presencia
de preeclampsia sin manifestaciones de severidad, o hipertension del
embarazo, o hipertension preexistente, la culminacion de la gestacion se
conducird mediante vigilancia expectante hasta completar las 37
semanas, 0 hasta que la gestante presente preeclampsia con criterios de
severidad, o hasta que surja alguna indicacion médica complementaria
que justifique la finalizacion del embarazo, lo que suceda primero (3).

e En embarazadas con 37 semanas 0 mas de gestacion, y presencia de
preeclampsia sin manifestaciones de gravedad, hipertension del
embarazo o hipertension preexistente, se procedera a culminar la
gestacion en un intervalo aproximado de 24 a 48 horas (3).

e En mujeres gestantes que presenten eclampsia o cuadro HELLP, se
debera culminar la gestacion sin considerar la edad gestacional (3).

e Para definir el tipo de nacimiento, priorizar el parto por via vaginal. La
preeclampsia por si misma no constituye criterio para indicar cesarea,
salvo que exista alguna condicion médica que comprometa la salud

materna o fetal (3).

Hipertension cronica y obesidad

En cuanto a la coexistencia de hipertension crénica y obesidad, investigaciones
efectuadas en Ecuador muestran que persisten porcentajes elevados de
frecuencia en ambos factores de riesgo, observandose en hipertension arterial
valores de 93.5% Yy en obesidad 98.1%. La existencia de antecedentes de
hipertension en la familia, junto con la presencia de obesidad y practicas
alimentarias inadecuadas durante el embarazo, ha demostrado de forma reiterada
que mujeres en etapa reproductiva presentan mayor riesgo de complicaciones
gestacionales, asociandose hipertensidn arterial y exceso de peso en gestantes
(8).

Ponce y colaboradores coinciden, en su investigacion, respecto a la relevancia

del incremento ponderal durante el primer trimestre como indicador de alerta



dentro del seguimiento prenatal y la presencia previa de hipertension arterial; la
relacién entre ambos factores en embarazadas evidencia que el sobrepeso se
asocia de manera paralela con la aparicion de cuadros hipertensivos, ambos con
predisposicion a generar preeclampsia o complicaciones de mayor severidad (4).

2. PREECLAMPSIA

2.1.  Definicion
Se diagnostica preeclampsia cuando hay una elevacion de la PAS >140mmHg
y/o la PAD >90mmHg en dos ocasiones separadas por 4 horas después de las 20
semanas de gestacidn, en una mujer con presiones arteriales previas normales.
A menudo se acomparia de proteinuria o sin la presencia de ésta, alteraciones
sistémicas como trombocitopenia, aumento de transaminasas, insuficiencia

renal, edema pulmonar y alteraciones cerebrales (9).

2.2.  Clasificacion

e Hipertension gestacional

e Preeclampsia sin signos de severidad

e Preeclampsia con signos de severidad

e Hipertension cronica con preeclampsia sobreagregada
e Sindrome de HELLP

2.3. Etiologia

Hasta el momento su patogénesis atn no esta definida, pero surgen varias teorias
de mecanismos causales.

e Estado angiogenico dado por remodelacion inadecuada de las arterias
espinales: primera etapa de invasion trofoblastica superficial con
inadecuada remodelacién de las arterias espinales, y una segunda etapa
en que la disfuncion endotelial y el desequilibrio que llevan a
manifestaciones clinicas de la enfermedad. (“Preeclampsia: un

Acercamiento a su Fisiopatologia y ... - FASGO”)



e Pérdida de actividad del factor de crecimiento placentario junto a
concentraciones elevadas del factor soluble del receptor para factor del
crecimiento endotelial vascular son la base de la enfermedad (9).

e Mala perfusion placentaria resultado de remodelacion anormal de las
arterias espirales maternas (9).

2.4.  Factores de Riesgo

e Nuliparidad

e Gestaciones multiples

e Preeclampsia en un embarazo previo

e Hipertension cronica

e Diabetes pregestacional/ gestacional

e Trombofilia

e Lupus eritematoso sistémico

e IMC antes del embarazo superior a 30
e Sindrome de anticuerpo fosfolipidico
e Edad materna de 35 afios a mas

e Enfermedad renal
(10)

3. OBESIDAD

3.1. Definicion

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, la obesidad se describe
como una patologia en la que un individuo acumula una cantidad elevada de
tejido adiposo corporal capaz de generar efectos perjudiciales sobre el bienestar
general. Se identifica mediante un indice de masa corporal (IMC) igual o
superior a 30. Esta condicion puede originarse por la interaccion de
componentes hereditarios, del entorno, sociales y conductuales. Dentro de los
factores mas frecuentes se encuentran la ingesta elevada de energia calérica, el
sedentarismo, alteraciones hormonales y determinadas patologias que también

favorecen la aparicién de obesidad (11).



3.2.

Etiologia
La gestacion constituye una etapa caracterizada por transformaciones
fisiolégicas vinculadas al embarazo, la lactancia y al marcado crecimiento y
maduracion del feto. El incremento ponderal total actualmente sugerido durante
la gestacion y en relacion con el IMC previo al embarazo es el siguiente:

e Peso bajo: 12,5 a 18 kg de ganancia de peso total.

e Peso normal: 11,5 a 16 kg de ganancia de peso total.

e Sobrepeso: 7 a 11,5 kg de ganancia de peso total.

e Obesa: 5 a 9 kg de ganancia de peso total.

e Sesugiere que sea 11 a 19 kg en embarazo gemelar. (5)

Las gestantes habitualmente incrementan entre 1 a 2 kg durante el primer
trimestre. Conforme a los parametros actualizados, las mujeres con peso
adecuado deben incrementar aproximadamente 0,4 kg por semana en el segundo
y tercer trimestre del embarazo. Aquellas con bajo peso requieren un incremento
ligeramente mayor, cerca de 0,5 kg semanales, mientras que las mujeres con
exceso de peso deben aumentar cerca de 0,3 kg por semana. En el caso de

mujeres con obesidad, el incremento estimado es alrededor de 0,2 kg por semana
(5).

La guia técnica para la valoracion nutricional antropométrica de la gestante del
Ministerio de Salud clasifica el estado nutricional de la gestante segun el indice
de masa corporal pregestacional (12).

e Delgadez (<18.5)

e Normal (>18,5 y<25)

e Sobrepeso (25 y<30)

e Obesidad (>30)

Las recomendaciones de la ganancia de peso en gestantes son diferentes y
dependen de la clasificacion del estado nutricional, segun el IMC
pregestacional. Todas deben ganar peso desde el primer trimestre de
gestacion, incluyendo las que se encuentran con sobrepeso y obesidad, dado
que estan formando nuevos tejidos (12). Siendo la recomendacion de

ganancia de peso total:

e Delgadez: ganancia de 12,5 a 18 kg
10



3.3.

