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RESUMEN

Este caso trata de una paciente femenina de 22 afios sin antecedentes patologicos de
Importancia que cursando con su primer embarazo (34 semanas), es atendida en
Emergencia el dia 06/02/2017 por presentar aproximadamente 24 horas previo a su
ingreso cefalea holocraneana de moderada intensidad acompafiada de escotomas,
espigastralgia y desde aproximadamente 12 horas disminucion de los movimientos
fetales, por lo cual acudié a medico particular quien valoré y recomendd acudir al
Hospital Provincial Docente Ambato.

Al ser valorada en Emergencia deciden su ingreso al servicio de Ginecologia y
Obstetricia con un diagnéstico de Amigdalitis + Embarazo de 33.5 semanas +

Bradicardia fetal.

A su ingreso al servicio de Gineco Obstetricia se recibe una paciente con SCORE
MAMA 4 sin tirilla, Tension Arterial : 100/60 mmHg, Frecuencia Cardiaca: 74 Ipm,
Frecuencia Respiratoria: 22 rpm, Saturacion: 94%, realizan rastreo ecografico
encontrandose feto Unico, transverso, polo cefélico a la derecha, dorso superior,
placenta fandica posterior Grado 11, ausencia de latido cardiaco, por lo cual deciden

terminacion del embarazo por via alta, procedimiento que hora y media posterior a su
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ingreso a este servicio es realizado bajo anestesia raquidea, durante el procedimiento
mencionado se coloca sonda vesical para valorar diuresis, la cual no se produce
encontrandose a paciente anurica catalogandola de esta forma con una Insuficiencia
Renal Aguda para lo cual especialistas de Gineco Obstetricia solicitan valoracién por
parte de Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) quienes valoran a la paciente y deciden

tratamiento a base de hidratacion y antibioticoterpia.

En nueva valoracion por parte del servicio de Gineco Obstetricia se encuentra a la
paciente con valores de transaminasas hepaticas, LDH y tiempos de coagulacion
elevadas, por lo cual se decide iniciar protocolo de enfermedad hipertensiva del
embarazo; nuevamente se evidencia cuadro de anuria por lo cual se solicita
revaloracion por UCI quienes deciden su ingreso a Sala de Cuidados Intensivos para
manejo de Sindrome de HELLP incompleto + insuficiencia renal (07/02/2017). En esta
sala permanece controlada hasta el dia 09/02/2017 donde presenta aumento en la
produccion de cada uno de sus drenes, mismos que previamente fueron colocados
durante el procedimiento de la cesarea, se realiza TAC Tdraco — Abdominal donde se
evidencia la presencia de liquido ascitico + derrame pleural bilateral, en exdmenes de
laboratorio se reporta alteraciones tanto en la biometria hematica como en la quimica
sanguinea y el EMO por lo cual se realiza un consenso meédico entre cirujanos,
ginecologos e intensivistas quienes deciden compensacion de discrasia sanguinea y
una conducta expectante por necesidad de eventual laparotomia. Se realiza
compensacién con Hemoderivados por los descensos de valores de hemoglobina y
hematocrito y posterior a esto el dia 10 /02/2017 se procede a realizar una laparotomia,
cirugia en la cual se evidencio la presencia de un hematoma gigante de pared que

involucraba musculos rectos anteriores y pared de la vejiga.

El dia 12/02/2017 la paciente presenta movimientos tonico clénicos generalizados por
lo cual se administra fenobarbital 240 mg IV STAT, mantiene presiones arteriales
entre 160/100 mmHg — 120/70 mmHg, sin embargo se encuentra una mejoria en
cuanto a la produccion de orina asi como también sus examenes de laboratorio;
paciente evoluciona favorablemente y posterior a 11 dias de hospitalizacion en sala de
Cuidados Intensivos el dia 18/02/2017 se decide su alta y posterior manejo en sala de

Gineco Obstetricia presentando los siguientes diagndsticos, 1) Puerperio tardio por
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Obito fetal, 2) Sindrome de HELLP completo, 3) Preeclampsia grave, 4) Anemia

Aguda posthemorragica, 5) Coagulopatia, 6) Eclampsia 7) Falla hepatica.

En el servicio de Ginecologia la paciente es manejada de acuerdo a los diagnosticos
emitidos por médicos especialistas del Servicio de Cuidados Intensivos y es asi que el
dia 04/03/2017 posterior a 31 dias de hospitalizacion y habiendo sido tratada hasta
resolver todas sus patologias es dada de alta.

PALABRAS CLAVES: PREECLAMPSIA, SINDROME DE HELLP,
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO.
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SUMARY
This case is about a 22-year-old female patient with no relevant pathological history
who is taking her first pregnancy (34 weeks), is treated in Emergency on 06/02/2017
for presenting approximately 24 hours before her admission Holocranial headache of
moderate intensity accompanied by scotomas, espigastralgia and about 12 hours ago
decrease her fetal movements, so go to a private doctor who recommends going to

Provincial Ambato Hospital.

Is evaluated in Emergency who decide her hospitalization to Gynecology and
Obstetrics service with a diagnosis of Tonsillitis + Pregnancy of 33.5 weeks + Fetal

Bradycardia

Upon admission to Obstetrics and Gynecology, a patient is received with SCORE
MAMA 4 without a strip, Arterial Blood Pressure: 100/60, Heart Rate: 74 bpm,
Respiratory Rate: 22 rpm, Saturation: 94%, ultrasound scan, finding a single fetus,
transverse , cephalic pole to the right, upper back, posterior fundic placenta Grade 111,
absence of heartbeat, for which they decide termination of pregnancy by high route,
procedure that is performed under spinal anesthesia at one and a half hours after
admission to obstetrics gynecology. During the procedure, a bladder catheter is placed
to assess diuresis, which is not produced, cataloging it in this way with Acute Renal
Insufficiency, for this reason Obstetrics Specialists request an assessment by the

Intensive Care Unit (ICU), who value the patient and decide on treatment based on
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hydration and antibiotic therapy. In a new assessment by obstetrics gynecologist the
patient is found with hepatic transaminase values and elevated LDH as well as
coagulation times, and with alterations in abdominal ultrasound, and for this reason
the specialists decided to initiate the protocol of hypertensive disease of pregnancy,
Anuria is evidenced and a new assessment is requested by ICU who decide to enter
the Intensive Care Unit for management of incomplete HELLP syndrome + renal
failure and possible complications (07/02/2017). In intensive care room stayed
controlled until 09/02/2017 where it is found that the patient has an increase in the
production of each of their drains which were placed during the procedure of cesarean
section. TAC Téraco - Abdominal is performed where the presence of ascitic fluid +
bilateral pleural effusion is evidenced, laboratory tests blood count, blood chemistry
and EMO were altered and so a medical consensus is made among surgeons,
gynecologists and intensivists who decide compensation of dyscrasia blood + anemia

+ expectant management due to the need for an eventual laparotomy.

On 02/12/2017, the patient presented generalized tonic clonic movements, whereby
phenobarbital 240 IV STAT was administered, maintaining arterial pressures between
160/100 - 120/70. However, there was an improvement in terms of urine production,

as well as examinations of laboratory with slight improvement

Patient evolves favorably and after 11 days of hospitalization in the ICU on
02/18/2017, it is decided to discharge and later be treated in the obstetric gynecology
ward, presenting the following diagnoses: 1) late puerperium for fetal death, 2)
complete HELLP, 3) Severe preeclampsia, 4) Acute hemorrhagic anemia, 5)

Coagulopathy, 6) Eclampsia 7) Hepatic failure.

In the Gynecology floor, the patient is managed according to the diagnoses given by
the ICU by specialist doctors and on 04/03/2017 after 31 days of hospitalization and

having been treated until all of her pathologies are resolved she is discharged

KEY WORDS: PREECLAMPSIA, HELLP SYNDROME, PREGNANCY
HYPERTENSIVE DISORDERS.
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1 INTRODUCCION

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo del embarazo, definido como la
aparicion de novo de hipertension arterial y proteinuria a partir de la semana 20 de
gestacion, complica el 3-10% de las gestaciones, aunque la falta de estandarizacion
en cuanto a su diagnostico y la heterogeneidad de las poblaciones estudiadas
dificultan las estimaciones verdaderas. La incidencia de la enfermedad es superior
en los paises en vias de desarrollo, aunque en los Gltimos afios se ha descrito un
incremento en el nimero de casos de preeclampsia en paises industrializados. Por
ello, la preeclampsia constituye un importante problema de salud a nivel global,
mas aun si consideramos su elevada morbimortalidad, tanto materna como fetal.
De este modo, un reciente estudio reveld que en EE.UU., entre 2006 y 2010, el

8,9% de las muertes maternas tuvieron como causa la preeclampsia o la eclampsia.

