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1. INTRODUCION

REPORTE DE CASO

Introduccién: el sindrome de HELLP es un raro trastorno hipertensivo del embarazo,
asociado a complicaciones materno-fetales severas.

Objetivo: analizar un caso clinico de sindrome de HELLP como complicacién de
preeclampsia severa, destacando la importancia de la deteccién temprana y el
tratamiento apropiado.

Metodologia: se realiz6 una busqueda exhaustiva de informacién en el Hospital
Especializado Matilde Hidalgo del Procel durante agosto de 2023, utilizando fuentes
verificadas y actualizadas de repositorios y revistas aceptadas por la Universidad
Catolica de Cuenca, incluyendo Pubmed, Science, Medline y Cochrane. Se priorizé la
inclusion de guias, revisiones y estudios publicados en los dltimos cinco afios, en
espariol o inglés.

Caso clinico: la paciente, una joven primigesta de 22 afios de Guayas, Guayaquil, con
antecedentes familiares de hipertension arterial, fue diagnosticada con sindrome de
HELLP y preeclampsia severa en la semana 31 de gestacion, después de cinco
controles prenatales y una ecografia. Ante la gravedad de su estado, se opt6 por
finalizar el embarazo mediante ceséarea, acompafiada de transfusién de criopecipitado
y aféresis de plaquetas. Posteriormente, desarrollé complicaciones graves como ascitis
y edema agudo de pulmon, aunque logro estabilizarse a pesar de mantener una presién
arterial alta (136/84 mmHg). Finalmente, fue trasladada a la UCI de un Hospital
Universitario para recibir cuidados especializados.

Conclusion: este caso subraya la urgencia de una identificacion y tratamiento
tempranos del sindrome de HELLP y sus complicaciones, destacando la necesidad de
un enfoque individualizado y basado en los parametros biomédicos del paciente, asi
como la importancia de un manejo conservador y atencién especializada.

Palabras claves: Sindrome de HELLP; preeclampsia severa; hipertension arterial;
tratamiento temprano.

Abstract:

Introduction: HELLP syndrome is a rare hypertensive disorder of pregnancy,
associated with severe maternal-fetal complications.

Obijective: To analyze a clinical case of HELLP syndrome as a complication of severe
preeclampsia, highlighting the importance of early detection and appropriate
treatment.

Methodology: a comprehensive search for information was conducted at the Matilde
Hidalgo del Procel Specialized Hospital during August 2023, using verified and
updated sources from repositories and journals accepted by the Catholic University of
Cuenca, including Pubmed, Science, Medline, and Cochrane. Priority was given to the
inclusion of guidelines, reviews, and studies published in the last five years, in Spanish
or English.

Clinical Case: the patient, a 22-year-old primigravida from Guayas, Guayaquil, with
a family history of arterial hypertension, was diagnosed with HELLP syndrome and
severe preeclampsia at 31 weeks of gestation, after five prenatal check-ups and an
ultrasound. Given the severity of her condition, the decision was made to end the
pregnancy through cesarean section, accompanied by a transfusion of cryoprecipitate
and platelet apheresis. Subsequently, she developed severe complications such as
ascites and acute pulmonary edema, although she managed to stabilize despite
maintaining high blood pressure (136/84 mmHg). Finally, she was transferred to the
ICU of a University Hospital to receive specialized care.

Conclusion: this case underscores the urgency of early identification and treatment of
HELLP syndrome and its complications, highlighting the need for an individualized
approach based on the patient's biomedical parameters, as well as the importance of
conservative management and specialized care.

Keywords: HELLP syndrome; severe preeclampsia; arterial hypertension; early
treatment.

El sindrome de HELLP es un trastorno hipertensivo del embarazo poco comdn, con severas
complicaciones materno-fetales. Su nombre corresponde al acrénimo en inglés que describe sus cuadros

clinicos caracteristicos: hemdlisis (HE: Hemolysis), elevacion de las enzimas hepaticas (EL: Elevated Liver
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enzymes) y trombocitopenia (LP: Low Plaquet). Esta complicacion representa el 10% de los casos de
preeclampsia grave y el 50% de los casos de eclampsia en todo el mundo (1,2).

Los factores de riesgo para desarrollar el sindrome en un primer embarazo son los mismos que la
preeclampsia, como edad materna extrema, hipertension cronica, diabetes, embarazo multiple, obesidad y
masa corporal elevada (3). Segun la literatura, cuando se cumplen los criterios diagnosticos de
preeclampsia, es importante determinar si se trata de un trastorno con o sin criterios de gravedad, ya que a
partir de ahi se decide el manejo definitivo del trastorno, ademas de su importancia y prondstico fetal (3).
Lo que continuamente se debe solicitar en trastornos hipertensivos de preeclampsia, eclampsia y gestante
con dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen, son exadmenes de laboratorio, que son
fundamentales para el diagndstico, requiriendo una triada caracterizada por la presencia de anemia
hemolitica microangiopatica, enzimas hepéticas elevadas. y trombocitopenia, siendo la hemdlisis la piedra
angular en el diagnostico de este sindrome (3).

En cuanto al manejo, la preeclampsia con signos de gravedad generalmente se considera una
indicacion para terminacion del embarazo. Dicha terminacion disminuye el riesgo de desarrollar
complicaciones maternas y/o fetales graves. Seguido al uso de sulfato de magnesio, para prevencion de
convulsiones y en caso de un conteo de plaquetas comprendido entre 20000 y 49000 Ml con sindrome de
HELLP, se debera transfundir plaquetas previo a la cesarea. En cuanto a la gravedad de esta variedad
clinica, es fundamental la multidisciplinariedad estricta en &reas de Unidad de Cuidados Intensivos (4,5).

Conocer su diagnostico, sintomas, posibles complicaciones y tratamiento, permitird una rapida
identificacion y asi una actuacion eficaz. Cuanto mas corto sea el tiempo de diagndstico, el manejo 6ptimo
sera directamente proporcional a su prondstico (5). Por lo tanto, esta investigacion se basara en la evolucion
de una gestante con Sindrome HELLP segun las complicaciones en la preeclampsia grave, asi como la
influencia de un manejo adecuado como los criterios de gravedad.

A nivel mundial los trastornos hipertensivos son una de las complicaciones mas relevantes durante
el embarazo y pueden derivar en condiciones mas graves como el Sindrome de HELLP; estos, son
responsables de una alta tasa de morbimortalidad materna (9). Es crucial destacar que los trastornos
hipertensivos del embarazo conllevan a una serie de complicaciones que resultan muertes materno-fetales,
por lo que deben ser detectados de manera temprana (9). La correcta evaluacion entre una anamnesis
completa, hallazgos clinicos y criterios diagnésticos podria reducir las altas tasas de morbi-mortalidad.