3.4.

e Normal: ganancia de 11,5 a 16,0 kg
e Sobrepeso: ganancia de 7,0a 11,5 kg
e Obesidad: ganancia de 5,0 a 9,0 kg

En el caso de pacientes con talla <1,57 m la ganancia de peso total en el

embarazo para gestantes con IMC pregestacional >30.0 es de 5 kg (12).

Complicaciones

El exceso de tejido adiposo corporal se vincula con disminucion de la capacidad
reproductiva y con un periodo mas prolongado para lograr la concepcion, y las
gestaciones con esta condicion se asocian a diabetes del embarazo,
preeclampsia, nacimiento antes del teérmino, partos asistidos mediante
instrumentos o por cesarea, cuadros infecciosos y sangrado después del parto;
asimismo, se observa incremento en la probabilidad de anomalias congénitas en
la descendencia, macrosomia fetal, dificultad en la salida de hombros y 0Obito
fetal. De igual manera, las placentas suelen presentar mayor espesor y reduccion
en la eficacia del flujo sanguineo, en comparacion con la placenta de gestantes
sin obesidad. Ademas, las mujeres con obesidad presentan mayor probabilidad
de conservar peso corporal en el periodo posterior al parto y presentar eventos
adversos en una gestacion posterior (5).

El exceso de tejido adiposo corporal se vincula con patologias del sistema
cardiovascular, accidente cerebrovascular, diabetes mellitus tipo 2 vy
determinadas neoplasias; una proporcion considerable de estas afecciones puede
prevenirse. Asimismo, la obesidad en la etapa materna se asocia con mayor

probabilidad de fallecimiento temprano y afecciones cardiovasculares (5).

Manejo

En afios recientes, las guias emitidas por el Colegio Americano de Obstetras y
Ginecdlogos dirigidas a la gestante con obesidad, que se presentan de forma
resumida a continuacion, han sido difundidas.

Las siguientes directrices se sustentan en evidencia cientifica solida vy

consistente (nivel A):
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» La estimacion del indice de masa corporal durante el primer control prenatal
permitird orientar el plan nutricional y la actividad fisica conforme a las
recomendaciones del Instituto de Medicina (IOM) respecto al aumento ponderal
durante la gestacion.

« Los drenajes colocados en tejido subcutaneo incrementan la probabilidad de
complicaciones en la herida quirdrgica posterior a una cesarea y no deberian
emplearse de manera rutinaria.

« Las intervenciones basadas en cambios conductuales que integran
alimentacion y actividad fisica pueden favorecer la reduccién del peso corporal
después del parto, con mejores resultados que realizar solo ejercicio.

Las siguientes directrices se apoyan en evidencia cientifica limitada o variable
(nivel B):

« Las gestantes con obesidad que reducen, aunque sea minimamente, su peso
corporal antes del embarazo puede presentar desenlaces obstétricos mas
favorables.

« Es conveniente permitir una fase inicial mas prolongada del trabajo de parto
en gestantes con obesidad antes de indicar cesarea por detencion de la progresion
del trabajo de parto.

« Se aconseja la profilaxis antitrombotica mecanica antes del parto por cesarea,
cuando sea viable, asi como también posterior al procedimiento quirurgico.

« Posterior a la cesarea, la dosificacion profilactica frente a tromboembolismo
venoso ajustada segun el peso corporal podria resultar mas efectiva que el
esquema basado en estratificacion por IMC en gestantes con obesidad grado I1I.
Las siguientes directrices se sustentan principalmente en acuerdos de
especialistas y criterio profesional (nivel C):

« Es necesario orientar a las gestantes con obesidad respecto a las limitaciones
del ultrasonido en la deteccion de alteraciones estructurales fetales.

* Resulta pertinente evaluar la interconsulta con el area de anestesiologia en
gestantes con obesidad y sindrome de apnea obstructiva del suefio, debido al
incremento en la probabilidad de hipoxemia, retencion de CO. y muerte subita.
« La evaluacion temprana de alteraciones en la tolerancia a la glucosa durante la
gestacion (diabetes del embarazo o diabetes preexistente) debe fundamentarse

en los factores predisponentes, considerando un IMC materno igual o superior a
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30, trastornos previos del metabolismo glucémico o antecedente de diabetes
gestacional.

» Aunque los indices de mortalidad neonatal tienden a ser mas elevados en
gestantes con obesidad, no se dispone de evidencia concluyente que confirme
una mejora significativa en los desenlaces gestacionales mediante la vigilancia
antes del parto, por lo que no puede establecerse recomendacion a favor o en
contra del monitoreo fetal prenatal rutinario en este grupo de gestantes (13).
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO
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1. ANAMNESIS

1.1.

Filiacion

Nombre y Apellidos:
Edad:

Cama:

Fecha de nacimiento:

Lugar de nacimiento:

Lugar de procedencia:

Direccion:

Sexo:

Estado civil:
Religion:

Idioma:

Grado de instruccion:

Ocupacion actual:

C.E.M.K.

35 afios

413-A
20/06/1989
Arequipa
Arequipa
Ciudad municipal Mz. M Lt. 21 Zn 2
Femenino
Conviviente
Catolica
Espariol
Superior técnico

Técnica en farmacia

Fecha de ingreso: 26/03/2025
Forma de ingreso: Por emergencia (para el programa)
Fecha de elaboracion: 28/03/025
Persona de referencia: C.C.
Informante: Paciente
Tipo de anamnesis: Directa
NUmero de Historia Clinica: 709062

2. ENFERMEDAD ACTUAL

Fecha: 28/03/2025 Hora: 07:30

Tiempo de la enfermedad: 02 dias

Signos y sintomas principales: Leve dolor en herida operatoria

2.1.

Historia de la enfermedad.

Paciente femenina de 35 afios, con gestacién Unica viva de 37 semanas, refiere

que hace 2 dias acude al hospital por emergencia para ser internada para cesarea

programada para el dia 27 de marzo del 2025 por hipertensién cronica y

15



2.2.

YV V. V V VY

obesidad, ademéas de tener el antecedente de cesarea anterior dos veces por
preeclampsia, al momento del ingreso niega cefalea, escotomas, tinitus,
epigastralgia, niega pérdida de liquido y sangrado transvaginal, percibe
movimientos fetales. En el carnet de control prenatal, se observa presiones
arteriales elevadas (>130/80 mmHg) desde antes de las 20 semanas,
confirmando hipertension crénica como comorbilidad materna preexistente. A
esto se suma el antecedente de dos cesareas previas por preeclampsia y el indice
de masa pregestacional de 35.37.