Ademas se considera que una cuarta parte de las muertes perinatales en los paises
desarrollados son consecuencia de la preeclampsia/eclampsia, cifras ain mas

elevadas en los paises con menos recursos.

Actualmente del 6 a 10% de los embarazos pueden cursar con hipertension.
Mundialmente su incidencia en pacientes sin factores de riesgo esta en torno 3-8%
y en pacientes con factores de riesgo en un 15 a 20%. Las Enfermedades
Hipertensivas del Embarazo y en especial la Preeclampsia es una de las principales
causas de morbilidad y de las mas importantes de mortalidad materno-neonatal,
calculamos que anualmente en el mundo mueren alrededor de 50000 mujeres por
preeclampsia. En paises en vias de desarrollo como los de América Latina y el

Caribe constituye la principal causa de muerte materna.

En Ecuador las Enfermedades Hipertensivas del Embarazo son la segunda causa
de mortalidad materna en el afio 2013 con 4189 casos que corresponde a una tasa
del 6,64% segun datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

Dentro de las complicaciones de la preeclampsia, se encuentra el sindrome de
HELLP, el cual es una de las complicaciones mas temidas y significa por sus siglas

en inglés H (Hemolysis), EL (Elevated Liver Enzimes), LP (Low Platelet Count).
1



Este sindrome puede desarrollarse en alrededor del 0,2-0,6% de todos los
embarazos; principalmente en pacientes con preeclampsia severa y eclampsia,
aunque puede diagnosticarse también en gestantes con hipertension gestacional o
preeclampsia agregada. A nivel mundial, la incidencia reportada en la literatura
internacional, varia desde 2% hasta 12% en pacientes con preeclampsia-
eclampsia; asimismo, es responsable de entre 3,5-10,5% de las muertes maternas

y entre 7,4- 20,4% de las muertes perinatales.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

+¢+ Describir las manifestaciones clinicas y el manejo diagndstico terapéutico
adecuado en pacientes diagnosticadas de preeclampsia grave con el fin de

evitar el desarrollo de sindrome de HELLP

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

+»+ Describir las caracteristicas clinicas y el desarrollo del sindrome de HELLP

+¢+ ldentificar los puntos criticos y las limitaciones administrativas en la atencion
de pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo

¢+ Proponer una estrategia diagnostico terapéutica para la correcta atencién de

pacientes con sindrome de HELLP



3 RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION DISPONIBLES

3.1 DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE INFORMACION UTILIZADAS

El presente caso clinico se realizo con la ayuda de varias fuentes de informacion las

cuales seran detalladas a continuacion.

7
°e

Historia clinica de la paciente, previo aprobacion del Gerente del Hospital:
documento médico legal, el cual fue fotocopiado y de donde se recopil6 la mayor
parte de la informacion acerca del presente trabajo; en dicha historia clinica se
encontraba desde su atencidn en el servicio de emergencia del Hospital Provincial
Docente Ambato, su cuadro clinico al ingreso y la forma como el cuadro fue
evolucionando, con las consiguientes complicaciones que presento, asi tambien el
tratamiento administrado y los resultados de pruebas de laboratorio y exdmenes de

iméagenes solicitados en la casa de salud anteriormente mencionada.

Guias de practica clinica y articulos de revision cientifica, mismos que contenian
estrategias diagndstico terapéuticas para el adecuado manejo de las pacientes y a
través de la cual se obtuvieron definiciones, protocolos estandarizados, y medidas

terapéuticas

Revisiones Bibliogréficas, Base de Datos de la Universidad Técnica de Ambato,
Libros de texto de Ginecologia y Obstetricia para la actualizacién tedrica de la

patologia que presento la paciente.



4 DESARROLLO

4.1 DESCRIPCION CRONOLOGICA DEL CASO

4.1.1 Datos de Filiacion

Paciente femenina de 22 afios de edad nacida y residente en Ambato, casada,

instruccion superior incompleta, estudiante, diestra, religion catolica, Grupo
Sanguineo ORh (+)

Ingreso a Emergencia: 06 de Febrero de 2017 a las 00:30

Ingreso al servicio de Ginecologia y Obstetricia: 07 de Febrero 2017 a la 01:30

4.1.2 Antecedentes

Antecedentes Patoldgicos Personales: No refiere

e Antecedentes Patologicos Quirargicos: No refiere

e Antecedentes Patol6gicos Familiares: No refiere

e Alergias: No refiere

e Antecedentes Gineco Obstétricos

o

@)

o

Menarquia: 13 afios

Ciclos: Regulares cada 28 dias por 4 dias

Inicio de Vida Sexual: 19 afios

Parejas sexuales: 1

Enfermedades de trasmision sexual: No refiere

Citologia Vaginal: Nunca se ha realizado

Gestas: 1; vaginales: 0 cesareas: 1 abortos: 0 hijos vivos: 0 hijos
muertos: 1

Gesta 1 Actual: se realizd 7 controles prenatales y 3 ECOS (segun
refiere la paciente todos normales), FUM 14/06/2016 (no confiable),
Edad gestacional: 34 semanas por FUM, FPP: 21/03/2017, paciente

5



acude sin carnet, recibe maduracion pulmonar hace aproximadamente
24 horas (no especifica la medicacion); Suplementos nutricionales:
hierro 'y é&cido fdlico, TORCH (Toxoplasma, Rubeola,
Citomegalovirus, Herpes): No se realizd; Complicaciones en el

embarazo: ninguna.

e Antecedente no Patoldgicos

o Tabaco: No refiere
o Alcohol: No refiere
o Drogas: No refiere

o Medicacion: Hierro y &cido félico

4.1.3 Resumen de evolucion clinica

Paciente acude al servicio de Emergencias del HGDA (06/02/2017) por presentar
ausencia de movimientos fetales sin causa aparente acompariado de cefalea
holocraneana, escotomas y dolor abdominal tipo contraccién de leve a moderada
intensidad hace aproximadamente 12 horas previa su valoracion razon por lo cual
acudié a médico particular quien la valora y recomienda acudir a esta casa de salud,
refiere haber recibido dosis de maduracion pulmonar hace aproximadamente 6 dias
(con medicacion que no refiere) asi como también niefedipino hace 3 dias sin
especificar la dosis y la frecuencia con la cual fue usado. Al Examen Fisico Tension
Arterial: 104/50 mmHg, Frecuencia Cardiaca: 97 Ipm, Frecuencia Respiratoria: 14
rpm, Saturacion de Oxigeno: 92%, Paciente consciente orientada algica, hidratada,
Mucosas orales: humedas; Orofaringe, amigdalas hipertroficas supurativas; Pulmones:
Murmullo Vesicular conservado; Abdomen: Utero gestante, altura de fondo uterino 30
cm, frecuencia cardiaca fetal 120 latidos por minuto, movimientos fetales disminuidos;
al tacto vaginal: cérvix posterior, orificio cervical externo entreabierto; Extremidades:
edema +/+++. Cuadro con el cual es catalogada de Amigdalitis + Embarazo de 34,1
semanas por FUM + Bradicardia Fetal, por lo cual se decide el ingreso al servicio de



Ginecologia y Obstetricia recibiendo Dextrosa en Agua al 5% 1000 cc intravenoso de

mantenimiento y Ampicilina 1 gramo intravenoso cada 6 horas.

A su ingreso al servicio de Gineco Obstetricia se recibe una paciente con SCORE
MAMA 4 sin tirilla, Tension Arterial : 100/60 mmHg, Frecuencia Cardiaca: 74 Ipm,
Frecuencia Respiratoria: 22 rpm, Saturacion: 94%, a los 10 minutos de su ingreso
(07/02/2018, 01:40) se realiza un rastreo ecogréfico, obteniéndose los siguientes
resultados: Feto Unico situacion trasversa, polo cefélico a la derecha dorso superior,
Frecuencia Cardiaca Fetal no detectable con Doopler, diametro biparietal 82 mm,
circunferencia cefalica 227 mm, longitud de fémur 60 mm, circunferencia abdominal
300 mm, placenta fandica posterior Grado Ill, indice de liquido amni6tico 3; Con lo
cual se diagnostico con: Embarazo de 33 semanas + 6bito fetal + situacion transversa.

