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RESUMEN

Objetivo: Revisar la conducta diagnéstica y tratamiento de una gestante

con sindrome de HELLP en el Hospital de Lima Este Vitarte.

Método: Se analiz6 el planteamiento del problema, aplicando protocolos
nacionales y categorizandolo con el CIE-10, con revision de la historia
clinica, examenes de laboratorio, ecografia y seguimiento de la evolucion
clinica, permitiendo una intervencién oportuna (cesarea de emergencia,

manejo de hemorragias y cuidados en UCI) en el caso.

Resultado: Se logroé la estabilizacion y evolucién favorable de la paciente,
con normalizacién de parametros y resolucion del sindrome de HELLP.
Conclusiones: La deteccidén temprana y manejo estandarizado, junto con
la capacitaciéon del personal de salud, reducen la morbimortalidad materna.

Palabras clave: HELLP, preeclampsia severa, protocolos, cesarea, UCI.
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ABSTRACT

Objective: To review the diagnostic conduct and treatment of a pregnant

woman with HELLP syndrome at the Lima Este Vitarte Hospital.

Method: The problem statement was analyzed, applying national protocols
and categorize in ICD-10, with review of the clinical history, laboratory tests,
ultrasound and monitoring of clinical evolution, allowing timely intervention

(emergency cesarean section, management of hemorrhages and ICU care).

Result: Stabilization and favorable evolution of the patient was achieved,

with normalization of parameters and resolution of the syndrome.

Conclusions: Early detection and standardized management, together with

staff training, reduce maternal morbidity and mortality.

Keywords: HELLP, severe preeclampsia, protocols, cesarean section,

ICU.
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INTRODUCCION

Sindrome de HELLP, es una complicacion grave y potencialmente letal de
la preeclampsia severa. Este sindrome, caracterizado por hemdlisis,
elevacion de enzimas hepéticas y trombocitopenia, constituye un desafio
clinico de gran importancia, ya que su pronta identificacion y tratamiento

son fundamentales para reducir la morbimortalidad materna y perinatal.(1)

La relevancia del tema se evidencia en la alta incidencia de complicaciones
obstétricas, en las cuales las hemorragias y los trastornos hipertensivos se
posicionan como las principales causas de muerte materna. Estadisticas
recientes muestran que las hemorragias obstétricas representan
aproximadamente el 23% de los casos, seguidas de cerca por los
trastornos hipertensivos (15,9%), lo que subraya la necesidad de
estrategias de intervencion temprana y efectivas(2—4). En este contexto, la
clasificacion de las patologias a través del sistema CIE-10 resulta esencial
para estandarizar la codificacion y la vigilancia epidemioldgica, permitiendo
generar datos fidedignos que contribuyan a la mejora de la atencién en

salud.

La formulacién del problema se orienta hacia la identificacion de los
factores de riesgo que afectan el proceso de atencion prenatal, tanto en el
desemperio del personal de salud como en la educacion de la gestante y
su familia para el reconocimiento temprano de emergencias obstétricas. Se

destaca la importancia de contar con servicios de emergencia debidamente



equipados y personal capacitado, lo cual es determinante para una
respuesta oportuna ante situaciones criticas. La implementacion de
protocolos y normativas vigentes en el manejo de la preeclampsia y sus
complicaciones, incluyendo el Sindrome de HELLP, es indispensable para

garantizar una atencion sistematizada y basada en evidencia.(5-7)

En este sentido, el presente estudio se justifica en la necesidad de revisar
y evaluar la conducta diagnéstica y terapéutica aplicada a casos de
gestantes con Sindrome de HELLP, con el objetivo de identificar areas de
mejora que permitan optimizar los resultados en salud materna y perinatal.
La revision de la atencion en el Hospital de Lima Este Vitarte, mediante el
analisis de casos clinicos y la comparacion con las normativas actuales,
contribuird a establecer estrategias que refuercen la capacitacion del
personal y fortalezcan el sistema de vigilancia epidemiolégica, en linea con

los objetivos de desarrollo y salud publica.(8)