El dia 27 de marzo se realiza cesarea, obteniendo un recién nacido masculino de
3175gr con un Apgar de 9/9. En el puerperio paciente refiere leve dolor en zona
operatoria, niega cefalea, nduseas, vomitos. Presiones arteriales en niveles
estables, controles de clave azul negativos, Herida operatoria con apdsitos secos,

Gtero contraido, loquios hematicos escasos sin mal olor.

Funciones Bioldgicas
Apetito: Conservado

Sed: Conservado
Deposiciones: Conservado
Miccion: Conservado

Suefo: Conservado

3. ANTECEDENTES

3.1.

Personales

3.1.1. Fisioldgicos:

Paciente de embarazo normal, nacida de parto eutdcico de atencién medica, con

lactancia materna hasta el primer afio, recibié vacunas y CRED normal.

3.1.2. Patoldgicos:

>

YV V V V

Enfermedades virales: Niega

Enfermedades cronicas: Hipertension arterial crénica (18 semanas)
Cirugias: Cesarea (2017, 2019)

Alergias: Niega

Transfusiones: Niega
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3.2.

>

Medicacién: Metildopa 250mg cada 8 horas via oral (desde 20/03/2025)

3.1.3. Gineco-obstétricos

YV V.V V V VYV V V VYV V V V V V V V V V V

Menarquia: 12 afios

Régimen catamenial: 5-6/30

Dismenorrea: Si

Inicio de relaciones sexuales: 19 afios

Parejas sexuales: 03

Métodos anticonceptivos: ACOS

Tratamiento de fertilidad: No

Examen de mamas: Normal

Examen de Papanicolau: Negativo (Julio 2024)
Infecciones ginecologicas: Niega

Formula obstétrica: G3 P2012

N° de gestaciones:3

N° de partos a término:2

N° de partos pretermino:0

N° de abortos:1

N° de hijos vivos:2

N° de hijos muertos:0

G 1 Aborto espontaneo, 4 semanas (2016)

G 2 Parto por cesarea por preeclampsia a las 37 semanas, femenino de 2900
gramos (2017)

G 3 Parto por cesarea por preeclampsia a las 38 semanas, femenino de 3200
gramos (2019)

Familiares

» Padre: Vivo, 60 afios, aparentemente sano

» Madre: Viva, 59 afios, aparentemente sano

» Hijo: Viva, 7 afios, aparentemente sana
Viva, 5 afios, aparentemente sana

» Pareja:  Vivo, 38 afos, aparentemente sano
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3.3.

3.4.

Socioecondmicos

Vivienda: Propia

Zona: Urbana

Material: Noble

Servicios: Luz, agua, desague

Eliminacién de basuras: Municipalidad

YV V. V V V V

Crianza de animales: Niega

Habitos y costumbres

> Alimentacién: Dieta poco balanceada y saludable
Ejercicio: Niega

Tabaco: Niega

Alcohol: Niega

Y V. V V

Drogas: Niega

4. EMBARAZO ACTUAL

Y

YV V V V V V V VYV V V V V

Fecha de ultima menstruacion: 13/07/2024
Fecha probable de parto:18/04/2025
Atencidn prenatal: 9 controles

Lugar de atencién: Hospital Yanahuara
Peso pregestacional: 85kg

Talla:155 cm

IMC pregestacional: 35.37

Ganancia de peso: 5kg

Gestacion planificada: No

Altura uterina:34 cm

Feto: longitudinal cefalica izquierda
Latidos cardio fetales: 144 x°

Movimientos fetales: presentes

5. EXAMEN FiSICO

Realizado el dia 28/03/2025, primer dia post cesarea
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5.1.

5.2.

5.3.

General
Al examen aparente buen estado general, regulas estado de nutricidn, regular
estado de hidratacién, se encuentra lUcida, orientada en tiempo espacio y

persona, al momento no refiere molestias.

Al momento del examen:
Funciones vitales

» Presion arterial:130/78 mmHg
Frecuencia cardiaca: 85 x’
Frecuencia respiratoria: 18 x’
Saturacion de oxigeno: 94 %
Temperatura: 36.3 °C
Peso: 85 kg
Talla: 155 cm
IMC: 35.38

YV V. V V V V V

Piel y faneras

Piel triguefia, elasticidad y turgor conservada, signo del pliegue negativo
Pelo de color negro, bien implantados y con buena cantidad

Unas en buen estado, llene capilar <2 seg.

Signo del pliegue: negativo

TCSC: abundante cantidad

Cabeza

Craneo: Normocéfalo, de consistencia dura, no se registran tumoraciones.
Cejas: Regular cantidad, pelos situados en los arcos ciliares.

Parpados y pestafias: Conservados, pestafias bien implantadas.

Conjuntivas: palpebrales ligeramente palidas

Pupilas: Redondeadas, centrales de color café claro

Nariz: Normorrinea de ubicacion central, tabique conservado, fosas nasales
permeables, no secreciones.

Boca: Simétrica, mavil, no se refleja lesiones, mucosas orales himedas.

Dientes: Con buena higiene, piezas dentarias completas.
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5.4

5.5.

5.6.

5.7.

5.8.

Oidos: de buena implantacién, permeable con audicién conservada.

Cuello: movil, no se palpa nodulos

Torax

Térax: Movil, simétrico no se refleja retracciones intercostales. Murmullo
vesicular pasa bien por ambos campos pulmonares.

Mamas: simétricas con pezones bien formados.

Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos. No se reconocen soplos.

Abdomen
Blando y depresible, doloroso a la palpacién, Gtero contraido, altura uterina; 18
cm, apoésito de herida operatoria limpios y secos, ruidos hidroaéreos

aumentados.

Genitales
Genitales externos de nulipara, presencia de vello escaso y loquios hematicos en

escasa cantidad sin mal olor.

Extremidades
Superiores: simétricas moviles no edema

Inferiores: simétricas, edema (+), ROT conservados

Neurologico
Paciente lucida y enfocada en espacio y persona, despierta a la hora del examen,

sin alteracion alguna en el lenguaje y con conservado tono muscular.

6. IMPRESION DIAGNOSTICA

6.1.

Diagnostico de ingreso
Multigesta multipara
Gestacion de 36 semanas 5 dias

Hipertension cronica
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6.2.

7.1.

1.2.

Cesarea anterior dos veces
Obesidad materna

Feto Unico vivo

Diagnostico post operatorio

Puérpera inmediata

Post operatorio en 20hrs post Cesarea segmentaria
Sindrome adherencial severo

Cesarea anterior dos veces

Obesidad materna

. TRATAMIENTO

Tratamiento de ingreso
Candado salinizado
Metildopa 250mg cada 8horas via oral

Cefazolina 2gr presop via endovenosa

Tratamiento post operatorio

Candado salinizado

Metamizol 2gr cada 8 horas EV

Cefazolina 1 gr cada 8 horas EV

Tramadol 100mg condicional a dolor intenso SC
Metildopa 250 mg 1 tableta cada 24 horas VO

INDICACIONES

8.1.

