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RESUMEN 

 

Este caso trata de una paciente femenina de 22 años sin antecedentes patológicos de 

importancia que cursando con su primer embarazo (34 semanas), es atendida en 

Emergencia el día 06/02/2017 por presentar aproximadamente 24 horas previo a su 

ingreso cefalea holocraneana de moderada intensidad acompañada de escotomas, 

espigastralgia y desde aproximadamente 12 horas disminución de los movimientos 

fetales, por lo cual acudió a medico particular quien valoró y recomendó acudir al 

Hospital Provincial Docente Ambato. 

Al ser valorada en Emergencia deciden su ingreso al servicio de Ginecología y 

Obstetricia con un diagnóstico 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, Tensión Arterial : 100/60 mmHg, Frecuencia Cardíaca: 74 lpm, 

Frecuencia Respiratoria: 22 rpm, Saturación: 94%, realizan rastreo ecográfico 

encontrándose feto único, transverso, polo cefálico a la derecha, dorso superior, 

placenta fúndica posterior Grado III, ausencia de latido cardíaco, por lo cual deciden 

terminación del embarazo por vía alta, procedimiento que hora y media posterior a su 
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ingreso a este servicio es realizado bajo anestesia raquídea, durante el procedimiento 

mencionado se coloca sonda vesical para valorar diuresis, la cual no se produce 

encontrándose a paciente anúrica catalogándola de esta forma con una Insuficiencia 

Renal Aguda para lo cual  especialistas de Gineco Obstetricia solicitan valoración por 

parte de Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) quienes valoran a la paciente y deciden 

tratamiento a base de hidratación y antibióticoterpia. 

En nueva valoración por parte del servicio de Gineco Obstetricia se encuentra a la 

paciente con valores de transaminasas hepáticas, LDH y tiempos de coagulación 

elevadas, por lo cual se decide iniciar protocolo de enfermedad hipertensiva del 

embarazo; nuevamente se evidencia cuadro de anuria por lo cual se solicita 

revaloración por UCI quienes deciden su ingreso a Sala de Cuidados Intensivos para 

manejo de Síndrome de HELLP incompleto + insuficiencia renal (07/02/2017). En esta 

sala permanece controlada hasta el día 09/02/2017 donde presenta aumento en la 

producción de cada uno de sus drenes, mismos que previamente fueron colocados 

durante el procedimiento de la cesárea, se realiza TAC Tóraco – Abdominal donde se 

evidencia la presencia de líquido ascítico + derrame pleural bilateral, en exámenes de 

laboratorio se reporta alteraciones tanto en la biometría hemática como en la química 

sanguínea y el EMO por lo cual se realiza un consenso médico entre cirujanos, 

ginecólogos e intensivistas quienes deciden compensación de discrasia sanguínea y 

una conducta expectante por necesidad de eventual laparotomía. Se realiza 

compensación con Hemoderivados por los descensos de valores de hemoglobina y 

hematocrito y posterior a esto el día 10 /02/2017 se procede a realizar una laparotomía, 

cirugía en la cual se evidenció la presencia de un hematoma gigante de pared que 

involucraba músculos rectos anteriores y pared de la vejiga. 

El día 12/02/2017 la paciente presenta movimientos tónico clónicos 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 mejoría en 

cuanto a la producción de orina así como también sus exámenes de laboratorio; 

paciente evoluciona favorablemente y posterior a 11 días de hospitalización en sala de 

Cuidados Intensivos el día 18/02/2017 se decide su alta y posterior manejo en sala de 

Gineco Obstetricia presentando los siguientes diagnósticos, 1) Puerperio tardío por 



xiv 

 

óbito fetal, 2) Síndrome de HELLP completo, 3) Preeclampsia grave, 4) Anemia 

Aguda posthemorrágica, 5) Coagulopatía, 6) Eclampsia 7) Falla hepática.  

En el servicio de Ginecología la paciente es manejada de acuerdo a los diagnósticos 

emitidos por médicos especialistas del Servicio de Cuidados Intensivos y es así que el 

día 04/03/2017 posterior a 31 días de hospitalización y habiendo sido tratada hasta 

resolver todas sus patologías 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 III, 

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 Tóraco - 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 INTRODUCCIÓN  

 

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo del embarazo, definido como la 

aparición de novo de hipertensión arterial y proteinuria a partir de la semana 20 de 

gestación, complica el 3-10% de las gestaciones, aunque la falta de estandarización 

en cuanto a su diagnóstico y la heterogeneidad de las poblaciones estudiadas 

dificultan las estimaciones verdaderas. La incidencia de la enfermedad es superior 

en los países en vías de desarrollo, aunque en los últimos años se ha descrito un 

incremento en el número de casos de preeclampsia en países industrializados. Por 

ello, la preeclampsia constituye un importante problema de salud a nivel global, 

más aún si consideramos su elevada morbimortalidad, tanto materna como fetal. 

De este modo, un reciente estudio reveló que en EE.UU., entre 2006 y 2010, el 

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

 

Además se considera que una cuarta parte de las muertes perinatales en los países 

desarrollados son consecuencia de la preeclampsia/eclampsia, cifras aún más 

elevadas en los países con menos recursos.  

 

Actualmente del 6 a 10% de los embarazos pueden cursar con hipertensión. 

Mundialmente su incidencia en pacientes sin factores de riesgo está 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 más importantes de mortalidad materno-neonatal, 

calculamos que anualmente en el mundo mueren alrededor de 50000 mujeres por 

preeclampsia. En países en vías 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 año 2013 con 4189 casos que corresponde a una tasa 

del 6,64% según datos del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos 

Dentro de las complicaciones de la preeclampsia, se encuentra el síndrome de 

HELLP, el cual es una de las complicaciones más temidas y significa por sus siglas 

en inglés H (Hemolysis), EL (Elevated Liver Enzimes), LP (Low Platelet Count).  
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Este síndrome 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 hipertensión gestacional o 

preeclampsia agregada. A nivel mundial, la incidencia reportada en la literatura 

internacional, varía 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. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GENERAL 

 

 Describir las manifestaciones clínicas y el manejo diagnóstico terapéutico 

adecuado en pacientes diagnosticadas de preeclampsia grave con el fin de 

evitar el desarrollo de síndrome de HELLP 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Describir las características clínicas y el desarrollo del síndrome de HELLP  

 Identificar los puntos críticos y las limitaciones administrativas en la atención 

de pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo 

 Proponer una estrategia diagnóstico terapéutica para la correcta atención de 

pacientes con síndrome de HELLP 
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3 RECOPILACIÓN Y DESCRIPCIÓN DE LAS FUENTES DE 

INFORMACIÓN DISPONIBLES 

 

3.1 DESCRIPCIÓN DE LAS FUENTES DE INFORMACIÓN UTILIZADAS 

 

El presente caso clínico se realizó con la ayuda de varias fuentes de información las 

cuales serán detalladas a continuación. 