A pesar de los controles prenatales exhaustivos, la incidencia del sindrome HELLP ha permanecido
latente en estos Ultimos afios. En este caso clinico se busca comprender el Sindrome de Hellp como
complicacién de la preeclampsia severa en una paciente del Hospital Especializado Matilde Hidalgo de
Procel durante el periodo 2023. Esta evolucién tiene como finalidad, llegar a cambiar el esquema y

orientacion multidisciplinaria de un correcto manejo, hacia la comunidad médica, y hospitales.

2. EXPOSICION DEL CASO
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FUNDAMENTO TEORICO

Esta patologia fue descrita por primera vez en 1982 por Weinstein, y se encuentra dentro del
compendio de enfermedades de origen placentario desarrolladas duranteel embarazo en el posparto,
caracterizadas por sindrome de hemodlisis, elevacionde enzimas hepaticas y trombocitopenia
(sindrome HELLP). Considerada una complicacién de la preeclampsia (6,7). Este sindrome se
manifiesta principalmente entre las semanas 27 y 37 de gestacién, aunque aproximadamente el 30%
de los casos ocurren en el posparto, lamayoria alrededorde 48 horas después, y se asocian con un peor
prondstico en comparacion con quienes desarrollan sintomas preparto; y se estima que el riesgode
recurrencia en un embarazo posterior esta entre el 19-27%, otros autores afirman que esta entre el
14- 24% (6,7).

Clinica

Varios autores coinciden en que los sintomas pueden ser inespecificos, pero se podria decir
que las principales manifestaciones clinicas son: dolor epigastrico, dolor abdominal localizado en
hipocondrio derecho, nauseas y vomitos. En determinados casos se ha descrito cefalea y cambios
visuales, el 85% de los casospresenta proteinuria, hipertension, y también es comin la presencia de
edema y aumento de peso en los primeros dias. Los sintomas evolucionan rapidamente, con un

empeoramiento inesperado (8,9).

Clasificacion
En la actualidad, existen clasificaciones Gtiles y practicas, citadas a continuacion:
Tabla 1. Clasificacion de Sindrome de HELLP

Mississippi Tennessee Criterios ACOG
Plaguetas <50 000mL Plaquetas >100 000 mLy Plaquetas <100 000 +
+LDH >6001U/L <150 000mL + LDH >600 DHL >600U/L
+AST + ALT >70IU/L. 000IU/L + AST OoALT +AST/ALT >2X limite

>401U/L. altonormalidad.

Plaquetas >50 000mL vy
<100 000mL + LDH >600
000 IU/L + AST o ALT
>701U/L.

Plaquetas >100 000 mL y
<150 000mL + LDH >600
000IU/L + AST o ALT
>401U/L

Note: Prolongation of Pregnancy in Patients with HELLP Syndrome Using Methylprednisolone: A

Retrospective Multicentric Analysis (9).

Complicaciones de Sindrome de Hellp materno- fetales
Las complicaciones pueden variar, sin embargo, son mucho mayores en el feto queen la madre.

En la madre puede llegar a presentar, Coagulacion intravascular diseminada por cuadro de
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https://doi.org/10.55204/trc.v3i1.e150

Salud ConCiencia ISSN: 2953-5247

trombocitopenia y fibrindgeno disminuido, edema pulmonar, hematoma Subscapular hepético En el
feto: hipoglicemia neonatal severa, trombocitopenia neonatal, distres respiratorio, enterocolitis

necrotizantes,entre otros (9).

Diagnostico

Los pasos iniciales recomendados en el manejo de este sindrome incluyen estabilizar la
presion arterial y las alteraciones de la coagulacion, asi como evaluarel bienestar fetal mediante
prueba no estresante, perfil biofisico y/o evaluacion Doppler. La transfusion de plaquetas puede estar
indicada para prevenir el sangrado excesivo durante el parto, si el recuento de plaquetas es inferior a
20 000células / pL, pero el umbral para la transfusion de plaquetas profilécticas es controvertido
(10,11).

Se considera perfil de laboratorio en sindrome HELLP cuando cualquiera de las siguientes
caracteristicas esta presente: Hemolisis: bilirrubina (BIL) > 1,2 mg/dl, hemoglobina (HGB)
ligeramente disminuida, LDH > 600 U/L, glébulos rojos (RBC) rotos en el frotis de sangre; enzimas
hepéticas elevadas: alanina aminotransferasa(ALT) >40 U/L o aspartato aminotransferasa (AST) >70
U/L; Disminucion de plaquetas (PLT): <100 000/mm3 (11). Por otro lado, la ecografia abdominal o
TAC con contraste debe ser un procedimiento estandar en el sindrome HELLP para excluir

hematoma hepético subcapsular. Figura 1. (20).

Figura 1. Ecografia Abdominal Coleccidn de 9,3 x 3,2 cm en relacién con hematoma subcapsular

Nota: (20).

Otra posibilidad diagnéstica seria la angiografia selectiva, que ademas de permitir el
diagnostico de hemorragia intrahepatica y rotura, ofrece la posibilidad de tratamiento mediante
embolizacion en pacientes seleccionadas (20). Al establecer la deteccion de preeclampsia grave, es
necesario la valoracién clinica, ademéas, de cifras tensiones arteriales >160/110mmHg,
complementando con laboratorio o perfil pre eclamptico y estudio de imagen de lesion o disfuncion
hepatica, renal, pulmonar, cerebral o cardiaca (12). En cuanto, al perfil preeclamptico, es
fundamental la valoracién de marcadores del laboratorio para identificar la severidad del
padecimiento: biometria, quimica clinica, gasometria arterial, uro analisis, para identificar el

porcentaje de positividad de los marcadores de acuerdo con los siguientes puntos de corte:

https://doi.org/10.55204/trc.v3il.e150
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Hemoglobina<10g/dL, Plaquetas<100.000plaquetas/ul., glucosa >180mg/dL, Creatinina
>1,1mg/dL, Acido drico >4,0mg/dL, AST>70U/L, Deshidrogenasa lactica >600U/L, pH arterial
<7,32, Lactato >4mmol/L (11,12).

Tratamiento

En el manejo de este sindrome, el parto es la Unica terapia definitiva, aunque, en casos
clinicamente leves, el enfoque recomendado es esperar y vigilar hasta después de lasemana34 para
permitir la maduracion completa del desarrollo fetal. Seguidamente, la transfusion de plaquetas, en
caso de parto vaginal por debajo de 20 x 109/L y en caso de cesarea electivapor debajo de 50 x 109/L
(13). En casos severos, el parto debe completarse inmediatamente o entre las 24-48 horas como
maximo, acelerando la maduracion del pulmon fetal con la administracion de corticosteroides a altas
dosis (13). Por lo expuesto, para todas las gestantes con preeclampsia grave se recomienda la
utilizacion de sulfato de magnesio como preventivo de convulsiones. La dosis deimpregnacion del
sulfato de magnesio es de 4 g intravenoso en 20 minutos, sequidode dosis de mantenimiento 1 g/hora
en venoclisis continua (14).