Razén por la cual deciden terminar embarazo por via alta.

Se realiza procedimiento (cesarea) a las 03:30 el mismo dia del ingreso en donde se

encontro:

e Liquido libre en cavidad abdominal aproximadamente 300 cc de color
amarilloverdoso

o Utero gestante segmento fino formado

e Liquido amnidtico en poca cantidad de mal olor

e Feto transverso facil extraccion, el cual sale macerado, femenino peso: 2120
gramos, talla: 46 cm, PC: 30 cm (Obito fetal femenino)

e Placenta fundica posterior de mal olor

e Anexos Normales

e Sangrado de aproximadamente 400 cc

Se coloca sonda vesical para valorar diuresis, la cual no se produce encontrandose a
paciente anurica catalogandola de esta forma con una Insuficiencia Renal Aguda por
esta razdn, especialistas de Gineco Obstetricia solicitan valoracion por parte de Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) quienes encuentran a la paciente con cuadro clinico
indicado y deciden administrar Hidratacion (SS 0,9% 1000 cc + Cloruro de Potasio 10
cc + Furosemida 20mg IV A 150 cc/h) + Antibioticoterpia y para completar su

valoracion solicitan exdmenes de laboratorio y ECO abdominal.
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Se realiza ECO Abdominal (13/02/2017/ 13:00) donde se reportan los siguientes

hallazgos:

e Liquido libre en cavidad abdominal que podria corresponder a la presencia de
sangre en volumen aproximado de 100cc, se recomienda actualizar niveles de
Hematocrito y Hemoglobina ante la posibilidad de hemoperitoneo,

e Rifiones ecograficos con disminucion de relacion cortico — medular. Hallazgos
que estan en relacion con hipoperfusion a complementarse y corroborarse con
BUN o urea,

e Colelitiasis

Se reciben exdmenes de laboratorio donde se observan valores de TGO: 194.73, TGP:
284.10, LDH: 1400 y Plaquetas: 146000, se encuentra a la paciente con valores de
tension arterial dentro de la normalidad razén por la cual se cataloga como un cuadro

de Sindrome de HELLP incompleto.

Paciente persiste con oligoanuria y ademas se evidencia un perimetro abdominal entre
97 — 104 cm, se decide realizar una paracentesis y se coloca un drenaje externo, ademas

se decide realizar una interconsulta al servicio de Nefrologia.

Es valorada por el servicio de Nefrologia (08/02/2017/ 08:00) Quienes diagnostican
de sindrome hepatorrenal tipo 1 con anuria, ascitis y proceso infeccioso sobreafiadido
por lo que recomiendan mantener las mismas indicaciones prescritas por Unidad de
Cuidados Intensivos y realizar una proteina en 24 horas cuando paciente presente

diuresis.

(09/02/2017) Se realiza Tomografia de Abdomen misma que indica que aparentemente
catéter se encuentra atravesando asa intestinal y al observar produccion de liquido
sanguinolento por dicho catéter de aproximadamente 300 cc se solicita valoracion por
servicio de Cirugia General quienes observan en examenes de laboratorio descenso de
valores de hemoglobina y hematocrito a 8,2 mg/dl y 23,6% respectivamente por lo
cual sugieren estabilizar hemodinamicamente a la paciente y una vez logrado este
propdésito revalorar nuevamente persistencia de sangrado o no y de esta manera

considerara resolucion quirdrgica asumiendo los riesgos correspondientes.

El mismo dia (09/02/2017/ 12:40) es valorada por el servicio de hematologia
catalogando a la paciente con una aparente coagulacion intravascular diseminada,
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motivo por el cual indican soporte transfusional con plasma fresco congelado,
concentrado de glébulos rojos, crioprecipitados y factor V111 de coagulacion y se inicia

el uso de acido tranexamico 1 gr cada 8 horas por 24 horas.

A las 13:50 del dia 09/02/2017 es revalorada por especialistas de unidad de cuidados
intensivos quienes solicitan nueva tomografia de abdomen y térax: misma que al
realizarse muestra presencia de abundante liquido ascitico mas derrame pleural
bilateral, ademas evidencian salida de liquido serohematico por drenaje
intraabdominal y al observar valores de hemoglobina bajos deciden realiza consenso
médico entre especialistas de los servicios de Cirugia General, Hematologia y
Cuidados Intensivos quienes llegan la decision de compensar la Discrasia Sanguinea

y anemia y permanecer con una conducta expectante ante una posible laparotomia.

10/02/2017 se encuentra a la paciente en malas condiciones generales con produccion
hematica 1000 cc a través de drenaje abdominal en 6 horas por lo que se decide realizar

intervencion quirurgica con un alto riesgo de mortalidad para la paciente.

10/02/2017 a las 12:30 Bajo autorizacion de familiares se realiza intervencion

quirdrgica (laparotomia) encontrandose:

e Hematoma gigante de pared que involucra musculos rectos anteriores, espacio de

Retzius y pared de la vejiga

Procedimiento se realiza sin ninguna complicacién y posterior al mismo se decide
ingreso a sala de Cuidados Intensivos para continuar con manejo; paciente se encuentra
hemodinamicamente estable con valores de tension arterial elevados (150/95 mmHg),
ademas se observa produccién de liquido hematico aproximadamente 30 ml a través

de drenaje abdominal y se constata diuresis de 2.41cc/kg/hora.

12/02/2017 a las 04:00 am paciente presenta movimientos tonico clénicos
generalizados, personal médico del servicio de Ginecologia sugiere mantener
indicacion de sulfato de magnesio (Dextrosa en agua al 5% 1000 cc + 12 ampollas de
Sulfato de Magnesio a 45cc/h) ante el diagnostico de eclampsia. Diuresis de paciente

en aumento con el transcurso del tiempo.

18/02/2017 se encuentra a paciente con herida quirargica de aspecto normal y drenaje

izquierdo con contenido ausente motivo por el cual se decide retirarlo. EI mismo dia



profesionales intensivistas deciden alta de la paciente y trasladan al servicio de
Ginecologia y Obstetricia con un diagndsticos de: Puerperio tardio por ébito fetal +
Sindrome de HELLP completo + preeclampsia grave + anemia aguda posthemorragica

+ coagulopatia + eclampsia + falla hepatica.

En el servicio de Ginecologia, paciente es manejada de acuerdo a los Diagndsticos
emitidos por médicos especialistas de Unidad de Cuidados Intensivos y posterior a
posterior a 31 dias de hospitalizacién y habiendo sido tratada hasta resolver todas sus
patologias es dada de alta el dia 04/03/2017.

4.2 DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO

Segun la OMS, se describe a un factor de riesgo como cualquier rasgo, caracteristica
0 exposicién de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o

lesion.

Algunos factores de riesgo se han visto relacionados con el aumento de la mortalidad
y morbilidad de los individuos. Los factores de riesgo modificables mas comunes son
los siguientes: practicas deficientes de alimentacion del lactante, insuficiencia
ponderal del recién nacido, sobrepeso u obesidad, desnutricion infantil y materna,
practicas sexuales de riesgo, consumo de tabaco, uso nocivo del alcohol, agua
insalubre y falta de saneamiento. En conjunto, estos riesgos prevenibles son causa de
mas del 40% de los 58 millones de defunciones registradas y de un tercio de los afios

de vida sana perdidos cada afio en todo el mundo. **

Dentro de los factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia podemos encontrar
de alto riesgo y de riesgo moderado, entre los factores de alto riesgo encontramos:
presencia de antecedentes de preeclampsia o de trastornos hipertensivos del embarazo,
enfermedad renal crdnica, enfermedad autoinmune como el lupus, trombofilias como
el sindrome antifosfolipidico, la Diabetes Mellitus ya sea tipo 1 o tipo 2 y la
hipertension arterial crénica. Por otra parte los factores de riesgo moderados se
describen los siguientes: Primigesta, edad materna igual o mayor a 40 afios, embarazo
en adolescentes, condiciones que lleven a hiperplacentacion (por ejemplo placentas
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grandes por embarazo multiple), periodo intergenésico mayor a 10 afios, antecedentes

familiares de preeclampsia, infeccion de vias urinarias y enfermedad periodontal.