 

 Historia clínica de la paciente, previo aprobación del Gerente del Hospital: 

documento médico legal, el cual fue fotocopiado y de donde se recopiló la mayor 

parte de la información  acerca del presente trabajo; en dicha historia clínica se 

encontraba desde su atención en el servicio de emergencia del Hospital Provincial 

Docente Ambato, su cuadro clínico al ingreso y la forma como el cuadro fue 

evolucionando, con las consiguientes complicaciones que presentó, así también el 

tratamiento administrado y los resultados de pruebas de laboratorio y exámenes de 

imágenes solicitados en la casa de salud anteriormente mencionada. 

  

 Guías de práctica clínica y artículos de revisión científica, mismos que contenían 

estrategias diagnóstico terapéuticas para el adecuado manejo de las pacientes y a 

través de la cual se obtuvieron definiciones, protocolos estandarizados, y medidas 

terapéuticas  

 

 Revisiones Bibliográficas, Base de Datos de la Universidad Técnica de Ambato, 

Libros de texto de Ginecología y Obstetricia para la actualización teórica de la 

patología que presentó la paciente. 
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4 DESARROLLO 

 

4.1 DESCRIPCIÓN CRONOLÓGICA DEL CASO 

 

4.1.1 Datos de Filiación 

 

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

instrucción superior incompleta, estudiante, diestra, religión católica, Grupo 

Sanguíneo ORh (+) 

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

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

 

4.1.2  Antecedentes  

 

 Antecedentes Patológicos Personales: No refiere 

 Antecedentes Patológicos Quirúrgicos: No refiere 

 Antecedentes Patológicos Familiares: No refiere 

 Alergias: No refiere 

 Antecedentes Gineco Obstétricos 

o Menarquia: 13 años 

o Ciclos: Regulares cada 28 días por 4 días 

o Inicio de Vida Sexual: 19 años 

o Parejas sexuales: 1 

o Enfermedades de trasmisión sexual: No refiere 

o Citología Vaginal: Nunca se ha realizado 

o Gestas: 1; vaginales: 0 cesáreas: 1 abortos: 0 hijos vivos: 0 hijos 

muertos: 1 

o Gesta 1 Actual: se realizó 7 controles prenatales y 3 ECOS (según 

refiere la paciente todos normales), FUM 14/06/2016 (no confiable), 

Edad gestacional: 34 semanas por FUM, FPP: 21/03/2017, paciente 
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acude sin carnet, recibe maduración pulmonar hace aproximadamente 

24 horas (no especifica la medicación); Suplementos nutricionales: 

hierro y ácido fólico; TORCH (Toxoplasma, Rubeola, 

Citomegalovirus, Herpes): No se realizó; Complicaciones en el 

embarazo: ninguna. 

 

 Antecedente no Patológicos 

 

o Tabaco: No refiere 

o Alcohol: No refiere 

o Drogas: No refiere 

o Medicación: Hierro y ácido fólico 

 

4.1.3  Resumen de evolución clínica 

 

Paciente acude al servicio de Emergencias del HGDA (06/02/2017) por presentar 

ausencia de movimientos fetales sin causa aparente acompañado de cefalea 

holocraneana, escotomas y dolor abdominal tipo contracción de leve a moderada 

intensidad hace aproximadamente 12 horas previa su valoración razón por lo cual 

acudió a médico particular quien la valora y recomienda acudir a esta casa de salud, 

refiere haber recibido dosis de maduración pulmonar hace aproximadamente 6 días 

(con medicación que no refiere) así como también niefedipino hace 3 días sin 

especificar la dosis y la frecuencia con la cual fue usado. Al Examen Físico Tensión 

Arterial: 104/50 mmHg, Frecuencia Cardiaca: 97 lpm, Frecuencia Respiratoria: 14 

rpm, Saturación de Oxígeno: 92%, Paciente consciente orientada álgica, hidratada, 

Mucosas orales: húmedas; Orofaringe, amígdalas hipertróficas supurativas; Pulmones: 

Murmullo Vesicular conservado; Abdomen: útero gestante, altura de fondo uterino 30 

cm, frecuencia cardíaca 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 
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Ginecología 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, Tensión Arterial : 100/60 mmHg, Frecuencia Cardíaca: 74 lpm, 

Frecuencia Respiratoria: 22 rpm, Saturación: 94%, a los 10 minutos de su ingreso 

(07/02/2018, 01:40) se realiza un rastreo ecográfico, obteniéndose los siguientes 

resultados: Feto único situación trasversa, polo cefálico a la derecha dorso superior, 

Frecuencia Cardíaca Fetal no detectable con Doopler, diámetro biparietal 82 mm, 

circunferencia cefálica 227 mm, longitud de fémur 60 mm, circunferencia abdominal 

300 mm, placenta fúndica posterior Grado III, Índice de líquido amniótico 3; Con lo 

cual  se diagnosticó con: Embarazo de 33 semanas + óbito fetal + situación transversa. 

Razón por la cual deciden terminar embarazo por vía alta. 

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

encontró:  

 Liquido libre en cavidad abdominal aproximadamente 300 cc de color 

amarilloverdoso 

 Útero gestante segmento fino formado 

 Líquido amniótico en poca cantidad de mal olor 

 Feto transverso fácil extracción, el cual sale macerado, femenino peso: 2120 

gramos, talla: 46 cm, PC: 30 cm (Óbito fetal femenino) 

 Placenta fúndica posterior de mal olor 

 Anexos Normales 

 Sangrado de aproximadamente 400 cc 

Se coloca sonda vesical para valorar diuresis, la cual no se produce encontrándose a 

paciente anúrica catalogándola de esta forma con una Insuficiencia Renal Aguda por 

esta razón, especialistas de Gineco Obstetricia solicitan valoración por parte de Unidad 

de Cuidados Intensivos (UCI) quienes encuentran a la paciente con cuadro clínico 

indicado y deciden administrar Hidratación (SS 0,9% 1000 cc + Cloruro de Potasio 10 

cc + Furosemida 20mg IV A 150 cc/h) + Antibióticoterpia y para completar su 

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

hallazgos: 

 Líquido libre en cavidad abdominal que podría corresponder a la presencia de 

sangre en volumen aproximado de 100cc, se recomienda actualizar niveles de 

Hematocrito y Hemoglobina ante la posibilidad de hemoperitoneo, 

 Riñones ecográficos  con disminución de relación cortico – medular. Hallazgos 

que están en relación con hipoperfusión a complementarse y corroborarse con 

BUN o urea,  

 Colelitiasis 

Se reciben exámenes 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 

tensión arterial dentro de la normalidad razón por la cual se cataloga como un cuadro 

de Síndrome de HELLP incompleto. 