Indicaciones de ingreso

Dieta blanda mas liquidos orales a voluntad
Control de funciones vitales cada 4 hrs (PA)
Control Obstétrico

Control de signos de alarma
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8.2.

Control de diuresis por turno
Control de peso diario

Higiene vulvoperineal

Indicaciones post operatorio

Dieta blanda mas liquidos orales a voluntad
Deambulacion asistida

Control de funciones vitales

Control de involucion uterina

Control de signos de alarma

Control de loquios

Control de diuresis por turno

Higiene vulvoperineal

Extraccion de leche cada 3 horas
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9. PLAN DE TRABAJO

Dia 26/03/25 Dia 27/03/25 Dia 27/03/25 Post | Dia 28/03/25
operatorio
DIAGNOSTICO |e Multigesta multipara e Multigesta multipara e Puerperainmediatade |e Puérpera inmediata de
e Gestacionde 36 semanas |e  Gestacion de 36 semanas cesarea segmentaria por: 20 horas cesarea
5 dias 6 dias e Gestacion de 36 semanas segmentaria por
e Hipertension crénica e Hipertensién crénica 6 dias gestacion de 36 semanas
e Bicesareada anterior e Bicesareada anterior e Hipertension cronica 6 dias, hipertension
e Obesidad materna e Obesidad materna e Bicesareada anterior cronica, bicesareada
e Feto Unico vivo e Feto Gnico vivo e Obesidad materna anterior, obesidad
e No trabajo de parto e No trabajo de parto e Paridad satisfecha materna, paridad
e Gananciainadecuadade |e¢ Gananciainadecuadade |¢ Sd adherencial severo satisfecha y Sd
adherencial severo
peso peso
INDICACIONES |e Dieta blanda +LOAV e NPO e NPO x 6 horas luego |e Dietablanda + LOAV
e Control de funciones [¢ Control de funciones DLA e Deambulacion asistida
vitales cada 4 hrs (PA) vitales cada 4 hrs (PA) |e Movilizacién en cama e Control de funciones
e Control Obstétrico e Control Obstétrico e Control de funciones vitales
e Control de signos de [¢ Control de signos de vitales e Control de involucion
alarma alarma e Control de involucion uterina
e Control de diuresis por [e Control de diuresis por uterina e Control de signos de
turno turno e Control de signos de alarma
e Control de peso diario e Control de peso diario alarma e Control de loquios
e Higiene vulvoperineal e Higiene vulvoperineal ~ |e Control de loquios e Control de diuresis por
e Vendaje de MMI e Control de diuresis turno
e Higiene vulvoperineal e Higiene vulvoperineal
e Extraccionde lechecada |e Extraccion de leche cada

3 horas
Hemograma control en 6
horas

3 horas
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TRATAMIENTO

Candado salinizado
Metildopa 250mg cada
8horas via oral
Cefazolina 2gr presop via
endovenosa

Candado salinizado
Metildopa 250mg cada
8horas via oral
Cefazolina 2gr presop via
endovenosa

Dextrosa 5% 1000cc+
CINa 20% 1 ampolla+
Oxitocina 20Ul a XXX
gotas EV

Cefazolina 1gr cada 8
horas via endovenosa
Acido tranexamico 1gr
cada 8 horas via
endovenosa

Metamizol 2gr cada 8
horas via endovenosa
Tramadol 100mg
condicional a dolor
intenso via subcutanea

Candado salinizado
Metamizol 2gr cada 8
horas via endovenosa
Cefazolina 1gr cada 8
horas via endovenosa
Tramadol 100mg
condicional a  dolor
intenso via subcutanea
Metildopa 250mg cada
24 horas via oral

Fuente: Elaboracion propia
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TABLA 1: Cuadro resumen de signo vitales

Fecha 26/03 27/03 28/03
Hora 13:00 07:00 07:00
PA sistélica (mmHg) 140 120 130
PA diastélica (mmHg) 90 70 84
PAM presion arterial | 107 87 99
media (mmHg)

Pulso (por minuto) 92 94 85
Temperatura (°C) 36 36.5 36.0
Frecuencia respiratoria | 20 18 19
(por minuto)

Saturacion de O2 95 95 94

Fuente: Historia clinica del paciente

TABLA 2: Cuadro resumen de analitica

HNCASE HNCASE HNCASE HNCASE
Fecha 20/03/25 26/03/25 27/03/25 28/03/25
EXAMENES DE LABORATORIO HEMATOLOGICOS
Hb (g/7dl) 13.1 12.9 12.4 10.9
Plaquetas (mm® 302 276 276 255
Leucocitos (mm?® 8.98 9.16 8160 12020
EXAMENES DE LABORATORIO BIOQUIMICO
Glucosa (mg/dl) 82.7 80 718 61.2
Creatinina (mg/dl) 0.4 0.5 0.39 0.43
Urea 11.5 15.3 16.7
INR 0.003 1.01 0.9
Ac. Urico (mg/dl) 4.4
TGP (U/L) 26 16.8 18 28
TGO (U/L) 28 19.7 27 16
DHL (U/L) 209 158 193
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BT (mg/dl) 0.33 0.2 0.29 0.3

BD (mg/dl) 0.1 0.11 0.11 0.1

Bl (mg/dl) 0.23 0.11 0.18 0.1

Fuente: Historia clinica del paciente
TABLA 3: Cuadro resumen ecografias

ECOGRAFIA FETAL

Feto LCI LCI

Placenta I/ 1n/m

ILA/ Pozo max. 12 12

Ponderado F. 3128 3245

DOPPLER FETAL

Arterias uterinas 0.90

Art. Cerebral media 1.91

ICP >1

Fuente: Historia clinica del paciente
TABLA 4: Cuadro resumen controles prenatales

ANO 2024 2025
Fecha 09/10 | 19/10 |08/11 |06/12 |11/12 |11/01 | 23/01 | 25/01 | 25/02
E.G. 13 15 18 20,3 22 26 29 28 32,7
PAS 136 131 120 130 120 145 130 143 148
PAD 91 86 60 80 70 97 80 84 93
FC 88 89 93 89 86 103 95 93 90
AU 13 - 16 19 20 - 24 - -
Peso 81.3 79.8 80.4 82.6 82 85.2 86.3 85 86.4
materno

Fuente: Historia clinica del paciente
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FIGURA 1 : Control de presion arterial en los controles prenatales

Control de presidn arterial en
controles prenatales
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Fuente: Carnet de controles historia clinica del paciente

INTERPRETACION: Se observa que a lo largo de los controles prenatales la presion
arterial fue muy variable, llegando a su punto mas alto en el control realizado el dia 11

de enero del 2025. Confirmando el diagndstico de presion arterial cronica.