Seguidamente, si las tensiones arteriales, persisten >160/110 administrar Hidralazina un bolo
inicial de 5mg IV, y continuar dosis de 5 mg cada 20 a 30 minutos. Si con la dosis de 20mg IV no
hay respuesta, agregar labetalol 10 mg IV luego ¢/10 minutos, Hasta lograr controlde la tension
arterial y continuar con 20-40mg c/ hrs por via oral. Otro antihipertensivo usado nifedipino 10 mg
sublingual y repetir cada 20 min, 20 mg 3 dosis hasta 60 mg y luego10-20 mg ¢/6 hrs via oral, con
un maximo de 20 mg c¢/4 hrs (14,15). Una vez estabilizada las tensiones arteriales elevadas, continuar
con dosis de mantenimiento mediante: Alfametildopa 250 a 500mg via oral cada 6 a 8 horas,
hidralazina30 a 50mg via oral cada 6 a 8 horas, y nifedipina 10mg via oral cada 8 horas (16).

Manejo Postparto

Estas pacientes ameritan una vigilancia estrecha durante las primeras 24-48 horas de
puerperio, por lo que es aconsejable realizar controles analiticos y la clinica. En casos de
complicaciones severas de insufiencia renal y edema pulmonar, lo cual, la mejoria puede verse
retrasada (17). Por ende, el pilar fundamental en gestantes en estado critico sera directamente el
ingreso en una unidad de cuidados intensivos, por la aparicion frecuente de complicaciones tales
como: fallo hepatico fulminante, coagulacion intravascular diseminada (CID), fracaso renalagudo,

transfusiones masivas, sindrome de pulmoénpolitransfundido (18,19).
PRESENTACION DEL CASO CLINICO
Se trata del caso de paciente de 22 afios, primigesta, auto referida a institucion de SaludHospital

Especializado Matilde Hidalgo de Procel, sin conocimiento de FUM, con ecografia realizada de manera
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particular el 02/06/2023 en la semana 21.4 de gestacion.En la actualidad, la paciente se encuentra en la
semana 31 de gestacion. La paciente se presenta consciente y orientada, afebril. Ha experimentado cefalea,
edema enmiembros inferiores y dolor abdominal de tipo contractil de moderada intensidad, irradiado desde
el hipogastrio hacia la region lumbosacra. Ademas, ha notado la salida de un tapdn mucoso. Niega acufenos,
fotopsias y epigastralgia, asi como la pérdida de liquido transvaginal.

No se han identificado antecedentes patoldgicos personales relevantes. Sin embargo, se destaca la
presencia de hipertension arterial (HTA) en el padre de la paciente en la historia familiar. No se reportan
antecedentes quirdrgicos ni alergias conocidas, ni habitos toxicos, grupo sanguineo B factor Rh negativo y
esquema de vacunacion completo. La paciente es primigesta y ha tenido 5 controles prenatales particulares
hastala fecha.

El examen fisico revela mucosas himedas y campos pulmonares bien ventilados. Se auscultan
ruidos cardiacos ritmicos. El abdomen exhibe un utero gravidico con un feto Unico vivo en posicion cefélica,
conuna altura uterina de 28 cm y una frecuencia cardiacafetal de 140 latidos por minuto. La especuloscopia
muestra un cuello uterino semiblandocon una dilatacion de 3 cm y un borramiento del 30%, ademas
designos vitales: PresiénArterial 128/78 mmHg, Frecuencia Cardiaca 109 latidos por minuto, Frecuencia
Respiratoria 20 respiraciones por minuto, Temperatura 36.8°C, SatO2 99%, proteinuria ++++, (Score
Mama 2). Las membranas estan integras, y el cuello uterino se encuentraen un plano alto. La pruebade
Valsalva resulta negativa. Se observa edema marcado enlas extremidades.

Entre los examenes de laboratorios iniciales se encuentran niveles bajos de hematies (3.98
millones/pL) y hematocrito (34.60%), sugiriendo posible anemia; la presencia de nitratos en la orina (2+),
indicativa de infeccidn del tracto urinario; recuentos elevados dehematies (1231.12/uL) y leucocitos en la
orina (3+), sefialando problemas en el sistemaurinario; y la deteccién de un cilindro patoldgico en la orina,
que apunta a anormalidadesen el sistema renal.

En cuanto a los resultados obtenidos se obtuvo leucocitos (18.05/uL), la concentracién de
hemoglobina es de 12.40 g/dl y las plaquetas se encuentran en 141.00. Ademas, se destaca un alto porcentaje
de neutréfilos (91.10%). En tiempos de coagulacion, se registran 12.00 segundos para el tiempo de
protrombina (TP) y 31.0 segundos para el tiempo de tromboplastina parcial activa (TPT). Indicando
seguimiento en la unidad de hospitalizacion (Tabla 1).

En base a los hallazgos ecogréaficos se evidencia feto Unico, presentacion cefalica, orientacion
longitudinal dorsal izquierda anterior. FC fetal: 133 Ipm. Medidas: DBP 84 mm, HC 295 mm, AC 243 mm,
FL 54 mm, peso 1394 g. Placenta: fundica posterior, madurez 11/I1l. Liquido amniético: 9.0 cm (escala 25
cm). Embarazo confirmado 31 semanas (Imagen 1).

En previa indicacion y farmacoterapia, la paciente fue remitida al area de ginecologia y bajo
observacion médica, por control de signos vitales y monitoreo fetal. Se ha iniciado tratamiento con CINa
0.9% + 1 g de AA por via IV a 50 mi/h. Ademas, betametasona 12mg IM diariamente (completar 2 dosis),
nifedipino10 mg VO cada 20 min en 3 ocasiones,luego 20 mg VO cada 8 h, paracetamol 500 mg VO cada

https://doi.org/10.55204/trc.v3il.e150
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8 hy cefazolina 1 g IV cada 6 h como parte del plan terapéutico integral.

En cuanto al diagnéstico de ingreso fueron los siguientes: Embarazo de 31 semanas degestacion +
falsotrabajo de parto antes de las 37 semanas completas de gestacion (O47) + edema gestacional con
proteinuria (0122) + infeccion de vias urinarias en el embarazo(0234).