Esta introduccién sienta las bases para el desarrollo del capitulo, en el cual
se profundizar4d en la descripcion del problema, su formulacién, la
justificacion del estudio y la definicion de objetivos generales y especificos,
orientados a mejorar la calidad de la atencidn obstétrica y reducir la

incidencia de complicaciones asociadas al Sindrome de HELLP.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.Descripcion del Problema

El Sindrome de HELLP es una complicaciéon grave de la preeclampsia
severa, caracterizada por hemolisis, elevaciéon de enzimas hepaticas y
trombocitopenia. Su manejo adecuado es crucial para reducir la
morbimortalidad materna y perinatal.(1)

En el andlisis de la mortalidad materna directa, los datos epidemiolégicos
actualizados a la semana 33 del 2024 son contundentes: la hemorragia
obstétrica persiste como la principal causa con un 23% de los casos,
seguida de cerca por los trastornos hipertensivos del embarazo, que
representan el 15.9% (4). Esta ultima cifra es consistente con los reportes
de alta complejidad, como el del Instituto Nacional Materno Perinatal, que
hasta la semana 39 del 2024, sigue registrando una carga asistencial
significativa por casos de preeclampsia severa y sindrome de HELLP (3).
Estos datos subrayan la importancia de ambas patologias en nuestra
practica diaria de emergencia. En el Hospital de Lima Este Vitarte durante
el aflo 2024 se presentaron 53 casos de preeclampsia severa y 6 casos de
sindrome HELLP de una poblacion de 3416 gestantes atendidas. Para los
propésitos de este trabajo se clasifican las patologias segun el CIE 10, para
organizar los datos de manera estandarizada y fidedignos para la vigilancia

epidemioldgica de mortalidad materna.(2,9)



1.2.Formulacién del Problema

Identificar los factores de riesgo por parte del personal de salud que realiza
la atencion prenatal, ademas de educar a la gestante y familia para detectar
de manera temprana las emergencias obstétricas, empoderando a la
gestante para que tome la decision de asistir a la emergencia de los
hospitales, son acciones que en la mayoria de las oportunidades se dan en

el primer nivel de atencion.(10)

Contar con servicios de emergencia debidamente equipados y con
personal de salud que desarrollen su actividades con empatia y
debidamente capacitados con conocimientos actualizados es importante

para responder de manera oportuna a esta demanda.(5,11)

La identificacidon de los diagndsticos presuntivos y definitivos, en los cuales
se utilice el sistema de CIE 10 para su codificacion, todo ello permite
realizar el manejo de manera estandarizada y sistematizada debido que
todo el personal que realice la atencién conocera el tratamiento a realizar a
una gestante de 38 semanas por ecografia con Sindrome de HELLP y
Hemorragia post parto. Estas son actividades que como especialistas de
Emergencia Obstétricas debemos realizar acorde a la normativa y
protocolos vigentes. Ademas, se evaluard la conducta diagnostica
detectada en el caso presentado a continuacion, y se mostrara si se realizé

un adecuado tratamiento, plan e indicacién respectiva.(6)



1.3.Justificacién e importancia

La justificacion teorica se sustenta en que el Sindrome de HELLP, es una
complicacion grave de la preeclampsia severa que requiere un diagnostico
precoz y un tratamiento adecuado para disminuir los indicadores de
morbimortalidad materna y fetal.