FIGURA 2: Control de presion arterial en hospitalizacion
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Fuente: Historia clinica del paciente
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INTERPRETACION: El dia 27 de marzo que se realizd la cesarea, se ve que hay una
disminucién de la presion arterial, pero en el post operatorio se vuelve a incrementar la
presion arterial pero dentro de los valores a los que se mantuvo en los controles
prenatales. Respecto a la presion arterial media también se encuentra dentro de los

valores normales.

FIGURA 3: Control de Clave azul

Clave Azul: TGO, TGP, DHL
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== TGO === TGP ==fgm= DHL
Fuente: Historia clinica del paciente
INTERPRETACION: Sus examenes de laboratorio de clave azul se mantuvieron

dentro de los valores normales, durante su hospitalizacion, descartando el diagnostico

de hipertension cronica con preeclampsia sobreagregada.
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DISCUSION

En el caso clinico se analiza la historia de una paciente de 35 afios, gestante de 37 semanas,

hipertensa cronica y obesa. Ingresa al servicio de emergencia, de Gineco-Obstetricia del

Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo- Essalud, el dia 26/03/2025 para

hospitalizacion por ceséarea programada. Es evaluada por médico especialista, de turno segin

la guia de préctica clinica (GPC), diagndstico, y tratamiento de los escenarios obstétricos en la

gestante, mencionando que:

1.

En el carnet de controles prenatales, se observa que la paciente tiene 9 controles, siendo
el primero a las 13 semanas, observandose presiones > 130/80 mmHg; cuenta con la
primera bateria de laboratorio con resultados dentro de los valores normales.

Se realiza ecografia en emergencia en donde se encuentra gestacion de 37 sem 4 dias,
feto en longitudinal cefélica izquierda, latidos cardio fetales 144x", movimientos fetales
presentes, ponderado 3245gr, ILA 12, placenta posterior G II/I11, circular simple de
cordon al cuello fetal sin signos de compresion. Se toma monitoreo, fetal, test no
estresante: frecuencia cardiaca fetal por minuto entre 130-140, variabilidad; regular,
aceleraciones, presentes, ausentes desaceleraciones, hubo movimientos fetales, cuya
categoria .

Se efectué seguimiento a la paciente hospitalizada por medio de pruebas
complementarias de laboratorio: hemograma, clave azul, monitoreo fetal todos con
resultado categoria 1.

Factores de riesgo asociados a preeclampsia se encontro, edad de 35 afios, antecedente
de cesarea previa 2 veces por preeclampsia, IMC > 30 (obesidad), Hipertension cronica.
Estuvo con medicacion metildopa 250mg 1 tableta cada 8 horas via oral.

Se realizd cesarea segmentaria el dia 27/03/2025 a horas 09:00 encontrando un
sindrome adherencial severo, obteniendo un recién nacido masculino de peso 3175 gr,
talla; 52 cm, capurro 36 sem, con Apgar 9 al minuto y 9 a los cinco minutos.

No fue necesario el uso de sulfato de magnesio, mientras estuvo hospitalizada la
paciente.

En el puerperio inmediato funciones vitales estables, con dolor abdominal con
predominio en zona operatoria, niega cefalea, niega sintomatologia premonitoria, niega
nauseas y vomitos, clave azul negativa, Utero contraido y bien involucionado, herida

quirurgica en buenas condiciones, loquios hematicos en escasa cantidad sin mal olor.
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8. Se realiza interconsulta a oftalmologia y no se reporta alteraciones, interconsulta a
cardiologia indica medicamentos para el alta; amlodipino 10mg % tableta cada 24 horas
via oral y bisoprolol 5mg 1 tableta cada 24 horas via oral.

En el estudio realizado “Factores asociados, con preeclampsia severa, en pacientes, en
dos hospitales de Huanuco, Pert” por Checya-Segura y Moquillaza-Alcantara refiere
los aspectos anteriores, a la concepcién, el mas riesgoso es la preeclampsia ante un
embarazo previo. Es evidente los efectos de la preeclampsia, coincidiendo asi con una
indagacion de México. Investigaciones realizadas en nuestro pais y otros paises como
Argentina reconocen esta asociacion, y reflejan el papel de la edad materna, > 35 afios
y la obesidad como factores riesgosos de preeclampsia (14). En nuestra paciente
encontramos todos los factores de riesgo mencionados: preeclampsia en un embarazo
previo, obesidad y edad mayor a 35 afios. Coincidiendo también con el estudio de Rana
y Lemoine que en su estudio mencionan que los principales factores de riesgo para
preeclampsia son; preeclampsia previa, Hipertension cronica, IMC antes del embarazo
> 30, edad materna avanzada >35 (15). El instituto nacional materno perinatal (INMP),
en su GPC para la prevencion y manejo, de la preeclampsia y eclampsia entre sus
factores de riesgo moderados, se encuentra edad <18 afios o >40 afos, intervalo
intergenésico >10 afios, IMC >35kg/m? en la primera consulta, embarazo miltiple,
antecedente familiar de preeclampsia y factores de alto riesgo; trastorno hipertensivo en
embarazo anterior, enfermedad renal cronica, diabetes, tipo 1 o 2, enfermedades
autoinmunes, hipertension, crénica. Y se considera paciente de alto riesgo “si tiene 1
factor de alto riesgo o 2 de riesgo, moderado” (16). En su GPC y de procedimientos en
obstetricia, y perinatologia del 2023 acrecienta como factor de riesgo alto el IMC previo
al embarazo mayor de 30 kg/ m? (17). Siendo considerada la paciente de alto riesgo por

los antecedentes presentados.

Como tratamiento el colegio americano de ginecologia y obstetricia sugiere el uso de
betabloqueadores y blogueadores, de canales de calcio como elementos de primera
linea, entre ellos el labetalol, pinodol, metoprolol, atenolol, nifedipino y alfametildopa.
EL altimo de ellos ha sido muy usado en embarazadas y que presentan un historial de
seguridad en el seguimiento, no obstante, la depresion es un efecto adverso (1). Irianzo
menciona en su estudio que, metildopa, hidroclorotiazida y pindolol comprenden

aquellos farmacos de grado B; un agente tan antiguo como la alfametildopa continda
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siendo el farmaco mas usado. Hay mucha experiencia respecto a su eficacia, y la
ausencia de toxicidad en indagaciones de rastreo de hasta ocho afios con hijos de
gestantes, que lo adquirieron en cualquier, fase de la gestacion (7). EI INMP en su GPC
y de procedimientos en obstetricia y perinatologia del 2023 indica que los
antihipertensivos aceptables para el tratamiento de la hipertensién crénica incluyen,
metildopa, labetalol, nifedipino. Siendo la dosis baja de 250mg 3-4 veces al dia, si no
se controla la presion subir la dosis, la precaucion que presenta en el documento es la
que puede causar depresion materna (17); coincidiendo con la dosis recibida por la
paciente.