En horas posteriores del ingreso se registra cifras tensionales arteriales normales 120/60 mmHg,
frecuencia cardiaca 87 latidos por minuto y frecuencia respiratoria de 19 respiraciones por minuto, con
temperatura axilar de 36.4°C y Saturacion de O2 al 99%. Se nota proteinuria positiva y un Score MAMA
de 1. Evidenciando edema en el miembroinferior 11/IV con extremidades simétricas y moviles. Lo cual se
indico las mismas medidas generales y medicaciones del tratamiento anterior + ceftriaxona 1 gr 1.V cada
12 horas. Y se indica pasar a sala de hospitalizacion.

En el dia dos de hospitalizacion, la paciente niega dolor en hipogastrio, pero refierepérdida de
liquido vaginal con movimientos fetales. FCF de 140 Ipm con dindmica uterinanegativa. PA: 125/73 mmHg,
FC de 87 latidos por minuto, FR de 19 respiraciones porminuto, Temperatura de 36.2°C y SaO2 del 97%.
Sedetecta proteinuria positiva con unScore Mama de 1. Al tacto, el cuello uterino dilatado a 3 cm y
borramiento del 40%, conmembranas rotas y liquido amni6tico escaso y no fétido. Se realiza un monitoreo
fetal (Figura 1). Se omite el pase a hospitalizacion. Donde se mantienen las mismas medidas generales y
medicaciones del tratamiento anterior, se mantiene observacion.

En cuanto al monitoreo fetal, se determin6 un grado de categoria I, movimientos fetalespresentes,
LCF 140lpm. Seguidamente, al examen fisico se evidencio abdomen: Gtero gravidico, feto Unico
vivo,Dilatacion 4cm, borramiento 40%, membranas integras, liquidoamniotico claro, escaso, no fétido.

Los analisis paraclinicos reportaron concentracion de urea de 13.7 mg/dL. Hemoglobinapositiva
(5+), leucocitos de 257.40 /uL, cetona positiva (2+), proteinas positivas (4+), hematies en cantidad
elevada(1231.12/uL), y leucocitos positivos (3+). Se contintan lasmedidas generales y el tratamiento
farmacoldgico previos y observacion + seguimiento en la unidad de hospitalizacion. Se ha solicitado
ecografia abdominal superior, bilirrubinas, analisis de PCR, biometria hematica completa y uro cultivo.

En cuanto al hallazgo ecogréafico se observa un higado de tamafio normal con textura hiperecoica y
bordes regulares. Las vias biliares, vesicula biliar, pancreas, bazo y rifiones son normales en tamafio y
textura, sin evidencia de calculos o anormalidades. La vejiga esta vacia sin lesion en la cavidad abdominal.

Lo cual evidencia un diagnostico de: embarazo de 31 semanas de gestacion, ruptura prematura de
las membranas, e inicio del trabajo de parto dentro de las 24 horas, trabajode parto pretérmino, infeccion de
vias urinarias(0234), fistula amnidtica (O42) y hepatopatia.

Continuamente, se realizé una revaloracion por parte de ginecologia y se evidencié dolorabdominal
en hipogastrio con intensidad variable, disuria y polaquiuria, pero con movimientos fetales activos. PA
110/70 mmHg, FC 84 LPM, FR 19 RPM, Temperatura axilar 36.4°C, y una saturacion de O2 del 99%. La
evaluacion fisica muestra abdomen globuloso debido al embarazo con un feto Unico en presentacion

longitudinal cefélica y FCF de 144. Cuello uterino dilatado 3 cm, con un borramiento del30%.
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En dia tres de ingreso paciente no presenta dolor abdominopélvico ni pérdidas transvaginal. Se
observa un exocérvix dilatado de 2-3 cm. Presencia de secrecidn transvaginal blanco amarillenta en
moderada cantidad. El monitoreo fetal categoria I, con FCF de 135 Ipm (Figura 2).

En cuanto la farmacologia e indicaciones se contindan las medidas generales y el tratamiento
farmacoldgico, con Metronidazol 6vulo a colocar intravaginal por lanochey observacion + seguimiento en la
unidad de hospitalizacion. Evidenciando embarazode 31 semanas de gestacion, falso trabajo de parto antes
de las 37 semanas completas de gestacion (O47), edema gestacional conproteinuria (0122), e infeccidénde
vias urinarias en el embarazo (0234).

Durante los siguientes cuatro dias, se reportd cifra Tensional Arterial normal de 110/70 mmHg,
Frecuencia Cardiaca de 84 latidos por minuto, FrecuenciaRespiratoria de 19 respiraciones por minuto,
Temperatura de 36.4°C, SatO2 del 99%,proteinuria negativa, con un Score MAMA de 0. En los hallazgos
de Monitoreo fetal se demostré categoria I, FCF de 140 Ipm y movimientos fetales presentes (Figura 3).

Posteriormente, recibié manejo expectante con solucion intravenosa de CINa 0.9% 1000 cc + 1 gr
de Acido Ascdrbico a un ritmo de 50 ml/h. También recibié Betametasona 12 mg IM diarios (completar 2
dosis), Nifedipino 20 mg via oral cada 8 h, Paracetamol 500 mg via oral cada 8 h, y Ceftriaxona 1 gr IV
cada 12 h.

De acuerdo con el diagndstico se justificd embarazo de 31 semanas de gestacion, falso trabajo de
parto antes de las 37 semanas completas de gestacion (O47), edema gestacional con proteinuria (0122) e
infeccion de vias urinarias en el embarazo (0234).

En dia quinto de hospitalizacion las cifras se mantienen 6ptimas, tension arterial 90/60 mmHg,
Frecuencia Cardiaca de 87 Ipm, Frecuencia Respiratoria 19 rpm, scoreMAMA de 0 y no se detecto
proteinuria. En el hallazgo ecografico se detect6 unico feto con presentacion cefalica, situacién longitudinal
y dorso izquierdo anterior, FCF133 Ipm. Las mediciones DBP de 84 mm, una HC de 295 mm, AC de 243
mm, una longitud de fémur de 54 mm y un peso estimado de 1394 gramos. La placenta se ubicé en la parte
posterior y se clasificd la madurez fetal como 11/111, mientras que elnivel de liquido amnidtico se registro
en 9.0 en una escala de 0 a 25 cm.

En cuanto, las indicaciones farmacoldgicas control de signos vitales, administracion de
medicamentos y cuidados especificos. Dieta hiperproteica y reposo absoluto. EVde cloruro de sodio0.9%
con 1 gramo de acido ascorbico a un ritmo de 50 ml/h.

Nifedipino (20 mg) por via oral cada 8 horas, paracetamol (500 mg) por via oral cada8 horas,
ceftriaxona (1 gramo) por via endovenosa cada 12 horas y metronidazol ovular, que se administro
intravaginal en la noche.