Paciente persiste con oligoanuria y además se evidencia un perímetro abdominal entre 

97 – 104 cm, se decide realizar una paracentesis y se coloca un drenaje externo, además 

se decide realizar una interconsulta al servicio de Nefrología. 

Es valorada por el servicio de Nefrología (08/02/2017/ 08:00) Quienes diagnostican 

de síndrome hepatorrenal tipo 1 con anuria, ascitis y proceso infeccioso sobreañadido 

por lo que recomiendan mantener las mismas indicaciones prescritas por Unidad de 

Cuidados Intensivos y realizar una proteína en 24 horas cuando paciente presente 

diuresis. 

(09/02/2017) Se realiza Tomografía de Abdomen misma que indica que aparentemente 

catéter se encuentra atravesando asa intestinal y al observar producción de líquido 

sanguinolento por dicho catéter de aproximadamente 300 cc se solicita valoración por 

servicio de Cirugía General quienes observan en exámenes 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 

propósito revalorar nuevamente persistencia de sangrado o no y de esta manera 

considerara resolución quirúrgica asumiendo los riesgos correspondientes. 

El mismo día (09/02/2017/ 12:40) es valorada por el servicio de hematología 

catalogando a la paciente con una aparente coagulación intravascular diseminada, 
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motivo por el cual indican soporte transfusional con plasma fresco congelado, 

concentrado de glóbulos rojos, crioprecipìtados y factor VIII de coagulación y se inicia 

el uso de ácido tranexámico 1 gr cada 8 horas por 24 horas. 

A las 13:50 del día 09/02/2017 es revalorada por especialistas de unidad de cuidados 

intensivos quienes solicitan nueva tomografía de abdomen y tórax: misma que al 

realizarse muestra presencia de abundante líquido ascítico más derrame pleural 

bilateral, además evidencian salida de líquido serohemático por drenaje 

intraabdominal y al observar valores de hemoglobina bajos deciden realiza consenso 

médico entre especialistas de los servicios de Cirugía General, Hematología y 

Cuidados Intensivos quienes llegan la decisión de compensar la Discrasia Sanguínea 

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

10/02/2017 se encuentra a la paciente en malas condiciones generales con producción 

hemática 1000 cc a través de drenaje abdominal en 6 horas por lo que se decide realizar 

intervención quirúrgica con un alto riesgo de mortalidad para la paciente.  

10/02/2017 a las 12:30 Bajo autorización de familiares se realiza intervención 

quirúrgica (laparotomía) encontrándose: 

 Hematoma gigante de pared que involucra músculos rectos anteriores, espacio de 

Retzius y pared de la vejiga 

Procedimiento se realiza sin ninguna complicación y posterior al mismo se decide 

ingreso a sala de Cuidados Intensivos para continuar con manejo; paciente se encuentra 

hemodinamicamente estable con valores de tensión arterial elevados (150/95 mmHg), 

además se observa producción de líquido hemático 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 tónico clónicos 

generalizados, personal médico del servicio de Ginecología sugiere mantener 

indicación de sulfato de magnesio (Dextrosa en agua al 5% 1000 cc + 12 ampollas de 

Sulfato de Magnesio a 45cc/h) ante el diagnóstico de eclampsia. Diuresis de paciente 

en aumento con el transcurso del tiempo. 

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

izquierdo con contenido ausente motivo por el cual se decide retirarlo. El mismo día 
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profesionales intensivistas deciden alta de la paciente y trasladan al servicio de 

Ginecología y Obstetricia con un diagnósticos de: Puerperio tardío por óbito fetal + 

Síndrome de HELLP completo + preeclampsia grave + anemia aguda posthemorrágica 

+ coagulopatía + eclampsia + falla hepática.  

En el servicio de Ginecología, paciente es manejada de acuerdo a los Diagnósticos 

emitidos por médicos especialistas de Unidad de Cuidados Intensivos y posterior a  

posterior a 31 días de hospitalización y habiendo sido tratada hasta resolver todas sus 

patologías es dada de alta el día 04/03/2017. 

 

4.2 DESCRIPCIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO 

 

  

Según la OMS, se describe a un factor de riesgo como cualquier rasgo, característica 

o exposición de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o 

lesión.  

Algunos factores de riesgo se han visto relacionados con el aumento de la mortalidad 

y morbilidad de los individuos. Los factores de riesgo modificables más comunes son 

los siguientes: prácticas deficientes de alimentación del lactante, insuficiencia 

ponderal del recién nacido, sobrepeso u obesidad, desnutrición infantil y materna, 

prácticas sexuales de riesgo, consumo de tabaco, uso nocivo del alcohol, agua 

insalubre y falta de saneamiento. En conjunto, estos riesgos prevenibles son causa de 

más del 40% de los 58 millones de defunciones registradas y de un tercio de los años 

de vida sana perdidos cada año en todo el mundo. 14 

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 crónica, enfermedad autoinmune como el lupus, trombofilias como 

el síndrome antifosfolipídico, la Diabetes Mellitus ya sea tipo 1 o tipo 2 y la 

hipertensión arterial crónica. Por otra parte los factores de riesgo moderados se 

describen los siguientes: Primigesta, edad materna igual o mayor a 40 años, embarazo 

en adolescentes, condiciones que lleven a hiperplacentación (por ejemplo placentas 
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grandes por embarazo múltiple), período intergenésico mayor a 10 años, antecedentes 

familiares de preeclampsia, infección de vías urinarias y enfermedad periodontal. 3 

En nuestra pacientes pudimos detectar un único 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 

que hasta el momento no ha presentado síntomas de los mismos.  

Como lo recomiendan las guías de práctica clínica hay que tener cuidado con pacientes 

que presenten uno o más 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 ANÁLISIS 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 clínica de 

preeclampsia es el traslado inmediato al hospital de segundo nivel, en donde se 

realizarán valoraciones y exámenes complementarios que ayuden a definir el 

diagnóstico así 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 tomó dicha 

decisión por parte del profesional de salud.  