Respecto a los exdmenes de diagnostico que referiran del estado basal ante la sospecha
luego del desarrollo de preeclampsia estan; Hemograma, y plaquetas, asi como las
enzimas, hepaticas TGO y tambien las TGP, creatinina sérica, asimismo, los electrolitos
y &cido drico, examen, de orina, proteinuria de 24 hrs, electrocardiograma, evaluacion,
por cardiologia y oftalmologia (17). A la paciente durante su hospitalizacion se realizo

los exdmenes mencionados.

En la guia técnica para la valoracidn nutricional antropométrica de la gestante,
recomienda que para las pacientes obesas ( IMC >30,0), como ganancia total de peso
entre 5,0 a 9,0 kg, y en el caso de pacientes con talla < 1,57m la ganancia de peso total
en el embarazo es recomendable 5,0 kg (12); en el caso de nuestra paciente tuvo una
ganancia de peso total del embarazo de 5 kg, la adecuada ganancia de peso es un buen
indicio de los resultados del embarazo y el peso del bebé al nacer.

En el estudio “Obesidad y sus complicaciones maternas y perinatales” realizado por
Panduro y Barrios se menciona que la via de nacimiento fue mas frecuente por cesarea
de urgencia en pacientes con ganancia excesiva de peso durante el embarazo (13). En el
estudio del caso, la paciente la via del parto fue por cesarea, pero no se tuvo alguna otra
complicacion mencionada en el estudio, como desprendimiento prematuro de placenta,
parto pretérmino, infecciones urinarias, ruptura prematura de membranas.

Respecto al neonato se evidencia que en mujeres obesas fue mas frecuente la
macrosomia, apgar al minuto < 7 y nacimiento pretérmino (13). El caso presentado,
coincide con el parto pretérmino ya que fue un bebe con 36 semanas por capurro, pero
se discrepa con el peso y apgar, ya que el peso fue adecuado para la edad gestacional y

con un apgar de 9 al minuto.
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Con la tasa de ceséreas repetidas en aumento, las adherencias intraperitoneales causadas
por ceséreas repetidas podrian dar lugar a morbilidad materna durante el parto. La
paciente al tener dos cesareas anteriores y como fue reportado presentd un sindrome
adherencial severo. En el estudio realizado por Mooij refiere que las adherencias
después de una cesarea son comunes y ocurren con mayor frecuencia, a la vez menciona
que las adherencias se consideraron graves en el 56% de las segundas cesareas y en el
64% de las terceras cesareas. Pero no hubo aumento de la morbilidad materna ante la
presencia de las adherencias severas (18). Coincidiendo con el estudio de Arlier que
menciona que, entre las mujeres con antecedentes de dos cesareas, la tasa de adherencia
fue del 66,3% y la morbilidad materna de 14%; los sitios de adhesion y adherencias
fibrosas densas aumentaron paralelamente al nimero de ceséreas subsiguientes (19). El
estudio de Nuamah también coincide ya que establece que a mayor nimero de cesareas

mayor prevalencia de adherencias (20).
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CONCLUSIONES

PRIMERA: Se analiz6 el caso clinico y se encuentra paciente multigesta multipara con
gestacion Unica viva de 37 semanas, con antecedente de hipertension crénica,

obesidad, preeclampsia en sus 2 gestaciones previas y cesarea anterior dos veces.

SEGUNDA: Se identifico factores de riesgo asociados a la hipertension cronica el antecedente
de preeclampsia en sus gestaciones previas, dieta poco balanceada, edad, obesidad
y falta de actividad fisica.

TERCERA: Los procesos efectuados durante la atencion cumplieron con la GPC respecto a la
prevencion y lo referente al manejo de la enfermedad hipertensiva del embarazo
de ESSALUD, como la toma de examenes de laboratorio periodicos para
determinar la condicion materna, asi como también la culminacion del embarazo

a las 37 semanas a mas.
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RECOMENDACIONES

1. A los profesionales de la salud en general recomendar la capacitacion constante y la
revision permanente de las guias de préctica clinica para poder realizar los

procedimientos segln protocolo y poder actuar oportunamente.

2. Al personal de salud obstetra y gineco obstetra que realiza el control prenatal, llevar un
control estricto de la gestante con factores de riesgo en especial en pacientes con
hipertension crdnica para poder hacer controles mas frecuentes y con enfoque

multidisciplinario.
3. Promover estrategias con el servicio de nutricion para evitar una ganancia excesiva de

peso en gestantes con obesidad, ya que esta ayudaria a desencadenar maltiples
patologias.
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ANEXO 1: Carnet perinatal

AUDF. TANANVA -

T—— ROGRAMA GESTANIE
L

Establocimbento
E8La0ICImienio.

=

L L S R T i

{Emergencia;
[T T S —
}' Diagnostico :
cew[ TTTT]
~ Violencla / género - ximenes de a oL \
P T— w0 Hemogobina 1 /"l'\k E 3?1'3:&/ m:all:'a '-E.l. g '6 hl_)*_
& No 3 =
Violencia Hemogtinaz( | [214] O 1wy w0 O O O -
recher 3 (00T 2020 || norogt ainea @ -t oD 00 0O-_U-
) el Aewrial Mo N mamuB 8 8 8_1_‘-_;_
. 1 | Fluoreo, Malaria: P
—— s '2‘@"@ armerrere i
cinico: [0 0[] o O_J- wwes] 08 L/
Mamas: 7] E H" roacivo Mascave "0 Al wios: O [ O
Suello #ER™ Memu F vorurer (B [ B‘ 19014 uroounivo: O 0  19)9.29
v E‘ ﬁ“ vrer2[] O 3 T weepwec () O 00O )
s..eﬁm nau maeean ] 0 0 -0 Tl weia: (] 3. 0 0O -
Teivie: gin R Proeda Rigica 1; 00 ﬁl‘{ Mol Avsirel Ree o
Mont;, E-IE 'ﬁ‘. runrearl] O 8 == w0 O et
Sin Examen Famoye: ewsArfnd [ OO0 cpeno [ O O O _!_J_J
" w0 @ @ 0 i 060