En nuestra pacientes pudimos detectar un Unico factor de riesgo, paciente primigesta,
sin embrago no se puede conocer si la paciente tiene antecedentes familiares de
presentar preeclampsia, en vista que un importante factor de riesgo alto, de igual forma
tampoco podemos conocer si la paciente presenta enfermedades autoinmunes puesto

gue hasta el momento no ha presentado sintomas de los mismos.

Como lo recomiendan las guias de practica clinica hay que tener cuidado con pacientes
que presenten uno o mas factores de riesgo y realizar un adecuado seguimiento y
control prenatal para evitar en el futuro el desarrollo de trastornos hipertensivos del

embarazo y sus consiguientes complicaciones.

4.3 ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS SERVICIOS
DE SALUD

4.3.1 OPORTUNIDAD EN LA SOLICITUD DE LA CONSULTA

La conducta adecuada a seguir ante una paciente con una sospecha clinica de
preeclampsia es el traslado inmediato al hospital de segundo nivel, en donde se
realizardn valoraciones y exadmenes complementarios que ayuden a definir el
diagnostico asi como la oportunidad del manejo. La paciente del presente caso presenta
acude a médico particular quien acertadamente decide referirla al Hospital General
Docente Ambato sin embargo se desconoce las causas por las cuales se tomdé dicha

decisién por parte del profesional de salud.

Al acudir al servicio de emergencia tras el tiempo de evolucion y los sintomas
mencionados anteriormente fue valorada e ingresada para el manejo por especialidad
con una demora de aproximadamente de una hora, tiempo en el cual se desconoce hubo

una adecuada evaluacion de la paciente.
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4.3.2 ACCESO A LA ATENCION MEDICA

Nuestra paciente aparentemente obtuvo un buen control de su embarazo en el
respectivo centro de salud mediante los controles prenatales en un total de 6 (segln
referia la paciente) mismos que se realizd en el Centro de Salud de Pichaihua, que
geograficamente se encontraba accesible por la cercania en la cual se encontraba la
vivienda de la paciente; no se logra conocer la fecha de su ultimo control ya que la

paciente no acude con carnet de control del centro de Salud

4.3.3 ATENCION DE EMERGENCIA

Actualmente existe un area especifica en el servicio de emergencia destinada a la
atencion de problemas ginecobstétricos, donde los profesionales estan encargados de
detectar cualquier problemay solucionarlo y en caso de ser necesario decidir el ingreso

al servicio de Ginecologia y Obstetricia

4.3.4 OPORTUNIDADES DE REMISION

La paciente fue derivada aparentemente de manera oportuna por médico particular
para su manejo en el HGDA, sin embargo como ya se menciond anteriormente se
desconoce los motivos por los cuales se tomo esta decision. A pesar de dicha decision
la paciente presentd las diversas complicaciones que se mencionan durante este

trabajo.

4.3.5 TRAMITES ADMINISTRATIVOS

Los tramites administrativos se los realizd sin mayor dificultad de acuerdo a las

necesidades de la paciente en este caso no existio mayor dificultad para la realizacion de
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las diferentes intervenciones quirdrgicas que necesito la paciente asi como también para

la solicitud de hemoderivados para las transfusiones que requeria la paciente.

4.4 IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS

Ausencia del carnet de control prenatal del centro de salud
Maduracion pulmonar previamente realizada
Uso de Niefedipino

Presencia de 6bito macerado

4.5 ANALISIS DE LOS PUNTOS CRITICOS

La paciente acudio al Hospital General Docente Ambato sin el carnet de controles
prenatales del Centro de Salud motivo por el cual no se pudo conocer cuando fue
la primera vez que se realizd un chequeo prenatal asi como tampoco constatar la
normalidad del mismo y de los subsecuentes controles, de igual manera no se
pudieron corroborar la presencia de signos de alarma, por lo tanto no se pudo
corroborar si el embarazo transcurrié de una forma adecuada o si este tuvo alguna
complicacién tanto en el feto como en la madre. Sin embargo cabe mencionar que
en la actualidad existen mujeres gestantes que a pesar de llevar un adecuado control

prenatal presentan trastornos hipertensivos del embarazo.

Segun sefial6 la paciente, anteriormente habia recibido una dosis de maduracién
pulmonar sin embargo no se conocen las razones por las cuales fue administrada
esta medida terapéutica asi como tampoco la medicacion con la cual se la llevo a

cabo, la dosis de la misma y la frecuencia de administracion.

De igual manera con respecto al uso de niefedipino no se logra conocer la dosis, la
frecuencia ni mucho menos los motivos por los cuales fue utilizado sin embargo
conocedores de la literatura y en conjunto con la realizacion de la maduracion
pulmonar se sospecha altamente que la paciente presentd una amenaza de parto

pretérmino desconociéndose la o las causas que desencadenaron en el mismo.
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e Aparentemente al acudir al servicio de Emergencia, logran escuchar una frecuencia
cardiaca fetal de 120 latidos por minuto segun lo referido en la historia clinica, sin
embargo llama la atencion en primer lugar que el servicio mencionado ingresa a la
paciente al servicio de Ginecologia y Obstetricia con un diagndstico de bradicardia
fetal lo cual se encuentra totalmente erréneo puesto que la frecuencia cardiaca fetal
se encontraba dentro de los valores normales. En segundo lugar al realizar
procedimiento de cesarea se extrae un 6bito macerado, lo cual nos lleva a sospechar
que no existié una adecuada evaluacion en el servicio de Emergencia y que

probablemente el feto habia fallecido en dias anteriores.

4.6 REVISION BIBLIOGRAFICA

4.6.1 PREECLAMPSIA

La preeclampsia forma parte de los llamados trastornos hipertensivos del embarazo, y
se define como la aparicion de novo de hipertension arterial y proteinuria a partir de la

semana 20 de gestacion.®

El American Congress of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) define a la
preeclampsia como tension arterial > 140/90 mm/Hg que ocurre después de la semana
20 de gestacion, en pacientes que previamente manejaban presiones arteriales

normales, y ademas con proteinuria > 300 mg en una recoleccion de orina de 24 horas.

Se define a la preeclampsia severa como la presencia de uno de los siguientes signos:
presion arterial sistélica > 160 mm/Hg o presion diastolica > 110 mm/Hg, edema
pulmonar, sintomas sugestivos de compromiso de 6rgano blanco (cefalea persistente,
alteraciones visuales, dolor epigastrico o en hipocondrio derecho), oliguria < 500
ml/24 horas, hemolisis microangiopatica, trombocitopenia, alteracion de la funcién
renal creatinina > 1,1 mg/dl, alteracion de la funcion hepatica (enzimas hepaticas dos

veces por encima del valor normal) 2
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De acuerdo a la edad gestacional a la que se instaura, se puede diferenciar entre

preeclampsia precoz (antes de 34 semanas) y preeclampsia tardia (a las 34 semanas o

posteriormente). 142

4.6.1.1 EPIDEMIOLOGIA

La preeclampsia, con una incidencia entre 6-8% de todos los embarazos, representa

una de las causas mas importantes de morbimortalidad materna en el mundo,

atribuyéndose 15% - 30% de todas las muertes maternas en México, 12,3% en los

Estados Unidos de América y 29,59% en Venezuela para el afio 2011 segun

estadisticas oficiales.*® y en Ecuador ocupa el cuarto lugar, segin el Instituto Nacional

de Estadisticas y Censos (INEC)

4.6.1.2 FACTORES DE RIESGO

Tabla 1: Factores de riesgo para preeclampsia

Fuerte Evidencia

Evidencia media o baja

Diabetes Mellitus

Embarazo Gemelar

Hermana con preeclampsia

Hermana, madre o abuela con eclampsia
Hipertension arterial crénica
Preeclampsia en embarazos previos
Hidrops fetal (no inmune)

Nueva paternidad

Sindrome antifosfolipidico

IMC > 25.8

Edad materna >40 afios

Uso de métodos anticonceptivos de
barrera (disminuyen el riego)

Mayor duracion de actividad sexual
(disminuyen el riego)

Aborto previo <10 semanas con el
mismo padre

Excesiva ganancia de peso
Inseminacion artificial

Mujer embarazada nacida con bajo peso
al nacer

Sangrado del primer trimestre

Fuente: José Geraldo Lopes Ramos, Nelson Sass, Sérgio Hofmeister Martins Costa,

Preeclampsia ®
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4.6.1.3 FISIOPATOLOGIA

En el embarazo normal, las células inmunes en la decidua, incluidos los macréfagos,
las células asesinas naturales (NK), las células dendriticas y las células T reguladoras
(Tregs), facilitan la migracién y la invasion de los trofoblastos en la pared uterina
durante el establecimiento de la placenta. Estas células inmunes establecen tolerancia
hacia los trofoblastos derivados del feto y facilitan la remodelacion de la arteria espiral
uterina mediada por el trofoblasto. Esta remodelacion crea una vasculatura de alta
capacitancia con baja resistencia, lo que lleva a un mayor flujo de sangre a la placenta

y al feto.