Al acudir al servicio de emergencia tras el tiempo de evolución y los síntomas 

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 evaluación de la paciente. 
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4.3.2 ACCESO A LA ATENCIÓN MÉDICA 

 

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 (según 

refería la paciente) mismos que se realizó en el Centro de Salud de Pichaihua, que 

geográficamente se encontraba accesible por la cercanía 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 ATENCIÓN DE EMERGENCIA 

 

Actualmente existe un área específica en el servicio de emergencia destinada a la 

atención de problemas ginecobstétricos, donde los profesionales están encargados de 

detectar cualquier problema y solucionarlo y en caso de ser necesario decidir el ingreso 

al servicio de Ginecología y Obstetricia  

 

4.3.4 OPORTUNIDADES DE REMISIÓN 

 

La paciente fue derivada aparentemente de manera oportuna por médico particular 

para su manejo en el HGDA, sin embargo como ya se mencionó anteriormente se 

desconoce los motivos por los cuales se tomó esta decisión. A pesar de dicha decisión 

la paciente presentó las diversas complicaciones que se mencionan durante este 

trabajo. 

 

4.3.5 TRÁMITES ADMINISTRATIVOS 

 

Los trámites administrativos se los realizó sin mayor dificultad de acuerdo a las 

necesidades de la paciente en este caso no existió mayor dificultad para la realización de 
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las diferentes intervenciones quirúrgicas que necesito la paciente  así como también para 

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

 

4.4 IDENTIFICACIÓN DE LOS PUNTOS CRÍTICOS 



 Ausencia del carnet de control prenatal del centro de salud 

 Maduración pulmonar previamente realizada 

 Uso de Niefedipino 

 Presencia de óbito macerado 

 

4.5 ANÁLISIS DE LOS PUNTOS CRÍTICOS 

 

 La paciente acudió al Hospital General Docente Ambato sin el carnet de controles 

prenatales del Centro de Salud motivo por el cual no se pudo conocer cuándo fue 

la primera vez que se realizó un chequeo prenatal así 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 transcurrió de una forma adecuada o si este tuvo alguna 

complicación 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. 

 

 Según señaló la paciente, anteriormente había recibido una dosis de maduración 

pulmonar sin embargo no se conocen las razones por las cuales fue administrada 

esta medida terapéutica así como tampoco la medicación con la cual se la llevó a 

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

 

 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 realización de la maduración 

pulmonar se sospecha altamente que la paciente presentó una amenaza de parto 

pretérmino desconociéndose la o las causas que desencadenaron en el mismo. 



14 

 

 

 Aparentemente al acudir al servicio de Emergencia, logran escuchar una frecuencia 

cardíaca fetal de 120 latidos por minuto según lo referido en la historia clínica, sin 

embargo llama la atención en primer lugar que el servicio mencionado ingresa a la 

paciente al servicio de Ginecología y Obstetricia con un diagnóstico de bradicardia 

fetal lo cual se encuentra totalmente erróneo puesto que la frecuencia cardiaca fetal 

se encontraba dentro de los valores normales. En segundo lugar al realizar 

procedimiento de cesárea se extrae un óbito macerado, lo cual nos lleva a sospechar 

que no existió una adecuada evaluación en el servicio de Emergencia y que 

probablemente el feto había fallecido en días anteriores. 

 

4.6 REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

 

4.6.1 PREECLAMPSIA 

 

La preeclampsia forma parte de los llamados trastornos hipertensivos del embarazo, y 

se define como la aparición de novo de hipertensión arterial y proteinuria a partir de la 

semana 20 de gestación.8   

El American Congress of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) define a la 

preeclampsia como tensión arterial ≥ 140/90 mm/Hg que ocurre después de la semana 

20 de gestación, en pacientes que previamente manejaban presiones arteriales 

normales, y además con proteinuria ≥ 300 mg en una recolección de orina de 24 horas. 

Se define a la preeclampsia severa como la presencia de uno de los siguientes signos: 

presión arterial sistólica ≥ 160 mm/Hg o presión diastólica ≥ 110 mm/Hg, edema 

pulmonar, síntomas sugestivos de compromiso de órgano blanco (cefalea persistente, 

alteraciones visuales, dolor epigástrico o en hipocondrio derecho), oliguria ≤ 500 

ml/24 horas, hemolisis microangiopática, trombocitopenia, alteración de la función 

renal creatinina ≥ 1,1 mg/dl, alteración de la función hepática (enzimas hepáticas 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 tardía (a las 34 semanas o 

posteriormente). 14 2 

 

4.6.1.1 EPIDEMIOLOGÍA 

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

una de las causas más 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 año 2011 según 

estadísticas oficiales.15 y en Ecuador ocupa el cuarto lugar, según el Instituto Nacional 

de Estadísticas 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 IMC > 25.8 

Embarazo Gemelar Edad materna >40 años 

Hermana con preeclampsia Uso de métodos anticonceptivos de 

barrera (disminuyen el riego) 

Hermana, madre o abuela con eclampsia Mayor duración de actividad sexual 

(disminuyen el riego) 

Hipertensión arterial crónica Aborto previo <10 semanas con el 

mismo padre 

Preeclampsia en embarazos previos Excesiva ganancia de peso 

Hidrops fetal (no inmune) Inseminación artificial 

Nueva paternidad Mujer embarazada nacida con bajo peso 

al nacer 

Síndrome antifosfolipídico Sangrado del primer trimestre 

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

Preeclampsia 8 
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4.6.1.3 FISIOPATOLOGÍA 

 

En el embarazo normal, las células inmunes en la decidua, incluidos los macrófagos, 

las células asesinas naturales (NK), las células dendríticas y las células T reguladoras 

(Tregs), facilitan la migración y la invasión 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 remodelación de la arteria espiral 

uterina mediada por el trofoblasto. Esta remodelación 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 dendríticas promueven un estado antiinflamatorio dominante (CD4 + T-

helper 2 (TH2)) en el útero para apoyar aún más la inmunotolerancia materna del feto 

y antígenos fetales. Además, las células efectoras como las células dendríticas 

inflamatorias y las células NK citotóxicas disminuyen en la circulación durante el 

embarazo normal. Estos cambios específicos del embarazo están regulados por la 

liberación 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 citotóxicas y las 

células B autoreactivas secretan factores que provocan un aumento en la activación 

inmune innata e inflamación en la unidad de circulación materna y uteroplacentaria. 

Estos cambios inmunes resultan en una invasión trofoblástica superficial de la pared 

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

La isquemia placentaria se produce debido a la reducción del flujo sanguíneo, y el bajo 

suministro de oxígeno y nutrientes conduce a la restricción del crecimiento intrauterino 

del feto. La isquemia placentaria aumenta el estrés oxidativo y estimula la liberación 

de factores anti-angiogénicos inducidos por la hipoxia, incluyendo la tirosina cinasa-1 

soluble tipo fms (sFlt-1) y la endoglina soluble (sEng), que están implicadas en el 

desarrollo de la hipertensión. 8-5 
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4.6.1.4 DIAGNÓSTICO 

 

Tabla 2: Diagnóstico de Preeclampsia 

 

Diagnóstico de Preeclampsia 

Presión Arterial 

Presión arterial sistólica mayor o igual a 140 mmHg o 

diastólica mayor o igual a 90 mmHg, en dos ocasiones 4 

horas aparte, luego de las 20 semanas de edad gestacional. 