Reportandose evidencia diagndstica embarazo de 31.3 semanas de gestacion con antecedentes de
falso trabajo de parto antes de las 37 semanas completas de gestacion (O47). Edema gestacional con
proteinuria (0122), infeccion de vias urinarias en el embarazo (0234) y vaginosis bacteriana.

Durante sexto dia de estancia hospitalaria, se detecta al examen fisico visién borrosa con
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PA:(150/100 mmHg). Mucosas normo coloreadas y hiimedas. Utero gravidico con un feto tnico en posicion
longitudinal cefalica con FCF 132 Ipm, dindmica uterina 1/10. Cuello uterino dilatado a 3 cmy borramiento
del 30%. Edemasen los miembros inferiores y palpebral. PA elevada, con FC de80lpm, FR de 19 rpm y
presencia de proteinuria. Ademas, su puntuacion en el Score MAMA es de4. En los exdmenes de laboratorio
se presentd: niveles bajos de hemoglobina (10.30 g/dL)y hematocrito (30.00%), recuento de plaquetas
(71.00 x 1073/uL), lo que sugiere trombocitopenia. Por otro lado, los leucocitos estan elevados (10.46 x
1073/uL), neutrofilos (77.80%). Presentando solicitud deexamenes bioquimicos. Induccion de la
maduracion pulmonar. Se mantiene el resto del tratamientosin cambios.

En la estancia hospitalaria se reportd diagnostico de sindrome de HELLP, edema gestacional
conproteinuria (0122), infeccion de vias urinarias en el embarazo (0234)y vaginosis bacteriana. En los
hallazgos de exdmenes bioquimicos se obtuvo urea

27.2 mg/dL, creatinina baja de 0.52 mg/dL,una relacion A/G de 0.76, una TGO (AST)elevada de
78.6 U/L, una TGP (ALT) elevada de 81.3 U/L y un tiempo de protrombina (TP) dell segundos y un
tiempo de tromboplastina parcial (TPT) de 33segundos. Proteinas (4+), hemoglobina (2+), bacterias (1+),
hematies (2+), y célulasepiteliales (1+).

Durante la valoracion exhaustiva se procedio activar el comité de muerte materna. Donde se
solicitaa familiar la interrupcion del embarazo. Se ha activado una "clave azul™ para responder a esta
situacion critica. Control de signos vitales, monitoreo fetal. Recibe valoracion por medicina terna y critica.
Cloruro de sodio al 0.9% en dosis de 80 cc junto con 4 gramos de sulfato de magnesio a pasar en 20
minutos, 450 cc de cloruro de sodio al 0.9% junto con 10 gramos de sulfato de magnesio a 50ml por hora.
Nifedipino en dosis de 20 mg via oral cada 8 horas y se administrara hidralazina de 5 mg endovenosos si
su presion arterial alcanza o supera los 160/110mmHg. Tambiénha recibido transfusiones de 10 unidades de
plaquetas y 2 unidadesde plasma. Ceftriaxona en dosis de 1 gramo endovenoso cada 12 horas. Por ende, es
sometida a una ecografia abdominal y una radiografia de térax. Solicitando cupo en Unidad de Cuidados
Intensivos.

En cuanto a la terapéutica e indicaciones, se realiz6 monitoreo de categoria Il y frecuencia cardiaca
fetal:132lpm con movimientos fetales presentes (Figura 3). El nivel de fibrindgeno se registr6 en 55,
indicando Coagulacion Intravascular Diseminada (CID), y se solicitd la transfusion de 6 unidades de
crioprecipitado. Ademas, se informd sobre la disponibilidad de 5 unidades de plaquetas. Se notifica al
anestesiologo para la interrupcién del embarazo por riesgo morbimortalidad. Se transfundieron 6 unidades
de crioprecipitado y se prepard a la paciente para la intervencion quirargica. Se le colocaronmedias
antitrombdticas y se realizé el trasladoal area de toco quirtrgico. Demostrando evidencia diagnostica de
sindrome de HELLP, preeclampsia severa y Coagulacion Intravascular Diseminada

Seguidamente al sexto dia, refiri0 mareos, cefalea leve y vision borrosa. Con cifras tensionales
elevadas 180/110 mmHg, frecuencia cardiaca 110 Ipm, frecuencia respiratoria de 22 rpm y se observa

proteinuria positiva. Con un nuevo reporte de hallazgo de plaquetas de 60.00 x 10"3/UL. Recuento de
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leucocitos 14.48 x 1073/UL.Hematocrito de 35.40%, MCV 85.70 FL. Alto porcentaje de neutréfilos
(80.80%) y unbajo porcentaje de linfocitos (11.20%), asi como valores elevados de monocitos (4.90%),
eosinofilos (1.10%), y basofilos (0.10%). Neutréfilos (11.70 x 1073/UL) y loslinfocitos (1.62 x 10"3/UL).
Niveles elevados de TGO (AST) a102.3 U/Ly TGP (ALT)a 94.8 U/L,PCR cualitativa ++ (Tabla 2).

En base al seguimiento se plantea con score MAMA, cuidados de enfermeria con monitorizacién
constante. Transfusiones de plaquetas y concentrado globular B negativo. Estudios de imagen y
evaluaciones médicas internas y criticas, preparandola para cirugia. Se implementa plan de tratamiento para
preeclampsia grave y el sindrome de HELLP. Cloruro de sodio al 0.9% junto con sulfato de magnesio a
una tasa de 50 ml por hora para controlar la hipertension y prevenir convulsiones. Ademas, se ha prescrito
nifedipino por via oral cada 8 horas para el mismo propo6sito. En caso de que la presion arterial alcance o
supere los 160/110 mmHg, se administrara hidralazina por via Intravenosa.

Se ha indicado ceftriaxona por via intravenosa cada 12 horas para prevenirinfecciones y se
ha administrado acido tranexamico por via intravenosa de forma.

Durante el séptimo dia, se realizd cesarea segmentaria arciforme por preeclampsiagrave y
sindromede HELLP. Se obtuvo RN masculino, con llanto debil al nacer. Laplacenta mostraba areas
decalcificaciones y hemorragias diseminadas. El peso del recién nacido fue de 1400 gramos. Se observd
una diuresis de 40 cc altamenteconcentrada a través de una sonda de Foley. Ademas, se corrobord la
presencia deascitis con un valor aproximado de 300 cc y se registraron pérdidas sanguineas de700cc
durante la cirugia.

En los hallazgos se evidencio de la luz de la traguea central muestra una silueta cardiaca normal, sin
retraccion ni ensanchamiento del mediastino. Se observa engrosamiento de ambos hiliopatias con aumento
de radiodensidad, acompafiado de un discreto patron intersticial alveolar en areas parahiliares y basales de
ambos pulmones de forma bilateral.