Las células dendriticas promueven un estado antiinflamatorio dominante (CD4 + T-
helper 2 (TH2)) en el Gtero para apoyar aun mas la inmunotolerancia materna del feto
y antigenos fetales. Ademas, las células efectoras como las células dendriticas
inflamatorias y las células NK citotoxicas disminuyen en la circulacién durante el
embarazo normal. Estos cambios especificos del embarazo estan regulados por la

liberacién de citoquinas y factores angiogénicos.

Al igual que en el embarazo normal, las alteraciones en el sistema inmune también
ocurren en la preeclampsia. Sin embargo, en lugar de cambios inmunitarios que
promueven la tolerancia e inhiben la reactividad al feto y la placenta, las células
inmunes como las células CD4 + T-helper 1 (TH1), las células NK citotodxicas y las
células B autoreactivas secretan factores que provocan un aumento en la activacion
inmune innata e inflamacién en la unidad de circulacién materna y uteroplacentaria.
Estos cambios inmunes resultan en una invasién trofoblastica superficial de la pared

uterina y una remodelacion insuficiente de la arteria espiral al principio del embarazo.

La isquemia placentaria se produce debido a la reduccion del flujo sanguineo, y el bajo
suministro de oxigeno y nutrientes conduce a la restriccion del crecimiento intrauterino
del feto. La isquemia placentaria aumenta el estrés oxidativo y estimula la liberacion
de factores anti-angiogénicos inducidos por la hipoxia, incluyendo la tirosina cinasa-1
soluble tipo fms (sFlt-1) y la endoglina soluble (SEng), que estan implicadas en el

desarrollo de la hipertension. &°
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4.6.1.4 DIAGNOSTICO

Tabla 2: Diagndstico de Preeclampsia

Diagnostico de Preeclampsia

Presion arterial sistolica mayor o igual a 140 mmHg o
diastdlica mayor o igual a 90 mmHg, en dos ocasiones 4
horas aparte, luego de las 20 semanas de edad gestacional.
Presion Arterial
Presion arterial sistélica mayor o igual a 169 mmHg o
diastdlica mayor o igual a 110 mmHg, en dos ocasiones 4
horas aparte o si requiere terapia antihipertensiva antes de
esas 4 horas
Y
300 mL o mas de proteina en orina colectada por 24 horas
Proteinuria Indice de proteina/creatinina urinaria mayor a 0,3
Tirilla reactiva + 1 0 mas
O en la ausencia de proteinuria, una de las siguientes
Trombocitopenia (< 100 000/mL)
Incremento de enzimas hepaticas al doble del limite normal, dolor abdominal
persistente en el cuadrante superior derecho o epigastrio
Insuficiencia renal (creatinina mayor a 1,1 mg/dL o el doble de la creatinina basal)
Edema pulmonar
Cefalea persistente o cambios visuales
Fuente: Mauricio La Rosa, Jack Ludmir, Manejo de la preeclampsia con elementos de

severidad antes de las 34 semanas de gestacion: nuevos conceptos. *
Criterios diagnosticos de preeclampsia severa:

e Presion arterial sistdlica > 160 mmHg o presion arterial diastélica > 110
mmHg.
e Cefaléa persistente, acufenos.

e Eclampsia.
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e Edema pulmonar agudo.

e Proteinuria > 3 a 5 g de proteinas al dia.

e Oliguria: <500 cc al dia.

e Creatinina de mas de 1.2 mg/L.

e Sindrome HELLP.

e Clonos.

e Papiledema.

e Retraso en el crecimiento intrauterino, oligohidramnios, desprendimiento
placentario o muerte fetal.

e Edad gestacional menor de 34 o 35 semanas. 14

4.6.1.5 TRATAMIENTO

Recomendaciones para el tratamiento de la preeclampsia:

Se ha demostrado que el uso sulfato de magnesio como profilaxis de convulsiones
en todas las mujeres con preeclampsia con signos de agravamiento y eclampsia.
(Evidencia Il1)

Los corticoides administrados antes de las 34 semanas de gestacion aceleran la
maduracion pulmonar fetal y disminuye la morbimortalidad neonatal, incluyendo
a mujeres con trastornos hipertensivos del embarazo. Ademas su administracion
dentro de las semanas 33 y 34 semanas Y seis dias han demostrado reducir el
sindrome de distrés respiratorio del recién nacido (Evidencia la)

No se ha demostrado que en los trastornos hipertensivos, el reposo en cama mejore
los resultados del embarazo (Evidencia la)

El uso de diuréticos y el de expansores del volumen plasmético no han demostrado
mejoras clinicas ni en la madre ni en el feto. (Evidencia Ib)

El riesgo de hipertension grave se reduce a la mitad con el uso de antihipertensivos.
Sin embargo, los antihipertensivos no se asocian con cambios en el riesgo de
preeclampsia, muerte fetal-neonatal, parto prematuro o neonato pequefio para la

edad gestacional. (Evidencia la)
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e Evidencia actualizada indica que la nifedipina oral y el labetalol intravenoso son
igual de efectivos y seguros en el manejo emergente de la hipertension severa en
el embarazo. (Evidencia Ib)

e Se recomienda el inicio de terapia antihipertensiva en mujeres que presenten
valores de presion arterial >160 mmHg presion arterial sistolica y presion arterial
diastolica > 110mmHg (Recomendaciones B)

e Se recomienda el uso de farmacos antihipertensivos para mantener la presion
arterial sistdlica entre 130 mmHg a 155 mmHg y la presion diastélica entre 80
mmHg a 105 mmHg teniendo en cuenta el criterio del especialista y las
caracteristicas propias de cada mujer. (Recomendaciones B)

e Se recomienda evitar los siguientes medicamentos: la nimodipina, el diaséxido y
la ketanserina. (Recomendaciones A)

e Esta contraindicado el uso durante el embarazo de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina y bloqueadores del receptor de angiotensina

(Recomendaciones B)

Tabla 3 Medicamentos orales para el tratamiento farmacolégico de los trastornos
hipertensivos del embarazo

Medicamentos orales para el tratamiento farmacolégico de los trastornos

hipertensivos del embarazo

Bloquea los canales de calcio.

No deben administrase por via
Nifedipina 10 —40 mg diarios, 1 a 4 dosis sublingual para evitar el riesgo de

hipotension brusca.

Seguro en lactancia

Agonista alfa adrenérgico central,
Alfa 250 - 500 mg viaoral de 2 a 4

. . . i que disminuye la resistencia
Metildopa  veces al dia, maximo 2 g/dia

periférica.

19



Seguridad bien documentada para el
feto y el recién nacido al corto y
largo plazo
Bloqueador selectivo alfa-1
i adrenérgico y no selectivo beta
100 a 400 mg via oral cada 8 o . o
adrenérgico con actividad simpatica
Labetalol horas o cada 12 horas, .
o ] intrinseca.
maximo 1200 mg/dia. o y
Administrar con precaucion durante
la lactancia
Fuente: Ministerio de Salud Publica. Trastornos hipertensivos del embarazo. Guia de
Practica Clinica (GPC). Segunda edicion; Quito: Direccion Nacional de

Normatizacion; 2016 *

Tratamiento con Sulfato de Magnesio en preeclampsia para prevenir eclampsia

e Impregnacion: 20 mL de sulfato de magnesio al 20 % (4 g) + 80 mL de solucién
isotonico, pasar a 300 ml/ hora en bomba de infusién o 200 gotas/minuto en 20
minutos (4 g en 20 minutos).