 

Presión arterial sistólica mayor o igual a 169 mmHg o 

diastólica mayor o igual a 110 mmHg, en dos ocasiones 4 

horas aparte o si requiere terapia antihipertensiva antes de 

esas 4 horas 

Y 

Proteinuria 

300 mL o más de proteína en orina colectada por 24 horas 

Índice de proteína/creatinina urinaria mayor a 0,3 

Tirilla reactiva + 1 o más 

O en la ausencia de proteinuria, una de las siguientes 

Trombocitopenia (< 100 000/mL) 

Incremento de enzimas hepáticas al doble del límite 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 gestación: nuevos conceptos. 11  

Criterios diagnósticos de preeclampsia severa: 

 Presión arterial sistólica ≥ 160 mmHg o presión arterial diastólica ≥ 110 

mmHg. 

 Cefaléa persistente, acúfenos. 

 Eclampsia. 
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 Edema pulmonar agudo. 

 Proteinuria > 3 a 5 g de proteínas al día. 

 Oliguria: < 500 cc al día. 

 Creatinina de más de 1.2 mg/L. 

 Síndrome HELLP. 

 Clonos. 

 Papiledema. 

 Retraso en el crecimiento intrauterino, oligohidramnios, desprendimiento 

placentario o muerte fetal. 

 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 III) 

 Los corticoides administrados antes de las 34 semanas de gestación aceleran la 

maduración pulmonar fetal y disminuye la morbimortalidad neonatal, incluyendo 

a mujeres con trastornos hipertensivos del embarazo. Además su administración 

dentro de las semanas 33 y 34 semanas y seis días han demostrado reducir el 

síndrome de distrés respiratorio del recién nacido (Evidencia Ia) 

 No se ha demostrado que en los trastornos hipertensivos, el reposo en cama mejore 

los resultados del embarazo (Evidencia Ia) 

 El uso de diuréticos y el de expansores del volumen plasmático no han demostrado 

mejoras clínicas ni en la madre ni en el feto. (Evidencia Ib)   

 El riesgo de hipertensión 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 pequeño para la 

edad gestacional. (Evidencia Ia) 
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 Evidencia actualizada indica que la nifedipina oral y el labetalol intravenoso son 

igual de efectivos y seguros en el manejo emergente de la hipertensión severa en 

el embarazo. (Evidencia Ib) 

 Se recomienda el inicio de terapia antihipertensiva en mujeres que presenten 

valores de presión arterial ≥160 mmHg presión arterial sistólica y presión arterial 

diastólica ≥ 110mmHg (Recomendaciones B) 

 Se recomienda el uso de fármacos antihipertensivos para mantener la presión 

arterial sistólica entre 130 mmHg a 155 mmHg y la presión diastólica entre 80 

mmHg a 105 mmHg teniendo en cuenta el criterio del especialista y las 

características propias de cada mujer. (Recomendaciones B) 

 Se recomienda evitar los siguientes medicamentos: la nimodipina, el diasóxido y 

la ketanserina. (Recomendaciones A) 

 Está 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 farmacológico de los trastornos 

hipertensivos del embarazo  

 

Medicamentos orales para el tratamiento farmacológico de los trastornos 

hipertensivos del embarazo 

   

Nifedipina 10 – 40 mg diarios, 1 a 4 dosis 

Bloquea los canales de calcio. 

No deben administrase por vía 

sublingual para evitar el riesgo de 

hipotensión brusca. 

Seguro en lactancia 

Alfa 

Metildopa 

250 – 500 mg vía oral de 2 a 4 

veces al día, máximo 2 g/día 

Agonista alfa adrenérgico central, 

que disminuye la resistencia 

periférica. 
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Seguridad bien documentada para el 

feto y el recién nacido al corto y 

largo plazo 

Labetalol  

100 a 400 mg vía oral cada 8 

horas o cada 12 horas, 

máximo 1200 mg/día. 

Bloqueador selectivo alfa-1 

adrenérgico y no selectivo beta 

adrenérgico con actividad simpática 

intrínseca. 

Administrar con precaución durante 

la lactancia 

Fuente: Ministerio de Salud Pública. Trastornos hipertensivos del embarazo. Guía de 

Práctica Clínica (GPC). Segunda edición; Quito: Dirección Nacional de 

Normatización; 2016 1 

 

Tratamiento con Sulfato de Magnesio en preeclampsia para prevenir  eclampsia 

 Impregnación: 20 mL de sulfato de magnesio al 20 % (4 g) + 80 mL de solución 

isotónico, pasar a 300 ml/ hora en bomba de infusión 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 

solución isotónica, pasar a 50 mL/hora en bomba de infusión o 17 gotas /minuto 

(1 g/hora). 1 
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4.6.1.6 COMPLICACIONES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

Volumen 34:2(26). 6 

 

4.6.2 SÍNDROME DE HELLP 

 

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

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

trastorno pertenece al grupo de las microangiopatías trombóticas.9 

 

 

Preeclampsia 
Complicaciones

Renales

Insuficencia renal 
aguda

Hepaticas

Síndrome de 
HELLP

Hematoma / 
Ruptura Hepática

Hematologicas

Coagulacion 
Intravascular 
Diseminada 

Neurologicas

Edema cerebral

Hemorragia 
cerebral

Desprendimiento 
de la retina

Cuadro 1 Complicaciones de la Preeclampsia 
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4.6.2.1 EPIDEMIOLOGIA 

 

A nivel mundial, la incidencia reportada en la literatura internacional, varía 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 

perinatales1– 14 

 

4.6.2.2 FISIOPATOLOGÍA 

 

El mecanismo exacto de la alteración biológica o fisiológica en pacientes con síndrome 

HELLP no ha sido claramente definido. La inadecuada tolerancia inmunitaria resulta 

en alteración a la invasión trofoblástica fetal, y ocurre en el primer trimestre del 

embarazo. Esto conduce a la inadecuada función placentaria con isquemia y 

producción de sustancias aún no identificadas. Finalmente, se produce 

vasoconstricción generalizada, formación de microtrombos en los vasos pequeños, se 

reduce el volumen plasmático y, por lo tanto, se altera el flujo plasmático en órganos 

y tejidos.  