39



e T g . ' i g -”{—g
‘S L\ i a 2 i 3
S - B o BHE
2 ] HEEEED : ] RN
: | | (R E g tganted
8 | 2'; =l el 5 3
E 3 o o 8ol - $ 320 g
3 dfebfolsly | 3§’°§§ $
h h § By .
e e hena e v | e i A wpote
cha Yo WO (0T, /202819 16 |12 | QGL(L W Mray; | (f0(; P ns 'LsﬁuL %7,
SMtM 23" J‘S_)Hm (1§ 20,3 22 6. |29 2 3.
oo madn 097 &r2aN 302 N souoo N 8.6\ 82, N 3" N3¢ 500 65 o™
mperaturs (%) 3635 ] 3b.d |36y _|walp | 36t | —
rewon et M0) | 137 3 N3G N120LbON (D] $ON 120[20N 145 (AN 120] 9743 3
Vo matemo (pormin) | 3 - A3y 2 B! | 103..1 S« | o) 9+
Jrurs Uterina (em) R 1 13 \ 20 24 v N
vacion (LITINA) M3 A Y A_| M L L {
e I 2 PR S TS (O S I < c
oskcion N2 h: nA i A % 1 1 X
CF. (por MinNA) op 1L 13Gy" | 4l usy' [114S 1y | (w2 L‘t'z
P do N &x N npa N |\ va N | N\ H! \
roteinuria Custativa | 005 { RSY LAl | NI H
soma (oo | S 36 Se [ 46
e Omonnanow | "y, 4 4+l 1
LTy L F 3 £
ic. Feorro | Ac. Folko WA a0 30 >0
B e @ il & 20 sem) Lnde Na 30 30
dic. Ac. Félico T A A A
£ P 5(3 Al e Aleym 446 Alan
-355.“*“ « NA SEPKQ'
o Siofies (48810 | U N VAN a TR \ \
i (uimve) 23]0]ny | 29| eme] [ 8112124 [S6Lo1 /[ Wioy s [26/0) [ ] T [ Y02 11003
s domicil. (SNoNA) | ) . A ViR EE M >
TeraaNo se hizoMA) | ‘40 \ Y g | k
ab. de 1a stencion | | g J —r
iponsable atencién | A s N
“Formatosis [ |( DCSAT i Vf\ y
*Longiudinal Te Tradsversa  Cs Cofabics r-mm“ﬁ- 1% laquiaeda M » 90 mbvimlento  SE6in Edeqa  NA=NoAplica NSH = No se Hizo
Patologias Maternas (CIE IO)QWMU O Fecha G BT N
ACO  Qud - Tmolin TH = B
5 . v ([0
T PhCeel . 2 [T s
Referencia - Consuta Externa 80 w0 womscs [ racms — I l—  EablTal
Referencia - Emergencia a0 wB wormco [J rocha —L—/—  CstblToal
Referencia - Apoyo al Diagnost. s [] w[] worotes [ Focho —I—I— Gabl Trand
copropxs| | | ESTMULAGON phe 50wl _wwial) ALOUOAEN v S Vo] Nowvical]



ANEXO 2: Fluxograma de prevencion y manejo de Enfermedad Hipertensiva del
Embarazo (EHE)

{*) Gestante con riesgo de preedlampsia: Gestante con
algno de bos siguentes criterios: antecedents  de
enfermedad hipertersiva en o ombarazo  anterior,
enformedad reval crdnica, enfermedad sutcinmune como
lupus ertematose sistémico o sindrome antostolipido,
Gabetas tpo 1 0 tipe 2, higertensldn cronica. O, se puede
considerar Como gestante en riesge de  desarrolar
precclagala cuando presenta A menos dos de ks
siguentes oiterios: primer embaraze, odad 240 ahos,
intervalo intergendsico > 10 ailos, indice de masa corporal
230 W/m2 durante el geimer control, antecedertes
familiaces de prevdampsia, embarazo maltiple, uso de
Thnkcas do reproduccidn asistida.

{+) Indicacion de Adde Acetilsaliclico (AAS): Si o prmer
control pranatal o eetificacion de riesgo de preschmpsia
e daentee 15 16 y 20 55, 5@ puede beindar AAS hasta antes
&e las 20 ss. Interrumpir AAS 3 s 365

.

del £

|¥) Enfermedad (EHE)

(¥} Hipertensidn Gestadional: Dos kcturas de preuden
Artaril Sistdlica (PAS) 140 menibg 3 mis y/o presion arterial
diasrdica (PAD] 90 mmHg a mis tomadas con al mencs
cuatro hovas de diferencia despuds de las 20 55, en mujeres
que prevamente twvieron prasidn arter@l normal, y dn
prasentar proteleria o daho en ningan 6rgano blanco.

%] Hipertersidn crdnica: Mpertensidn arterial (PAS 140
mmHZ a2 mis y'o PAD 90 mnbg 3 mds) dagnosticada o
prasente antas del embaraio o aetes de las 20 55,

{¥) Preeclampsia sin criterios de severidad:

PAS 140 3 159 men HR y'o PAD S0 5 109 mm Hg medidas
OO WeCkS € LKA MUjer prindamente normatansa con al
menos 4 haras de dferencia

Se prosenta despuds de Ls 20 somanas do pestacion
Proteinuria: 300 mg 0 mds en una muestra de onna de 24
hoeas, ¢ cuando d5ta ne estd disponible, una Rctura de 2
craces (++) en tiras reactivas.

|¥) Edamnpsia:

Prosencia de convukiones tdniko-cideicas, fotakis o
mukifocales do moeva aparkchdn en ausenda de ofras
condiciones como epikpsia, Sguemia ¢ niarto aeteriad
cerebral, hemormpa mtracraneal o consumo de drogas.

|¥} Simdromne HELLP:

Hemdlsis: [2600 1U/L Lactato deshidrogerasa {LDH|, y
también se pueden considerar los sigukntes criterios: Frots
perifdrico (esquistocitas]; Bilkrubia sérica (1,2 mgidl);
Haptoglobing sévica baja; Asemia severa, no refadonada
plrdidas anguleeas

Enzinas hepiticas elvadas: Aspartato aminotransferasa
{AST| o alanina aminotransterasa |ALT| mayor o Qual 2 70
W 2 veces o nivel superior normal

Plquetas haas <100.000/mm3

~

1° Control Prenatal en 12 mitad de embarazo

-Brndar AAS desce Ls 12
v 16 55 a una dosis de
entre 100 2 150 mg
darios. [+)

-Brindar calcio 2000 mg
dancs desde las 20 55

Contiensar can
control presatal
normal

Brindar calcio 2000 mg
daro

Rederencia 3 establecimianto
de salud de mayor
complefidad {navel Il o 1IN

2" mitad del embarazo ]‘—

Gastante CO
diagnastico o
Enfermedad

Reforencia 2 establecimunto deo
salud de mayor complejidad
{nweld it o 1)

Continuar con
control peenatal
roemal

Il

v

Hipenension gestacicnal,
hipertensidn crénica,
preeclampsia sin criterios de
sevendad (¥)

L 2

Manejo segin
fhyograma 2

L2

Finalgacion ded embarazo al
alcargar las 37 55, 2 manocs que haya
desarrofado preeclampsia con
criterios de Severidad, eclmgsia o
sindrome HELLP

I

Freeclimgsia con criterios de
sevendad, edampsia,
sindrome HELLP (¥)

i 2
Manejo segin

flujograma 2

v

Finalizar embarazo de manera
Penedata o en las dguentes 24 a
48 horas, segin corresponda.