Continuamente se administré misoprostol 600mcg via sublingual como medida preventiva. Se
transfundieron 2 unidades de plasma fresco congelado durante el procedimiento quirdrgico. Se realizaron
examenes de control postoperatorio, radiografias de térax y ecografias abdominales. Se solicita traslado a
la UCI. y se le administr6 una medicacion que incluy6 cloruro de sodio al 0.9% + oxitocina a 25 ml por
hora, cloruro de sodio 0.9% + sulfato de magnesio, hidralazina si la presion arterial superaba los 160/110
mmHg, ceftriaxona, paracetamol, nifedipino y se continud con la transfusion de 4 unidades de plasma.
También se aplicé misoprostolde forma sublingual de manerainmediata.

Durante la instancia postquirargica, paciente refirio escalofrios, temblores, dificultad respiratoria.
Refiere sentir dolor en la herida quirdrgica. A nivel pulmonar, se observaun térax normoexpansible con
taquipnea y ruidos respiratorios presentes en ambos campos pulmonares, aunque disminuidos en intensidad.

Se determind una radiografia de torax que relevo edema agudo de pulmon. Ademas,se realizo una
gasometria arterial, a pesar de las dificultades técnicas debido al edema, que arrojo los siguientes resultados:
pH 7.46, pCO2 26.8, pO2 117, HCO3 20, y un exceso de bases (EB) de-4.6. Ademas, se handescartado 800

https://doi.org/10.55204/trc.v3il.e150



https://doi.org/10.55204/trc.v3i1.e150

Ochoa Moreno, M. E., & Cartuche Andrade, M. P. (2023) 12

cc de orina claras después de la administracion de furosemida. En este momento, la paciente refiere sentirse
mejor, sin disnea y en condiciones clinicas estables, con ruidos respiratorios presentes en ambos pulmones.

En el area de toco quirargico se administrd furosemida 20 mg endovenoso de formainmediata,
dexametasona 8 mg cada 8 horas endovenoso, y acido tranexamico 500mg endovenoso cada 12 horas.
Ademas, se administra oxigeno hiumedo por canula nasal a 5 litros por minuto. Recibid oxigeno por canula
nasal, ruidos respiratorios presentes en ambos campos pulmonares. Abdomen blando, deprimible y
ligeramente distendido, con el Utero contraido infraumbilical. Sus cifras tensionales elevadas 160/90, FC
adecuada, y la saturacion de oxigeno es del 99% con oxigeno,frecuencia respiratoria 20 rpm. Se observa
proteinuria, y se nota que la saturacion sinoxigeno es del94%.

Se comunico latransferencia de la paciente al Hospital Universitario en UCI. Pacientepara traslado a
Unidad de Cuidados Intensivos tras cesarea por sindrome de Hellp més preeclampsia severa. Signos vitales
estables (PA 136/84, FC 98, FR 23, Sat 99, Temp 37.1°C), cabecera a 45 grados, cuidados uterinos. Examenes
postoperatorios,

Radiografia de torax, eco abdominal, Oxigeno nasal a 5L/min, medicamentos segunprotocolo: CINa
0.9% 450cc, sulfato de Mg 10g, hidralazina S5Smg IV (si TA >160/110 mmHg), ceftriaxona 1g IV cada 12
horas, paracetamol 1g IV cada 8 horas, nifedipino20mg VO cada 8 horas, dexametasona 8mg IV cada 8
horas, acido tranexamico 500mg IV cada 12 horas.

Notificandose la transferencia de la paciente al Hospital Universitario en UCI tras cesarea por
diagndstico definitivo: sindrome de Hellp mas preeclampsia severa. Signos vitales estables (PA 136/84, FC
98, FR 23, Sat 99, Temp 37.1°C), cabecera a 45 grados, cuidados uterinos. Examenes postoperatorios,
Radiografia de torax, ecoabdominal, Oxigeno nasal a 5L/min, medicamentos segln protocolo: CINa 0.9%
450cc, sulfato de Mg 10g, hidralazina 5Smg IV (si TA >160/110 mmHg), ceftriaxona 1g IV cada 12 horas,
paracetamol 1g IV cada 8 horas, nifedipino 20mg VO cada 8 horas, dexametasona 8mg IV cada 8 horas,
acido tranexamico 500mg IV cada 12 horas.

Paciente postquirdrgica durante 6 horas, orientada, oxigeno por canula, estable. Hallazgos: ruidos
respiratorios bajos, abdomen blando, Gtero contraido, loquiosescasos. Signos vitales: PA: 171/101 mmHg,
FC 119 Ipm, FR 19 rpm, Temp. 38.2°C,Sat. 99%. Proteinuria +. Transfusion: 6 plasma, 6 crioprecipitados,
5 plaquetas. Los hallazgos radiol6gicos de torax: edema pulmonar resuelto. Gasometria: pH 7.46, pCO2
26.8 mmHg, pO2 117 mmHg, HCO3 20 mEg/L, EB -4.6.

En definitiva, proporcionaron indicaciones para transferencia a Unidad de Cuidados Intensivos:
monitoreo riguroso de signos vitales, cabecera elevada a 45 grados, puntuacion Score MAMA cada 15 min.
Medicacién: Cloruro de sodio 0.9% 450 cc + 10 gr de sulfato de magnesio a 50 ml/hora, hidralazina 5 mg
IV, ceftriaxona 1 gr IV ¢/12 h, paracetamol 1 gr IV ¢/8 h segun necesidad, nifedipino 20 mg via oral ¢/8 h,

dexametasona 8 mg IV ¢/8 h, acido tranexamico 500 mg 1V c¢/12h, furosemida 20 mglV c/12 h.
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3. DISCUSION

La situacién planteada representa un riesgo significativo para la poblacion materno- infantil. Las
madres embarazadas que no reciben atencion médica prenatal adecuada estan en peligro de sufrir
complicaciones durante sus embarazos y partos, Aguero et al. sefialan que la falta de atencién prenatal
adecuada puede afectar el bienestar de la madre y aumentar el riesgo de pérdida del embarazo, parto
prematuro, terminacion del embarazo, placenta previa, estrés fetal e incluso la muerte materna (21).

Las mujeres embarazadas que desarrollan el sindrome de HELLP enfrentan un mayor riesgo de
complicaciones graves, que incluyen dafio hepatico, problemas de coagulacion y presion arterial
peligrosamente alta. Como respalda Petca et al, el sindrome HELLP, también conocido como sindrome de
hemolisis, enzimas hepéticas elevadas y plaquetas bajas, representa una complicacion grave del embarazo
que suele estar relacionada con la hipertension (29). Esta condicion se asocia con un mayor riesgo de
complicaciones adversas tanto para la madre como para el feto.