Las alteraciones fisiopatológicas del síndrome HELLP implican la triada: invasión 

anormal del trofoblasto, mala adaptación-función placentaria y alteración vascular 

materna generalizada. 15 

 

4.6.2.3 CUADRO CLÍNICO 

El síntoma más frecuentemente encontrado es el dolor abdominal especialmente 

localizado en el hipocondrio derecho y epigastrio (65%), náuseas y vómitos (36%), 

cefaleas (31%), sangrado digestivo (5%), ictericia hasta en el 90%, diarrea (5%), dolor 

en hombro o cuello (5%). Otros síntomas más graves son pérdida de visión, 

hemorragia hepática o intracraneal y Coagulación Intravascular Diseminada. 9 
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4.6.2.4 DIAGNÓSTICO 

 

Para establecer el diagnóstico es imprescindible en primer lugar: identificar algún 

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

establecer el síndrome HELLP: hemólisis, elevación de las enzimas hepáticas y 

trombocitopenia. 

 Hemólisis: se demuestra por la alteración de la morfología del glóbulo rojo 

documentado en un frotis de sangre periférica (esquistocitos células en plato, 

células diana, etc.), elevación de la deshidrogenasa láctica sérica (LDH) ≥ 600 U/L, 

bilirrubinas totales ≥ 1.2 mg/dL, disminución de la hemoglobina y hematócrito, y 

de la hepatoglobina sérica 

 Elevación de enzimas hepáticas: 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. 

 Disminución 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 síndrome HELLP requiere una concentración inferior a 100,000 plaquetas/UL15   

 

Tabla 4 Clasificación Síndrome de HELLP 

 

Clasificación Síndrome de HELLP 

HELLP clase I 

Plaquetas 

AST o ALT 

LDH 

≤ 50 × 109/l 

≥ 70 UI/l 

≥ 600 UI/l 

HELLP clase II 

Plaquetas 

AST o ALT 

LDH 

≤ 50 a 100 × 109/l 

≥ 70 UI/l 

≥ 600 UI/ 

HELLP clase III Plaquetas ≤ 100 a 150 × 109/l 
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AST o ALT 

LDH 

≥ 70 UI/l 

≥ 600 UI/l 

Fuente: Nogales García AI, et al. Síndrome HELLP en atención primaria. Med Gen y 

Fam. 2016 13 

 

4.6.2.5 TRATAMIENTO 

 

Recomendaciones para el tratamiento del síndrome de HELPP: 

 El uso de corticoides en mujeres con el síndrome de HELLP no muestra beneficios 

con respecto a la morbimortalidad materna y/o muerte perinatal. Sin embargo, 

demostró que su uso es efectivo para mejorar el conteo plaquetario. Siendo más 

efectivo si su administración se la realiza antes del parto (Evidencia Ia) 

 Se recomienda el uso de sulfato de magnesio para prevención de convulsiones en 

el síndrome de HELLP (Recomendación A) 

 En caso de un conteo de plaquetas ≥ 50 000 μL con síndrome de HELLP, la 

transfusión de plaquetas y paquetes globulares podría ser considerada previa al 

parto por vía vaginal o cesárea. (Recomendación B) 

 Cuando el conteo de plaquetas se encuentra comprendido entre 20000 y 49000 μL 

con síndrome de HELLP, se debe transfundir plaquetas previo a la cesárea 

(Recomendación B) 

 No se recomienda el intercambio de plasma o plasmaféresis para el tratamiento de 

síndrome de HELLP, en especial durante los primeros 4 días posparto. 

(Recomendación B) 

 Se sugiere realizar control de los niveles de plaquetas cada 24 horas. 1 
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4.6.2.6 COMPLICACIONES 

 

Tabla 5 Complicaciones del Síndrome de HELLP 

Complicaciones del Síndrome de HELLP 

Maternas Fetales 

Coagulación intravascular diseminada Parto pretérmino 

Abruptio placentae Trombocitopenia 

Eclampsia Muerte perinatal 

Insuficiencia renal aguda  

Neumonía por aspiración  

Edema pulmonar  

Síndrome de Insuficiencia Respiratoria  

Rotura hepática  

Hemorragia Cerebral  

Muerte Materna  

Fuente: Nogales García AI, et al. Síndrome HELLP en atención primaria. Med Gen y 

Fam. 2016 13 
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4.7 CARACTERIZACIÓN DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA 

 

 

Cuadro 2 Oportunidades de mejora 

 

Oportunidad de mejora Acciones de mejora 

Mejora del control prenatal 

Capacitación constante y actualizada a 

todo el personal de salud destinado al 

control de estas pacientes.  

Orientación adecuada a los pacientes 

sobre la importancia de acudir temprana 

y oportunamente a un servicio de salud 

además de capacitar sobre signos de 

alarma 

Realizar charlas a pacientes en la 

comunidad para que de esta forma 

acudan a las unidades de salud más 

cercanas en caso de que se presenten 

signos de alarma y además enfatizar 

acerca de un control periódico y 

adecuado 

Mejorar el sistema de Referencia y 

Contra referencia. 

Fortalecer la capacidad resolutiva de los 

niveles de atención e impulsar 

mecanismos para agilitar este sistema. 

Manejo de la Historia Clínica 
Capacitar al personal de Salud sobre el 

adecuado llenado de la historia clínica. 

Equipamiento de las unidades de salud 

Mayor presupuesto por parte del 

gobierno, adecuado manejo de los 

recursos con los que cada institución 

cuenta.  
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5 CONCLUSIONES 

 

 Se logró definir adecuadamente las manifestaciones clínicas de una preeclampsia 

grave para así poder identificar la presencia de estos trastornos hipertensivo del 

embarazo y así se pueda brindar una adecuado tratamiento con el fin de evitar las 

complicaciones que traen consigo estas patologías. 

 

 Se pudo evidenciar que basándose en las guías actualizadas del ministerio de salud 

pública, existe mucha concordancia en cuanto a los criterios clínicos y al manejo 

que se brindó a la paciente al momento de  presentar la complicación de la 

patología desarrollada (preeclampsia) como lo fue el síndrome de HELLP.  