Se notificaron 262 muertes maternas hasta la semana 52- 2023, en el
sistema de vigilancia epidemiologica del CDC, esto representa la
disminucién de 10 % en comparacion con el 2022, siendo las dos
principales causas de muerte materna las hemorragias obstétricas y los
trastornos hipertensivos.(2,9)

La Organizaciéon Mundial de la Salud refiere que la mayoria de las muertes
maternas cuya etiologia sea la preeclampsia y la eclampsia son evitables
con una atencién oportuna, integral y eficaz a las mujeres gestantes,
también incentiva a los decisores politicos que se promuevan mejores
practicas clinicas posibles para su tratamiento que impacten de manera
Optima en la prevencion y tratamiento en la atencion de la salud para el

cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. (1)

La justificacion cientifica se sustenta en el rol de la obstetra, que esta
capacitada para desempefiarse activamente frente a una emergencia de
esta magnitud como parte del equipo multidisciplinario. La Obstetra
especialista en Emergencias obstétricas debe tener las competencias para

abordar las emergencias y disminuir las complicaciones maternas.



Esta patologia esta en investigacion y por ello se debe usar la
codificacion CIE 10 para uniformizar diagnosticos y facilitar la
investigacion.

La justificacion practica se sustenta en resaltar la importancia del
reconocimiento de los signos de alarma, una adecuada conducta
diagnéstica, y evaluar el tratamiento. Todo ello nos permite identificar
los puntos criticos y plantear instrumentos, actividades y/o flujos que
seran parte del proceso de mejora continua para alternativas de buenas
practicas en la atencidon materna. Ademas, resalta la importancia de
contar con infraestructura y capacidad resolutiva para afrontar estas

complicaciones y atender las referencias oportunamente.

1.4.0Objetivo
1.4.1. Objetivo General
Determinar la conducta diagndstica y el tratamiento de Sindrome
de HELLP en una gestante en el hospital de Lima Este Vitarte
1.4.2. Objetivos Especificos
o Evaluar que la conducta diagnéstica segun protocolos este
acorde a la normativa vigente del caso de gestante con
Sindrome de HELLP en el Hospital de Lima Este Vitarte.
o Evaluar que el tratamiento este acorde a la normativa
vigente en el caso de una gestante con Sindrome de

HELLP en el Hospital de Lima Este Vitarte.



CAPITULO I

MARCO CONCEPTUAL

2.1. Patologia del caso clinico

El caso clinico analizado se refiere a un cuadro de Sindrome de HELLP,
gue es una complicacion de la preeclampsia en una gestante a término

atendida por Emergencia del Hospital de Lima Este Vitarte.

Esta patologia estd enmarcada dentro de los trastornos hipertensivos del
embarazo y aunque su origen esté lleno de teorias, se sabe que produce
cambios hemodindmicos anormales (vasoconstricciéon e
hipercoagulabilidad) y placentacion anormal por desequilibrio de factores

angiogénicos y antiangiogénicos.

El Sindrome de HELLP es una complicacion aguda que se caracteriza por
hemolisis, elevacion de enzimas hepéticas y plaquetopenia, Puede
asociarse a rotura hepatica espontanea, edema pulmonar, falla renal, CID,
hemorragia cerebral, edema cerebral, amaurosis, emergencia hipertensiva,

DPP, RCIU y obito fetal (27)

2.2. Definicién

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo se presentan en la
gestante mayor de 20 semanas que cursa con presion arterial sistolica
>140 mmHg y diastdlica 290 mmHg, cuya toma se debe realizar en un

intervalo minimo de 4 horas, tomada en por lo menos 2 oportunidades



debidamente sentada y en reposo. En casos que la PA diastdlica sea 2110
mmHg no seria necesario repetir la toma para confirmar el diagndstico,
todos ello puede estar acompafiado por signos clinicos como escotomas,
tinnitus, cefalea frontal, dolor en el epigastrio, edemas, nauseas entre

otros.(1)

Los criterios que indican la complejidad de la hipertension inducida por el
embarazo son la proteinuria después de las 20 semanas de gestacion y la
presencia de signos clinicos con mayor severidad, en gestante con

diagnostico de Preeclampsia.(12)