Lisonkova et al, demostraron una incidencia de 2,5 casos de sindrome HELLP por cada 1.000 partos
unicos, y se identificaron varios factores de riesgo, como edad avanzada, hipertension, diabetes, entre otros.
La mortalidad materna fue diez veces mayor y una morbilidad materna significativamente elevada, junto
con tasas de mortalidad perinatal y morbilidad neonatal grave (25). Del mismo modo Liu et al, encontraron
que el sindrome HELLP se asocio con un mayor riesgo de lesion renal aguda postparto (P-AKI) con un
riesgo relativo (OR) de 4,87, asi como un mayor riesgo demortalidad fetal con un OR de 1,56 y muerte
materna con un OR de 3,70 (25,26). Estos hallazgos resaltan la importancia de identificar y gestionar el
sindrome HELLP en mujeres embarazadas debido a los riesgos significativos tanto para la madre como
para el feto.

Por otro lado, Wang et al, en 65 pacientes, identificaron niveles bajos de hemoglobina y altos niveles
de creatinina sérica. Ademas, la infeccidn y niveles elevados de creatinina sérica se asociaron con un mayor
riesgo de mortalidad materna. La tasa de mortalidad general fue del 4,5%, con cinco casos en total, uno en
el grupo sin insuficiencia renal aguda (IRA) y cuatro en el grupo con IRA. Estos hallazgos destacan la
importancia de la conciencia sobre los factores de riesgo, el acceso oportuno a la atencion médica prenatal
y el manejo adecuado del sindrome HELLP en la poblacién materno-infantil (30).

La gestion oportuna del sindrome de HELLP es crucial para evitar complicaciones graves. Para
Montufar, esto incluye la monitorizacion constante de la madre y el feto, asi como la evaluacion de los
sintomas y signos clinicos (27). En muchos casos, el parto prematuro es necesario para proteger la salud de
la madre y el bebé. Un estudio realizado por Bossung et al, encontraron que el parto prematuro debido a
preeclampsia o sindrome HELLP se relacionaba con un menor riesgo de complicaciones, incluyendo
hemorragia intracerebral (OR 0,73), enterocolitis necrotizante (OR 0,35), leucomalacia periventricular (OR
0,61) y muerte (OR 0,72) (22).

En la practica clinica es necesario iniciar el tratamiento con labetalol en bomba de infusion continua

(BIC) v, solo en el caso de hipertension refractaria al tratamiento, se recomienda el grupo con otro
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hipotensor, esencialmente la hidralazina, que en la mayoria de los casos consigue mejorar el control. Se
recomienda seguir la primera dosis de hidralazina con una perfusiéon de 500 ml de solucién cristaloide para
impedir hipotensiones bruscas maternas. Seguidamente el control analitico con sulfato de magnesio (SO4
Mg), en todos los casos de preeclampsia con signos de gravedad, aunque no se sabe si la pauta debe
interrumpirse tras una primera tanda de 48 h de duracion. En cualquier caso, se reanudara en el momento
en que se decida la finalizacion, durante el parto y en las primeras 24 horas tras el parto (31).

El estudio de caso desarrollado resalta la importancia de aumentar la conciencia sobre el sindrome
de HELLP tanto entre las mujeres embarazadas como entre los profesionales de la salud (28). Un
diagnostico temprano y un acceso rapido a la atencion médica son fundamentales para mejorar los
resultados y reducir los riesgos con esta afeccion (24). Por lo que compendia, a colaboracion
interdisciplinaria entre obstetras, hepat6logos y otros especialistas es esencial para brindar una atencién

integral y oportuna a las mujeres afectadas por el sindrome de HELLP (23).

4. CONCLUSIONES

El presente caso reportado constituye un gran interés debido a la frecuencia en los Gltimos estudios
actualizados sobre el sindrome de HELLP. Donde se enfatiza el interés de instruir a los profesionales de la
Salud y futuras investigaciones o préacticas clinicas, un amplio conocimiento sobre el tema. Acentuando
que es una complicacion grave del embarazo, con elevada morbilidad y mortalidad materno-perinatal, sobre
todo si se inicia en semanas tempranas de la gestacion, por debajo del nivel de viabilidad del feto.

De ahi la necesidad del diagndstico oportuno para deteccion temprana mediante pruebas de
laboratorio que confirmen la presencia de todos sus componentes de la paciente y el tratamiento
individualizado, de ahi que se considere como solucién la interrupcion del embarazo, y en caso de que
determine derivacién a un centro de atencién mas complejo donde requiera cuidados intensivos. Es por
ello, que se hace énfasis sobre la problematica, con el personal de salud de atencion primaria que pretenda
identificar los trastornos hipertensivos del embarazo. Y reconozca las complicaciones severas que
conllevan en la préctica clinica.

Con el resumen de dicha patologia se pretende garantizar un amplio juicio constructivo, para el

personal de primera mano, con el propdsito de un manejo conservador y estabilidad materno-fetal.
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ANEXOS
ANEXO 1
HOJA INFORMATIVA PARAEL/LAPACIENTE
TITULO DE LA PUBLICACION CIENTIFICA: “SINDROME DE HELLP COMO
COMPLICACIONDE LA PRECLAMPSIA SEVERA”
INVESTIGADORES: Sayda Karina Marin Aguilar

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacion con la finalidad de pedir su autorizacion para
recoger datos sobre el problema de salud de SINDROME DE HELLP COMO COMPLICACION DE LA
PRECLAMPSIA SEVERA por el que, fue tratada/o en este centro.

Si decide autorizar, debe recibir informacion personalizada del profesional que solicita su
consentimiento, leer antes este documento y hacer todas las preguntas que precise paracomprender los
detalles sobre el mismo. Si asi lo desea, puede llevarse el documento, consultarlo con otras personas y
tomarse el tiempo necesario para decidir si autoriza o no.

Su decision es completamente voluntaria. Ud. puede decidir no autorizar el uso de sus datos de
salud. Le aseguramos que esta decision no afectara a la relacion con el profesional que se lo solicita ni a

la asistencia sanitaria a la que Ud.y sus familiares tienenderecho.

¢ Cuél es el proposito de esta peticion?

Nuestro interés es exponer SU problema de salud como “caso clinico” a la comunidad cientifica,
con la finalidad de dar a conocer a otros profesionales como ha sido tratada y como ha evolucionado. Esta
informacién podria ser de utilidad en el futuro para otras personas con un problema de salud como el

suyo.

¢ Qué me estan solicitando?
Usted fue atendida/o en el HOSPITAL ESPECIALIZADO MATILDE HIDALGO DE PROCEL por
presentar una enfermedad de SINDROME DE HELLP.