¢ Mantenimiento: 50 mL de sulfato de magnesio al 20 % (10 g) + 450 mL de
solucion isotonica, pasar a 50 mL/hora en bomba de infusion o 17 gotas /minuto
(1 g/hora). *
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4.6.1.6 COMPLICACIONES

Cuadro 1 Complicaciones de la Preeclampsia

Preeclampsia
Complicaciones

[

Renales

Hepaticas

Hematologicas

Neurologicas

Insuficencia renal
aguda

Sindrome de

HELLP

Hematoma /
Ruptura Hepatica

Coagulacion
Intravascular
Diseminada

Edema cerebral

Hemorragia
cerebral

Desprendimiento
de la retina

Fuente: Dr. Paulino Vigil De Gracia, Complicaciones de la preeclampsia, RMP 2014;

Volumen 34:2(26). °

4.6.2 SINDROME DE HELLP

El sindrome HELLP (Hemolysis; Elevated Liver enzymes; Low Platelet count) fue

descrito por Weinstein en 1982 como una complicacion de la preeclampsia severa, este

trastorno pertenece al grupo de las microangiopatias trombaticas.®
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4.6.2.1 EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial, la incidencia reportada en la literatura internacional, varia desde 2%
hasta 12% en pacientes con preeclampsia-eclampsia; asimismo, es responsable de
entre 3,5-10,5% de las muertes maternas y entre 7,4- 20,4% de las muertes

perinatales'™ 14

4.6.2.2 FISIOPATOLOGIA

El mecanismo exacto de la alteracion biolégica o fisiol6gica en pacientes con sindrome
HELLP no ha sido claramente definido. La inadecuada tolerancia inmunitaria resulta
en alteracion a la invasion trofoblastica fetal, y ocurre en el primer trimestre del
embarazo. Esto conduce a la inadecuada funciéon placentaria con isquemia y
produccion de sustancias aun no identificadas. Finalmente, se produce
vasoconstriccion generalizada, formacion de microtrombos en los vasos pequerios, se
reduce el volumen plasmatico y, por lo tanto, se altera el flujo plasmatico en 6rganos

y tejidos.

Las alteraciones fisiopatolédgicas del sindrome HELLP implican la triada: invasion
anormal del trofoblasto, mala adaptacion-funcion placentaria y alteracion vascular

materna generalizada. *°

4.6.2.3 CUADRO CLINICO

El sintoma més frecuentemente encontrado es el dolor abdominal especialmente
localizado en el hipocondrio derecho y epigastrio (65%), nauseas y vomitos (36%),
cefaleas (31%), sangrado digestivo (5%), ictericia hasta en el 90%, diarrea (5%), dolor
en hombro o cuello (5%). Otros sintomas mas graves son pérdida de vision,

hemorragia hepatica o intracraneal y Coagulacion Intravascular Diseminada. °
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4.6.2.4 DIAGNOSTICO

Para establecer el diagnostico es imprescindible en primer lugar: identificar algin

trastorno hipertensivo del embarazo y, posterior a este, la triada necesaria para

establecer el sindrome HELLP: hemolisis, elevacion de las enzimas hepaticas y

trombocitopenia.

Hemodlisis: se demuestra por la alteracion de la morfologia del glébulo rojo
documentado en un frotis de sangre periférica (esquistocitos células en plato,
células diana, etc.), elevacion de la deshidrogenasa lactica sérica (LDH) > 600 U/L,
bilirrubinas totales > 1.2 mg/dL, disminucién de la hemoglobina y hematocrito, y
de la hepatoglobina sérica

Elevacion de enzimas hepaticas: TGO > 70 U/L, TGP > 50 U/L y LDH > 600 U/L.
No existe un consenso relacionado con las concentraciones mencionadas, por lo
que se recomienda utilizar como valores normales los que se establecen en el
laboratorio de cada hospital.

Disminucion del conteo de plaquetas: definido como HELLP clase-tipo 1 cuando
el conteo plaquetario es < 50,000/UL; HELLP clase-tipo 2, con concentraciones
de plaquetas entre 50,000 y 100,000/UL; y HELLP clase-tipo 3, cuando las
plaquetas se encuentran entre 100,000 y < 150,000/UL. Otros autores sugieren que

el sindrome HELLP requiere una concentracion inferior a 100,000 plaquetas/UL*™

Tabla 4 Clasificacion Sindrome de HELLP

Plaquetas <50 x 109
HELLP clase | AST 0 ALT >70 U/l

LDH > 600 UI/l

Plaquetas <50a 100 x 10%
HELLP clase Il AST O ALT >70 U/l

LDH > 600 UI/
HELLP clase Il Plaguetas <100 a 150 x 10%I
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AST 0 ALT >70 U/l

LDH > 600 UI/l
Fuente: Nogales Garcia Al, et al. Sindrome HELLP en atencién primaria. Med Gen y
Fam. 2016 -

4.6.2.5 TRATAMIENTO

Recomendaciones para el tratamiento del sindrome de HELPP:

e El uso de corticoides en mujeres con el sindrome de HELLP no muestra beneficios
con respecto a la morbimortalidad materna y/o muerte perinatal. Sin embargo,
demostro que su uso es efectivo para mejorar el conteo plaquetario. Siendo mas
efectivo si su administracion se la realiza antes del parto (Evidencia la)

e Se recomienda el uso de sulfato de magnesio para prevencion de convulsiones en
el sindrome de HELLP (Recomendacién A)

e En caso de un conteo de plaquetas > 50 000 pL con sindrome de HELLP, la
transfusion de plaquetas y paquetes globulares podria ser considerada previa al
parto por via vaginal o cesarea. (Recomendacion B)

e Cuando el conteo de plaquetas se encuentra comprendido entre 20000 y 49000 pL
con sindrome de HELLP, se debe transfundir plaquetas previo a la cesarea
(Recomendacion B)

¢ No se recomienda el intercambio de plasma o plasmaféresis para el tratamiento de
sindrome de HELLP, en especial durante los primeros 4 dias posparto.
(Recomendacién B)

e Se sugiere realizar control de los niveles de plaquetas cada 24 horas. !
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4.6.2.6 COMPLICACIONES

Tabla 5 Complicaciones del Sindrome de HELLP

Maternas Fetales
Coagulacion intravascular diseminada Parto pretérmino
Abruptio placentae Trombocitopenia
Eclampsia Muerte perinatal
Insuficiencia renal aguda
Neumonia por aspiracion
Edema pulmonar
Sindrome de Insuficiencia Respiratoria
Rotura hepatica
Hemorragia Cerebral
Muerte Materna
Fuente: Nogales Garcia Al, et al. Sindrome HELLP en atencion primaria. Med Gen y
Fam. 2016 1
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4.7 CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

Cuadro 2 Oportunidades de mejora

Oportunidad de mejora

Acciones de mejora

Mejora del control prenatal

Orientacion adecuada a los pacientes
sobre la importancia de acudir temprana
y oportunamente a un servicio de salud
ademas de capacitar sobre signos de

alarma

Mejorar el sistema de Referencia y

Contra referencia.

Manejo de la Historia Clinica

Equipamiento de las unidades de salud

Capacitacion constante y actualizada a

todo el personal de salud destinado al
control de estas pacientes.

Realizar charlas a pacientes en la
comunidad para que de esta forma
acudan a las unidades de salud mas
cercanas en caso de que se presenten
signos de alarma y ademds enfatizar
acerca de un control periodico y
adecuado

Fortalecer la capacidad resolutiva de los
niveles de atencion e impulsar
mecanismos para agilitar este sistema.
Capacitar al personal de Salud sobre el
adecuado llenado de la historia clinica.
Mayor

presupuesto por parte del

gobierno, adecuado manejo de los
recursos con los que cada institucion

cuenta.
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5 CONCLUSIONES

¢+ Se logro definir adecuadamente las manifestaciones clinicas de una preeclampsia
grave para asi poder identificar la presencia de estos trastornos hipertensivo del
embarazo y asi se pueda brindar una adecuado tratamiento con el fin de evitar las

complicaciones que traen consigo estas patologias.