 

 Se logró identificar cuáles fueron los puntos críticos que condujeron a que la 

paciente desarrolle todo al cuadro clínico así 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 llegó a 

la conclusión 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 podría realizar lograr 

brindando charlas a la comunidad no únicamente enfocándonos en los trastornos 

hipertensivos del embarazo, sino más bien dirigida hacia un control prenatal 

adecuado; se podría brindar estas charlas a los profesionales de la Salud 

actualizándolos en vario temas de interés y que así, de esta manera brinden una 

mejor atención a los pacientes y que así se logre brindar un adecuado diagn´´ostico 

y tratamiento 

 

 En el análisis realizado, el cual se orientó hacia al manejo de la preeclampsia y el 

Síndrome de HELLP según las normas del Ministerio de Salud, podemos afirmar 

que se actuó acertadamente, al manejar el cuadro de una forma conservadora 

durante las primeras horas de evolución, 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 múltiples rastreos ecosonográficos del útero, observándose al mismo 

grávido, con un producto, el cual se halla en situación longitudinal, dorso derecho, 

presentación cefálica. 

Actividad cardíaca 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 (puño cerrado) 

Se observa movimientos respiratorios mantenidos por 30 segundos. 

El diámetro biparietal es de 8,1 cm 

El perímetro cefálico 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 fúndica anterior, heterogénea con un grososr de 3.5 cm y un grado de 

madurez tio III 

El donducto cervical se halla cerrado 

El líquido amniótico se halla presente en cantidad normal ILA 14 

Conclusiones  

 Embarazo de 32.5 semanas, con un índice de error de  +/- 1 semana 

 Fecha probable de parto 22 de marzo de 2017 

 Perfil biofísico fetal de 09/10 

 Signos sugerentes de hipermadurez placentaria 
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Anexo 2 

 

07/02/2017 

01:02 

Leucocitos 19.510 

Hematíes 5.26 

HGB 16.90 

HTO 52.1 

VCM 99.0 

HCM 32.1 

MCHC 32.4 

Plaquetas 190 

Neut% 73.9 

Lym% 19.0 

Mono% 7.1 

Eos% 0.0 

Baso% 0.0 

Química 

Glucosa 146.3 

Urea 88.8 

Creatinina 2.47 

Ácido úrico  11.60 
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Anexo 3 

 

ECO DE ABDOMEN 

07/FEBRERO/2017 

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

caracteriza por presentar finos ecos internos móviles sugerentes de sangre. 

Hígado homogéneo sin lesiones ocupantes de espacio 

Vesícula parcialmente distendida con cálculo en su interior sin proceso inflamatorio 

asociado 

Los riñones son de forma, tamaño y situación normal, llama la atención el 

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

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

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

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

Asas centralizadas por líquido libre 

Vejiga vacía no valorable 

Útero aumentado de tamaño en relación con puerperio 

Cavidad endometrial ecogénica de 6mm sin restos en su interior 

Conclusiones 

 Líquido libre en cavidad abdominal, que podría 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 

 Riñones ecogénicos con disminución de la relación cortico-medular, estos 

hallazgos están en relación con hipoperfusión a complementarse y corroborarse 

con creatinina BUN y urea  

 Colelitiasis 
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Anexo 4 

 

08/02/2017 

07:59 

Leucocitos 27.920 

Hematíes 4.17 

HGB 13.80 

HTO 40.4 

VCM 96.9 

HCM 33.1 

MCHC 34.2 

Plaquetas 158 

Neut% 86.1 

Lym% 7.5 
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Mono% 5.9 

Eos% 0.2 

Baso% 0.3 

Tiempos 

TP 23.0 

INR 1.80 

TTP 38.0 

Química 

Glucosa 73.5 

Urea 101.7 

Creatinina 2.56 

Ácido úrico  9.30 

Bilirrubina Total 5.96 

Proteínas Totales 5.33 

Albumina 2.83 

LDH 1635 

TGO 165.7 

TGP 324.6 

Fosfatasa Alcalina 333 

Calcio 6.86 

Electrolitos 

Sodio 126 

Potasio 5.18 

Cloro 92 

Serología 

PCR Ultrasensible 10.41 

EMO 

Color Amarillo 

Aspecto Lig. Turbio 

Densidad 1.020 

pH 5.00 

Leucocitos en orina NEGATIVO 
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Nitritos NEGATIVO 

Proteínas 30 

Sangre +++ 

Glucosa NEGATIVO 

Cetonas NEGATIVO 

Urobilinogeno NEGATIVO 

Bilirrubina NEGATIVO 

Piocitos en orina 3-5 

Hematíes en orina 28-30 

Cel. Ept. Altas 3-5 

Bacterias + 

Moco +++ 

Urianálisis 

Proteínas 24 horas 515.44 

 

Anexo 5 

 

09/02/2017 

12:44 

Color Amarillo 

Aspecto Turbio 

Densidad 1.020 

pH 5.00 

Leucocitos en orina NEGATIVO 

Nitritos NEGATIVO 

Proteínas 30 

Sangre + 

Glucosa NEGATIVO 

Cetonas NEGATIVO 

Urobilinogeno NEGATIVO 

Bilirrubina NEGATIVO 
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Piocitos en orina 1-3 

Hematíes 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 

Hematíes 2.67 

HGB 8.10 

HTO 22.9 

VCM 85.9 

HCM 30.3 

MCHC 35.3 

Plaquetas 69 

Neut% 80.6 

Lym% 12.8 

Mono% 5.6 

Eos% 0.6 

Baso% 0.4 

Química 

Glucosa 60.5 

Urea 126.4 

Creatinina 1.86 

Ácido úrico 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 

Hematíes 2.77 

HGB 8.60 

HTO 24.3 

VCM 87.9 

HCM 31.0 

MCHC 35.3 

Plaquetas 179 

Neut% 81.9 

Lym% 12.3 

Mono% 5.0 

Eos% 0.5 

Baso% 0.3 

Tiempos 

TP 21 

INR 1.90 

TTP 33.0 

Perfil Hepático 

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 

Hematíes 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% 5.5 

Eos% 0.9 

Baso% 0.7 

Tiempos 

TP 19.6 

INR 1.65 

TTP 32.4 

Química 

Glucosa 164.3 

Urea 78.7 

Creatinina 0.90 

Ácido úrico  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 

Proteínas NEGATIVO 

Sangre NEGATIVO 

Glucosa NEGATIVO 

Cetonas NEGATIVO 

Urobilinogeno NEGATIVO 

Bilirrubina NEGATIVO 

Piocitos en orina 1-2 

Hematíes 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 

Hematíes 4.34 

HGB 13.20 

HTO 40.9 

VCM 94.3 

HCM 30.4 

MCHC 32.3 

Plaquetas 40 

Neut% 84.5 

Lym% 13.1 

Mono% 1.6 

Eos% 0.3 

Baso% 0.5 

Tiempos 

TP 17.0 

INR 1.43 

TTP 29.8 

Química 

Glucosa 145.1 

Urea 90.7 

Creatinina 1.02 

Ácido úrico  5.80 

Bilirrubina Total 7.10 

Bilirrubina Directa 5.62 

Proteínas 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 

Hematíes 4.51 

HGB 13.90 

HTO 42.0 

VCM 93.1 

HCM 30.8 

MCHC 33.1 

Plaquetas 118 

Neut% 85.2 

Lym% 12.0 

Mono% 1.8 

Eos% 0.4 

Baso% 0.6 

Tiempos 

TP 14.7 

INR 1.20 

TTP 27.6 

Química 
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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 