Si firma este documento, nos autoriza para recoger datos de su historia clinica yrealizar una
publicacién cientifica sobre el problema de salud que se describe. ntre la informacidn que queremos recoger,
es necesario antecedentes patoldgicos personales, evolucion intrahospitalaria pre y postquirdrgica
(DESCRIBIR SEGUN APLIQUE EL CASO). La publicacion cientifica puede ser de varios tipos, por
ejemplo: una conferencia, una comunicacién a un congreso, un articulo en una revista cientifica o

incluso una actividad docente.

¢ Obtendré algun beneficio o inconveniente?

No se espera que Usted ni sus familiares obtengan beneficio, ni se expongan a ningunriesgo.

https://doi.org/10.55204/trc.v3il.e150
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Con su colaboracion contribuird a aumentar el conocimiento cientifico.

¢ Se publicaran los datos del caso clinico?

Si, en publicaciones cientificas dirigidas a profesionales de la salud. Ha de saber que algunas de
estas publicaciones pueden ser de acceso libre en internet, por lo que tambiénpueden ser leidas por muchas
otras personas ajenas al mundo sanitario. No se transmitirdningun dato de caracter personal, tal como se

describe en el punto siguiente. Si es de su interés, se le podra facilitar la publicacion realizada.

¢ Como se protegera la confidencialidad de mis datos?

Solamente los autores de la publicacion cientifica tendran acceso a todos sus datos de
identificacion personal, que se recogeran anonimizados, es decir, sin ningln dato de caracter personal.
Le garantizamos gque no recogeremos nombre y apellidos, ni fecha de nacimiento, ni cédula de identidad,
pasaporte, ni numero de historia clinica, ni cddigo de identificacion personal contenido en su carnet de
salud.

Vamos a utilizar datos de su historia clinica. Los profesionales autores de la publicacion cientifica
no recibiran retribucion especifica por ladedicacion al estudio. Ud. no serd retribuido por autorizar el uso
de los datos de salud.

Puede retirar su consentimiento en cualquier momento sin dar explicaciones, pero una vez que el
caso clinico haya sido aceptado para su publicacion no habré posibilidad de cambiar de parecer.

Si tiene alguna duda puede contactar con: Sayda Karina Marin Aguilar
Teléfono: 0998294663

Correo-electrénico: skmarin25@gmail.com

Muchas gracias por su colaboracion
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PORPACIENTE /POR REPRESENTANTE LEGALPARA
REVISION DE HISTORIACLINICAY PUBLICACION CIENTIFICA

TITULO: “SINDROME DE HELLP COMO COMPLICACION DE LA PRECLAMPSIA SEVERA”
Yo: MARTINEZ LEON EVELYN ALEXANDRA, con cédula de identidad: 0955586979. Lei la
informacion contenida en este documento y autorizo a que se utilicen mis datos personales de historia
clinica en las condiciones que se describen.

Se incluye fotografias de radiografias y tomografias computarizadas sin nombresdel encabezado.

[1 Deseo se me permita ver y leer la version final del documento y autorizo su publicacioncientifica

resguardando la confidencialidad de mis datos personales

1 Deseo conocer el documento cientifico una vez que se haya publicado.

Firma.: El/ la representante legal Firma.: Investigador/a que solicita el consentimiento
Nombre y apellidos: Nombre y apellidos:
Sayda Karina Marin AguilarC.C

C.C.0706739885

Fecha: 14/08/2023 Fecha: 14/08/2023
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TITULO “SINDROME DE HELLP COMO COMPLICACION DE LA PRECLAMPSIA SEVERA"

Yo MARTINEZ LEON EVELYN ALEXANDRA. con cédula de identidad 0955586579 Lei
la informacién contenida en este documento y autorizo a que se ublicen mis datos
personales de histona clinica en 1as condciones que se descnben

Se mncluye fotografias de radiografias y lomografias computanzadas sin nombres
oel encabezado

O Deseo se me permita ver y leer la versidn final del documento y autornzo su publicacion
centifica resguardando la confidencialidad de mis dalos personales

] Deseo conocer el documento cientifico una vez que s¢ haya publicado

eEMULDO
Firma.: EV la representante legal Frma.. Investigador/a que soicita el consentimiento

/Qt

Nombre y apellidos rspoldos

Sayda Karina Marin Aguilar
C.C.0705739885

) Pl /.42 Fecha 1jaRjan.
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ANEXO 3
Tabla 1: Datos paraclinicos de la paciente del caso del Hospital Especializado Matilde Hidalgo de

Procel (8/8/ 2023- valores relevantes).

Estudio paraclinico Resultados

Hemoglobina 12.40 g/dL
Hematocrito 34.60%,
Hematies 3.98 millones/pL
Leucocitos 18.05/uL
Plagquetas 141.00 x 10"3/uL

Hemoglobina en orina] 5+

Cetona en orina 2+

Proteinas en orina 4+

Nitratos en orina 2+
Leucocitos en orina 3+
TP/TPT 12.00sg/ 31.0sg

Autor: Sayda Karina Marin Aguilar

ANEXO 4
Tabla 2. Datos paraclinicos de la paciente del caso del Hospital Especializado Matilde Hidalgo de
Procel (8/13/ 2023- valores relevantes).

Estudio paraclinico Resultados
Hemoglobina 10.30 g/dL
Hematocrito 35.40%

Recuento de plaquetas| 60.00 x 10"3/UL.

Leucocitos 14.48 x1073/uL

Neutrofilos 80.80%

Urea 27.2 mg/dL

Creatinina 0.52 mg/dL

TGO/TGP 102.3 U/L/94.8 U/L

TPITPT 11 segundos /- TPT: 33segundos
PCR cualitativo ++

Autor: Sayda Karina Marin Aguilar
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ANEXO 5

IMAGEN 1. Hallazgo Ecogréfico de la paciente del caso del Hospital EspecializadoMatilde

Hidalgo de Procel.

Imagen 1. Hallazgo Ecografico de la paciente del caso del Hospital Especializado Matilde Hidalgo
de Procel. Presentacion cefalica orientacion longitudinal dorsal izquierda anterior. FC fetal: 133 [pm.
Medidas: DBP 84 mm, HC 295 mm, AC 243 mm,FL 54 mm peso 1394 g. Placenta: fandica

posterior, madurez 11/111. Liquido amnidtico: 9.0 cm (escala 25 cm).

ANEXO 6
Figura 1. Monitoreo fetal de la paciente del caso. Categoria I; Frecuencia Cardiaca; Fetal:140lpm.
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ANEXO 7

Figura 2. Monitoreo fetal de la paciente del caso. Categoria I; Frecuencia Cardiaca; Fetal:135Ipm.
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ANEXO 9

Figura 4. Monitoreo fetal de la paciente del caso. Categoria Il; Frecuencia Cardiaca; Fetal:132Ipm
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