¢+ Se pudo evidenciar que basandose en las guias actualizadas del ministerio de salud
publica, existe mucha concordancia en cuanto a los criterios clinicos y al manejo
que se brindd a la paciente al momento de presentar la complicacion de la
patologia desarrollada (preeclampsia) como lo fue el sindrome de HELLP.

s Se logré identificar cuales fueron los puntos criticos que condujeron a que la
paciente desarrolle todo al cuadro clinico asi como también las complicaciones
mencionadas, mismas que se desarrollaron durante su estancia hospitalaria. Al
lograr identificar los factores claves para el desarrollo de este trastorno se llegé a
la conclusion de que es necesario orientar a los pacientes sobre la importancia de
acudir a realizarse los controles prenatales necesario y cumplir a cabalidad con las
indicaciones brindadas por los profesionales de Salud, esto se podria realizar lograr
brindando charlas a la comunidad no Unicamente enfocandonos en los trastornos
hipertensivos del embarazo, sino mas bien dirigida hacia un control prenatal
adecuado; se podria brindar estas charlas a los profesionales de la Salud
actualizandolos en vario temas de interés y que asi, de esta manera brinden una
mejor atencidn a los pacientes y que asi se logre brindar un adecuado diagn” ostico

y tratamiento

< En el andlisis realizado, el cual se orient0 hacia al manejo de la preeclampsia y el
Sindrome de HELLP segun las normas del Ministerio de Salud, podemos afirmar
que se actud acertadamente, al manejar el cuadro de una forma conservadora
durante las primeras horas de evolucion, de igual manera hubo un manejo correcto
tanto con el sulfato de magnesio en dosis y tiempo adecuado, y por otra parte
también sobre el uso de anticonvulsivantes y todas las medidas adyacentes que se

utilizaron dirigidas a corregir este trastorno hipertensivo.
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7 ANEXOS

Anexo 1

ECO OBSTETRICO

30/01/2017

Se realizan multiples rastreos ecosonograficos del Gtero, observandose al mismo

gravido, con un producto, el cual se halla en situacion longitudinal, dorso derecho,
presentacion cefalica.

Actividad cardiaca es positiva, con una frecuencia de 146 latidos por minuto la
misma que baja 140 latidos esto es a 6 latidos por minuto.

Movimientos fetales activos

De buen tono (pufio cerrado)

Se observa movimientos respiratorios mantenidos por 30 segundos.

El diametro biparietal es de 8,1 cm

El perimetro cefalico de 29.5 cm

La longitud femoral es de 6.3 cm

La longitud humeral es de 5.6 cm

Peso que se calcula en 2033 gramos, percentil 36

Sexo femenino

La placenta fundica anterior, heterogénea con un grososr de 3.5 cm y un grado de
madurez tio Il

El donducto cervical se halla cerrado

El liquido amnidtico se halla presente en cantidad normal ILA 14

Conclusiones

e Embarazo de 32.5 semanas, con un indice de error de +/- 1 semana

e [Fecha probable de parto 22 de marzo de 2017

e Perfil biofisico fetal de 09/10

e Signos sugerentes de hipermadurez placentaria
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Anexo 2

07/02/2017
01:02

Leucocitos 19.510
Hematies 5.26

HGB 16.90
HTO 52.1
VCM 99.0
HCM 32.1
MCHC 32.4
Plaquetas 190
Neut%o 73.9
Lym% 19.0
Mono% 7.1
Eo0s% 0.0
Baso%o 0.0

Quimica

Glucosa 146.3
Urea 88.8
Creatinina 2.47

Acido drico 11.60
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Anexo 3

Presencia de liquido libre en todos los espacios de cavidad abdominal, el liquido se

caracteriza por presentar finos ecos internos maviles sugerentes de sangre.

Higado homogéneo sin lesiones ocupantes de espacio

Vesicula parcialmente distendida con calculo en su interior sin proceso inflamatorio

asociado

Los rifiones son de forma, tamafio y situacion normal, Ilama la atencién el

incremento de la ecogenicidad de forma difusa se mantiene la relacion cortico-

medular a pesar de estar disminuida, No hay signos de ectasia ni litiasis

Rifion derecho mide 10.53 cm en su eje longitudinal, corteza de 0.67 cm

Rifi6n izquierdo mide 10.41 cm en su eje longitudinal, corteza de 0.7 cm

Asas centralizadas por liquido libre

Vejiga vacia no valorable

Utero aumentado de tamafio en relacion con puerperio

Cavidad endometrial ecogénica de 6mm sin restos en su interior

Conclusiones

e Liquido libre en cavidad abdominal, que podria corresponder a la presencia de
sangre, el volumen aproximado es de 1000 cc, se recomiendo actualizar niveles
de hematocrito y hemoglobina, ante la posibilidad de hemoperitoneo

¢ Rifiones ecogénicos con disminucion de la relacion cortico-medular, estos
hallazgos estan en relacion con hipoperfusion a complementarse y corroborarse
con creatinina BUN y urea

e Colelitiasis
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HIGADO VESICULA
m a =

D —

e —

Anexo 4

08/02/2017
07:59
Leucocitos 27.920
Hematies 4.17
HGB 13.80
HTO 404
VCM 96.9
HCM 33.1
MCHC 34.2
Plaquetas 158
Neut% 86.1
Lym% 7.5
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Mono%
Eo0s%
Baso%
Tiempos
TP
INR
TTP
Quimica
Glucosa
Urea
Creatinina
Acido arico
Bilirrubina Total
Proteinas Totales
Albumina
LDH
TGO
TGP

Fosfatasa Alcalina

Calcio
Electrolitos
Sodio
Potasio
Cloro
Serologia

PCR Ultrasensible
EMO
Color
Aspecto
Densidad
pH

Leucocitos en orina

5.9
0.2
0.3

23.0
1.80
38.0

73.5
101.7
2.56
9.30
5.96
5.33
2.83
1635
165.7
324.6
333
6.86

126
5.18
92

10.41

Amarillo
Lig. Turbio
1.020
5.00
NEGATIVO
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Nitritos NEGATIVO
Proteinas 30
Sangre +++
Glucosa NEGATIVO
Cetonas NEGATIVO
Urobilinogeno NEGATIVO
Bilirrubina NEGATIVO
Piocitos en orina 3-5
Hematies en orina 28-30
Cel. Ept. Altas 3-5
Bacterias +
Moco +++
Urianalisis
Proteinas 24 horas 515.44

Anexo 5

09/02/2017

Color
Aspecto
Densidad
pH
Leucocitos en orina
Nitritos
Proteinas
Sangre
Glucosa
Cetonas
Urobilinogeno

Bilirrubina

Amarillo
Turbio
1.020
5.00
NEGATIVO
NEGATIVO
30
+
NEGATIVO
NEGATIVO
NEGATIVO
NEGATIVO
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Piocitos en orina 1-3

Hematies en orina 15-18
Cel. Ept. Bajas 5-8
Bacterias +
Cristales Uratos Amorfos
Cilindros Granulosos
Anexo 6

10/02/2017
04:57
Leucocitos 24.200

Hematies 2.67
HGB 8.10
HTO 22.9
VCM 85.9
HCM 30.3
MCHC 35.3

Plaquetas 69
Neut%o 80.6
Lym% 12.8

Mono%o 5.6

Eo0s% 0.6

Baso% 0.4

Quimica

Glucosa 60.5
Urea 126.4
Creatinina 1.86
Acido arico 11.3
Proteinas Totales 4.70
Albumina 3.30
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Calcio 8.17

Electrolitos
Sodio 142
Cloro 101
Potasio 3.95

Anexo 7

10/02/2017
10:19
Leucocitos 23.490
Hematies 2.77
HGB 8.60
HTO 24.3
VCM 87.9
HCM 31.0
MCHC 35.3
Plaquetas 179
Neut%o 81.9
Lym% 12.3
Mono%o 5.0
Eos% 0.5
Baso%o 0.3
Tiempos
TP 21
INR 1.90
TTP 33.0
Perfil Hepatico
LDH 1539
TGO 48.86
TGP 75.04
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Bilirrubina Total 7.62

Bilirrubina Directa 6.97
Bilirrubina Indirecta 0.65
Anexo 8

12/02/2017
04:40

Leucocitos 13.280
Hematies 4.32

HGB 13.70
HTO 40.1
VCM 92.9
HCM 31.7
MCHC 34.1
Plaquetas 60
Neut% 71.0
Lym% 19.9
Mono%o 5.5
Eo0s% 0.9
Baso% 0.7

Tiempos
TP 19.6
INR 1.65
TTP 32.4
Quimica

Glucosa 164.3
Urea 78.7
Creatinina 0.90
Acido drico 9.10
Proteinas Totales 5.80
TGO 83
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TGP 61
Calcio 9.63
Electrolitos
Sodio 165
Potasio 4.29
Cloro 112
Anexo 9
12/02/2017
16:46
Color Amarillo
Aspecto Transparente
Densidad 1.000
pH 9.00
Leucocitos en orina NEGATIVO
Nitritos NEGATIVO
Proteinas NEGATIVO
Sangre NEGATIVO
Glucosa NEGATIVO
Cetonas NEGATIVO
Urobilinogeno NEGATIVO
Bilirrubina NEGATIVO
Piocitos en orina 1-2
Hematies en orina 0-1
Cel. Ept. Bajas 0-1
Bacterias Escasas
Moco NEGATIVO
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Anexo 10