 

19/02/2017 

07:28 

Leucocitos 16.190 

Hematíes 4.75 

HGB 14.90 

HTO 43.2 

VCM 91.0 

HCM 31.4 

MCHC 34.5 

Plaquetas 194 

Neut% 86.0 

Lym% 12.5 

Mono% 1.0 

Eos% 0.3 
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Baso% 0.2 

Tiempos 

TP 14.9 

INR 1.22 

TTP 33.2 

Química 

Glucosa 108.2 

Urea 121.7 

Creatinina 1.09 

Ácido úrico 11.0 

Bilirrubina Total 10.48 

Bilirrubina Directa  8.62 

Proteínas totales 7.46 

TGO 325 

TGP 364 

LDH 252 

Calcio 9.19 

 

Anexo 13 

 

21/02/2017 

05:46 

Leucocitos 10.230 

Hematíes 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% 1.0 

Eos% 0.7 

Baso% 0.2 

Tiempos 

TP 15.0 

INR 1.20 

TTP 33.3 

Química 

Glucosa 85.4 

Urea 80.2 

Creatinina 0.79 

Bilirrubina Total 7.17 

 

Anexo 14 

 

ECO  DE ABDOMEN SUPERIOR 

22/02/2017 

Hígado ligeramente aumentado en su tamaño y ecogenicidad, mide 16.5 cm, 

micronodular difuso. 

Vesícula contraída mide 3.18 cm con un cálculo de 1.2 cm 

Vías biliares no dilatas, colédoco no dilatado de 5 mm 

Riñones de tamaño y ecogenicidad conservada 

Bazo de aspecto normal 

No se observa líquido abdominal libre 

Útero sin restos de membranas 

Conclusión 

Leve hepatomegalia grasa 

Colelitiasis crónica. Vías biliares no dilatas  
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Anexo 15 

 

23/02/2017 

07:28 

Leucocitos 10.050 

Hematíes 3.59 

HGB 11.3 

HTO 32.0 

VCM 89.2 

HCM 31.5 

MCHC 35.3 

Plaquetas 207 

Neut% 88.4 

Lym% 9.7 

Mono% 1.2 

Eos% 0.6 

Baso% 0.1 

Tiempos 

TP 13.7 

INR 1.11 

TTP 29.9 

Química 

Glucosa 93.3 

Urea 40.5 

Creatinina 0.63 

Ácido úrico 4.00 

Bilirrubina Total 7.79 

Proteínas totales 5.43 

LDH 210 

Fosfatasa Alcalina 262 

Gamma GT 942.0 

Electrolitos 
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Sodio 134 

Potasio 3.62 

Cloro 99 

Serología 

Procalcitonina 6.50 

PCR 87.9 

Interleuquina IL6 38.19 

 

 

Anexo 16 

 

26/02/2017 

15:22 

Leucocitos 5.820 

Hematíes 1.46 

HGB 4.60 

HTO 13.3 

VCM 91.1 

HCM 31.5 

MCHC 34.6 

Plaquetas 289 

Neut% 65.0 

Lym% 29.4 

Mono% 3.8 

Eos% 1.3 

Baso% 0.5 

Química 

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 

Parásitos No se observa parásitos 

Sangre Oculta Positivo 

Polimorfonucleares 5 

 

Anexo 17 

 

28/02/2017 

10:10 

Leucocitos 7.020 

Hematíes 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% 2.3 

Eos% 3.4 

Baso% 0.7 

Tiempos 

TP 11.6 

INR 0.93 

TTP 20.5 

Química 

Glucosa 104.2 

Urea 22.3 

Creatinina 0.52 

 

Anexo 18 

 

03/03/2017 

07:30 

Leucocitos 4.030 

Hematíes 4.20 

HGB 13.50 

HTO 40.2 

VCM 95.7 

HCM 32.1 

MCHC 33.6 

Plaquetas 351 

Neut% 69.3 



51 

 

Lym% 24.5 

Mono% 2.8 

Eos% 3.1 

Baso% 0.3 

Tiempos 

TP 11.3 

INR 0.88 

TTP 29.8 

Química 

Glucosa 100.7 

Bilirrubina Total 4.69 

Bilirrubina Directa 4.02 

TGO 175 

TGP 99 

GAMMA GT 1696.0 

Amilasa 151 

Lipasa 214.4 

Serología 

Procalcitonina 0.67 

PCR 14.4 

 

Anexo 19 

 

ECO DE ABDOMEN SUPERIOR 

(03/MARZO/2017) 

Hígado discretamente aumentado en su tamaño y ecogenicidad, mide 16 cm, 

micronodular difuso. 

Vesícula contraída mide 3.7 cm con un cálculo de 1.2 cm 

Vías biliares no dilatas, colédoco no dilatado de 4 mm 

Riñones de tamaño y ecogenicidad conservada 

Bazo mide 3 cm homogéneo 

En la fosa iliaca derecha se observa líquido focalizado un vol de 50cc 
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Páncreas no visible por interposición gaseosa 

Retroperitoneo sin ganglios 

Conclusión 

 Discreta hepatomegalia con infiltración grasa 

 Líquido en la fosa iliaca derecha 

 Posible colelitiasis crónica se sugiere valoración posterior por vesícula contraída 
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Anexo 20 

 

07/03/2017 

05:24 

Leucocitos 3.860 

Hematíes 3.84 

HGB 12.50 

HTO 37.0 

VCM 96.3 

HCM 32.6 

MCHC 33.8 

Plaquetas 354 

Neut% 60.1 

Lym% 27.7 

Mono% 7.8 

Eos% 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 

Hematíes 3.77 

HGB 12.20 

HTO 37.0 
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VCM 98.2 

HCM 32.4 

MCHC 33.0 

Plaquetas 396 

Neut% 51.5 

Lym% 34.6 

Mono% 8.8 

Eos% 4.5 

Baso% 0.6 

Tiempos 

TP 11.9 

INR 0.94 

TTP 23.8 

Química 

Bilirrubina Directa 2.13 

Proteínas Totales 6.15 

Albumina 3.02 

Globulinas  

TGO 148 

TGP 81 

LDH 133 

Gamma GT 965.0 

 