L]

Maonitored y seguimento en al past pato

Ver flujograma 3

() Precclampsia gan criterios de

Ipsal 2 13 preaclmpsia sin crterios de severdad, con la adicion de al menos uno de los siguientes elementos: (i groteynudo A0 &5 regusridn aavg ¢f

diogndstico):

PAS 160 mmHg a mds y/o PAD 110 menéig 3 mas medidas das veces en un corto perodo de tiempo, generalmente de 15 minutas de diferenda

Trombocitopenia: Canteo de plquetas por debajo de 100 x 1049/1

Deterioro de & funcidn repdtica Bevadas al doblke del lmite supercr normal, transaminasas 2 weces el valor normad, dolor persistente en cuadrante
superior derecho {CSD) grave o dolor epigsinicd Qo NO MESpENdE 3 LrAtamMiento y que No 5 justificada por otras entidadas.

Insuficiencia renal: Creatinina sérica mayor 1,1 mg/dl o 2 veces of valor da referencia

Edama pulmonas

Alteracionss cerebralis o wisuaks de meeva apanicidn (dolor de cabeza, alteracionss vewales persktentes [fotopsiss, escotoma, ceguera cortical,
YAS0RSDLMO retiniano|, perofioxi con donus sastenido, comulsiones, acddente coroebro vascdar, etc.|

n

Fuente: Guia de Practica Clinica para la Prevencion y Manejo de la Enfermedad
Hipertensiva del Embarazo ESSALUD
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ANEXO 3: Manejo, monitoreo y estabilizacion de la Enfermedad Hipertensiva del Embarazo (EHE)

Gastante con Preedampsia sin
criterios de severidad, [**} Dosis de " 2 camé Enea):
hipartanciie pastacionnt o Anidial: 10 3 20 mg VIO, repetir dosis de sor Aecesario
Npertension crémica Mixima total: 120 mg VO en 28 horas,
¥ |**] Desis con Labetalol, en contextes donde mo sea posible
indicar Nifedipino: Brieciar
Referencia a Jnicial: 20 mg W por dos minutos, seguido de 20 wg a los 10 Nifediping o
establecimiento de salud minutos, luego 40 my a los siguientes 10 minutos, luego BO mg a Labetalol (**)
con capacidad resclutiva (Il bos siguienaes 10 minutos.
ol AMixima Total: 300 Mg POr via Inravencsa.

(***). Dexametasona
W 6mg ¢/12 horas

hasta  completar &

Dar un ciclo de Gonls.
derametatona o de (***). Betaenetasona
betametasona M [12mg cf24 hocas

(***) hastz  completar 2
dosis.

Finakzar embarazo en s
sguientaes 24 o 48 hova.
Lavia de parto pronzada deherd
ser L wia vaginal

T

Prevencidn de
Gestante con &l {Presenta
ol Eclampsia con
— hipartension
con critesios de sulfato de severa?
severidad magne=o (€)
Finatizar el <Pacienta tiene
ombarazo en oriterics para
las sguientes
24 2 48 horas
E:I::-mhg: d:m Estabidizacidn Finakzar
- Controles prenataks Hospitaltzacida > PRRN: P  de condiciden embarazo do
materna inmedato
samandes . Moritoron magnasio (¥]
- Plunlfas o bb-nva:o«ln ¥ trecuente de
avaluaciones ecograticas de condicidn matsno.
masera regdar (£) fetal
Automoritarao dianio de Establizacion de
sgnas de alirma y prasidn condicidn materna
anenal con thenica adecuada _— Sindrome HELLP | bajo eriterio de > Finalizar embaraze
7 oquipo de weediato
- J multidiscipkaario
{*| Criterics para 50 wic: La & entuentra estable y tiene acceso 3 medo de
Uarapone adecusdo que garantice su desplazamiento fadl y rapido al establecimento de salud con
capacidad resclutiva (nivel [1 0 W) al presentarse un signo de alarma
<¢Paciente desarralla |E} Monitoreo ambulateric: Controks prenmatales, idealmente, cada semana, y pruebas de laboratorio
Praeclaegsia con critencs de para valorar o empecramiento de L condicidn matarna |groteinuria, Creatimina sérica, recuento do

severidad, ecampsia o
sincrome
HELLP?

Finalizar ol embarazo alas
I
La via de parto prionzada

pliguetas, enaimas hepdticas, LDH, entre otros) y evaluacionss ecagraticas para valorar condician fatal
de manera regulae.

{¥] Técmica da para de presidn artedal: Con esfgmomanometro aneroide, o de
Mercaio, 0 manual 8¢ ne Mercurio o dispositive autamdtico walidado. Usar brazalete adecuado para
tamaho de la parte superior del brazo longtud aprox de 1.5 veces la circunferendia de & parte superior
def brazo o brazakte que rodee o 20% 0 mis del brazo). En posicida sentada o decdbito Reral
aguardo, con el brazo de la mujer a la altwa del corazdn, despuds de Cinco minwtos de descanso en
un ambienta ranquik

¥} Sulfato de Magnesio:
- Dosis de ataque- 4 g 1Y durante 152 20 minutos
- Dosis do mantenimiento: 13 IV por hora durante @ menas
24 horas espuds de inidada a infusidn,

En mugeres con indicacion de terapia con sufato de
magnasio, se restregirdn la Nuidoterapia & S0mi/hora

1¥) Monitorizar:

« Prasion arterial y of pulso ¢S min hista que se encuentren
estabkes y luego ¢/30 min. La frecuencia respiratonia y kos
reficjos patelares cada hara La temperatura cada hora;
latidos cardiacos fetales; y balance hidrico estricto.

1¥] En caso de ecl ia di a pe ide del
sulfato de 3o Se podra i ard 510
mg IV a una welocklad de 2.5 mg/mieano. Luego se
contiveard con la dosis de mantenimiento del suifato de
magnesia.

La ad acidn de di dobard ser realizada en
ardientes donde s garantice el monitorec hemodindmico
estricto y la atencion de posibilos 0foctos Schersos graves.

(¥} En caso de Intoxicacion por sulato de magnesio:
Ghucanato de caldio 3t 10%/10 mi de 15 a2 30 mi IV en bol.
Los signos de intaxicacian son:

- Reflejos tendincsas profundos ausentes

- Frecuencia respiratonia mence 3 12/min

deberd sar & via vaginal

Fuente: Guia de Practica Clinica para la Prevencién y Manejo de la Enfermedad Hipertensiva del Embarazo ESSALUD
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