14/02/2017
07:18

Leucocitos 18.010
Hematies 4.34

HGB 13.20
HTO 40.9
VCM 94.3
HCM 30.4
MCHC 32.3
Plaquetas 40
Neut%o 84.5
Lym% 13.1
Mono% 1.6
Eos% 0.3
Baso% 0.5

Tiempos
TP 17.0
INR 1.43
TTP 29.8
Quimica

Glucosa 1451
Urea 90.7
Creatinina 1.02
Acido drico 5.80
Bilirrubina Total 7.10
Bilirrubina Directa 5.62
Proteinas Totales 7.50
Albumina 4.19
TGO 159
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TGP 111

LDH 615
Fosfatasa Alcalina 218
Calcio 10.11
Electrolitos
Sodio 151
Potasio 2.60
Cloro 101

Anexo 11

16/02/2017
07:26
Leucocitos 14.160
Hematies 451
HGB 13.90
HTO 42.0
VCM 93.1
HCM 30.8
MCHC 33.1
Plaquetas 118
Neut%o 85.2
Lym% 12.0
Mono%o 1.8
Eos% 0.4
Baso% 0.6
Tiempos
TP 14.7
INR 1.20
TTP 27.6
Quimica
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Glucosa 133.9
Urea 132.8
Creatinina 1.01
Bilirrubina Total 6.48
Bilirrubina Directa 5.44
TGO 182

TGP 196

LDH 356
Fosfatasa Alcalina 245

Calcio 99

Electrolitos

Sodio 144
Potasio 3.23

Cloro 99

Anexo 12

Leucocitos
Hematies
HGB
HTO
VCM
HCM
MCHC
Plaquetas
Neut%o
Lym%
Mono%o
Eo0s%

19/02/2017

07:28

16.190
4.75
14.90
43.2
91.0
314
345
194
86.0
12,5
1.0
0.3
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Baso% 0.2

Tiempos
TP 14.9
INR 1.22
TTP 33.2
Quimica
Glucosa 108.2
Urea 121.7
Creatinina 1.09
Acido drico 11.0
Bilirrubina Total 10.48
Bilirrubina Directa 8.62
Proteinas totales 7.46
TGO 325
TGP 364
LDH 252
Calcio 9.19

Anexo 13
21/02/2017
05:46

Leucocitos 10.230
Hematies 3.60
HGB 11.5
HTO 33.0
VCM 91.6
HCM 31.9
MCHC 34.9
Plaquetas 155
Neut% 87.5
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Lym% 10.6

Mono%o 1.0

Eos% 0.7

Baso% 0.2
Tiempos

TP 15.0

INR 1.20

TTP 333
Quimica

Glucosa 85.4

Urea 80.2

Creatinina 0.79

Bilirrubina Total 7.17

Anexo 14

22/02/2017

Higado ligeramente aumentado en su tamafio y ecogenicidad, mide 16.5 cm,

ECO DE ABDOMEN SUPERIOR

micronodular difuso.

Vesicula contraida mide 3.18 cm con un calculo de 1.2 cm
Vias biliares no dilatas, colédoco no dilatado de 5 mm
Riflones de tamario y ecogenicidad conservada

Bazo de aspecto normal

No se observa liquido abdominal libre

Utero sin restos de membranas

Conclusion

Leve hepatomegalia grasa

Colelitiasis crénica. Vias biliares no dilatas
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Anexo 15

Leucocitos 10.050
Hematies 3.59
HGB 11.3
HTO 32.0
VCM 89.2
HCM 31.5
MCHC 35.3
Plaquetas 207
Neut% 88.4
Lym%o 9.7
Mono% 1.2
Eos% 0.6
Baso% 0.1
Tiempos
TP 13.7
INR 1.11
TTP 29.9
Quimica
Glucosa 93.3
Urea 40.5
Creatinina 0.63
Acido drico 4.00
Bilirrubina Total 7.79
Proteinas totales 5.43
LDH 210
Fosfatasa Alcalina 262
Gamma GT 942.0
Electrolitos
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Sodio
Potasio
Cloro
Serologia
Procalcitonina
PCR

Interleuquina IL6

Anexo 16

134
3.62
99

6.50
87.9
38.19

26/02/2017
15:22
Leucocitos 5.820
Hematies 1.46
HGB 4.60
HTO 13.3
VCM 91.1
HCM 31.5
MCHC 34.6
Plaquetas 289
Neut%o 65.0
Lym% 29.4
Mono% 3.8
Eos% 1.3
Baso% 0.5
Quimica

Glucosa 149.5
Urea 69.1
Creatinina 0.44
Bilirrubina Total 4.60
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Bilirrubina Directa 4.44
TGO 122
TGP 72
LDH 146
Electrolitos
Sodio 150
Potasio 3.75
Cloro 104
Coproparasitario
Color Rojizo
Consistencia Blanda
Aspecto Homogénea
Restos Alimenticios NEGATIVO
Moco +
Almidones NEGATIVO
Grasas NEGATIVO
Levaduras +++
Micelios de hongos NEGATIVO
Flora Bacteriana Normal
Parasitos No se observa paréasitos
Sangre Oculta Positivo
Polimorfonucleares 5
Anexo 17
28/02/2017
10:10
Leucocitos 7.020
Hematies 4.00
HGB 12.60
HTO 36.8
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VCM 90.8

HCM 31.0
MCHC 34.3
Plaquetas 277
Neut% 72.1
Lym% 21.5
Mono%o 2.3
Eo0s% 3.4
Baso% 0.7
Tiempos
TP 11.6
INR 0.93
TTP 20.5
Quimica
Glucosa 104.2
Urea 22.3
Creatinina 0.52

Anexo 18

03/03/2017
07:30

Leucocitos 4.030
Hematies 4.20
HGB 13.50
HTO 40.2
VCM 95.7
HCM 32.1
MCHC 33.6
Plaquetas 351
Neut% 69.3
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Lym% 24.5

Mono%o 2.8
Eos% 3.1
Baso% 0.3
Tiempos
TP 11.3
INR 0.88
TTP 29.8
Quimica
Glucosa 100.7
Bilirrubina Total 4.69
Bilirrubina Directa 4.02
TGO 175
TGP 99
GAMMA GT 1696.0
Amilasa 151
Lipasa 214.4
Serologia
Procalcitonina 0.67
PCR 14.4
Anexo 19

ECO DE ABDOMEN SUPERIOR
(03/MARZ0/2017)

Higado discretamente aumentado en su tamafio y ecogenicidad, mide 16 cm,

micronodular difuso.

Vesicula contraida mide 3.7 cm con un célculo de 1.2 cm
Vias biliares no dilatas, colédoco no dilatado de 4 mm
Rifiones de tamafio y ecogenicidad conservada

Bazo mide 3 cm homogéneo

En la fosa iliaca derecha se observa liquido focalizado un vol de 50cc
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Pancreas no visible por interposicion gaseosa
Retroperitoneo sin ganglios

Conclusion

o Discreta hepatomegalia con infiltracion grasa
e Liquido en la fosa iliaca derecha

e Posible colelitiasis cronica se sugiere valoracion posterior por vesicula contraida
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Anexo 20

Leucocitos 3.860
Hematies 3.84
HGB 12.50
HTO 37.0
VCM 96.3
HCM 32.6
MCHC 33.8
Plaquetas 354
Neut%o 60.1
Lym%o 27.7
Mono%o 7.8
Eo0s% 3.8
Baso% 0.6
Tiempos
TP 12.9
INR 1.03
TTP 17.7
Anexo 21

09/03/2017
06:00
Leucocitos 3.450
Hematies 3.77
HGB 12.20
HTO 37.0
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VCM 98.2

HCM 32.4
MCHC 33.0
Plaquetas 396
Neut%o 91.5
Lym% 34.6
Mono%o 8.8
Eos% 4.5
Baso% 0.6
Tiempos
TP 11.9
INR 0.94
TTP 23.8
Quimica
Bilirrubina Directa 2.13
Proteinas Totales 6.15
Albumina 3.02
Globulinas
TGO 148
TGP 81
LDH 133
Gamma GT 965.0
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