Un cuadro mas severo es la presencia de convulsiones generalizadas
inexplicables en gestantes con preeclampsia, todo esto se define como
Eclampsia. Ello va con presencia de dafio de 6rgano blanco (pulmén,
higado, rifiones y vista). (13). En el caso clinico, a la gestante se le
diagnostica Sindrome de HELLP post parto, aunque ingresa a sala de
operaciones como una preeclampsia severa. La preeclampsia y la
eclampsia. puede aparecer antes del parto, en el transcurso del mismo, y
también en el puerperio. El significado del acronimo HELLP en sus siglas
en inglés representan la hemdlisis, aumento de la enzimas hepaticas y

niveles bajos de plaquetas.(14)

2.3. Clasificacion
A continuacion, se presenta la clasificacion de los trastornos hipertensivos

en la gestacion



2.4.

CUADRO N° 1 Trastornos Hipertensivos en el Embarazo

/Hipertensién Gestacional (O13) \

Preeclampsia (014.9)

Preeclampsia leve (014.9)
Preeclampsia Severa (014.1)
Hipertension Cronica (O16)

Hipertension cronica mas Pre eclampsia
sobreagregada (011)

Eclampsia (015.9)

\\Sl’ndrome HELLP (014.2) /

Elaboracién propia

Incidencia

La hipertension arterial afecta entre el 5y el 10% de los embarazos
a nivel mundial. En el Perd, la hipertension inducida por el embarazo
ha sido una de las principales causas de mortalidad materna (3)
Los trastornos hipertensivos del embarazo pueden
incluir: Hipertensién gestacional, Pre eclampsia, Pre eclampsia
severa, Eclampsia, Hipertensiébn crénica mas preeclampsia
sobreagregada e Hipertension cronica. (15)

La hipertensién arterial durante el embarazo puede causar
complicaciones como: desprendimiento prematuro de placenta,
restriccién en el crecimiento intrauterino, parto prematuro, problemas
respiratorios y mayor riesgo de infeccion. La pre eclampsia es un

trastorno hipertensivo que puede afectar a la madre y al feto. (16)



2.5. Etiologia

Su origen es aun desconocido. Por ello, se han propuesto mas de
veinte teorias que indican las causas de la pre eclampsia. En esta

oportunidad presentaremos las tres mas frecuentes:(17)

o Placentacion insuficiente la cual estaria mediada por un trastorno
inmunologico.

o Dafio endotelial vascular, en el cual su principal causa seria el
estrés oxidativo celular.

o Alteracion del sistema de coagulacion, con elevacion de niveles
de tromboxano (vasoconstrictor) y disminucion de los niveles de

prostaciclinas (vasodilatador)(18)

2.6. Factores de Riesgo
Se debe tener en cuenta que muchos de los factores de riesgo para
desarrollar la preeclampsia son comunes para las enfermedades

cardiovasculares. A continuacion, se mencionan los principales:

10



CUADRO N° 2 Factores de Riesgo para trastornos hipertensivo en la

gestacion
K Antecedentes de pre eclamp% ﬁ Nuliparidad \

en gestacion anterior. o Gestacion en multigestas con

o Hipertension arterial cronica una nueva pareja sexual

o Obesidad o Depresiony la ansiedad

o Enfermedades autoinmunes o Control prenatal inadecuado

o Diabetes mellitus o Intervalo internatal largo

o Embarazos multiples o Antecedente de parto de recién

o Antecedentes de Enfermedad nacido pequefio para la edad
Renal Gestacional.

o Edad materna mayor a 40 afios o Antecedente de FIV

- AN /

2.7. Fisiopatologia

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo son un conjunto de
condiciones que afectan la presion arterial y pueden ser una causa

importante de morbilidad y mortalidad materna y fetal. (19)

La hipertension durante el embarazo puede ser cronica o gestacional. La
hipertension cronica es cuando la presion arterial es alta antes del
embarazo o antes de las 20 semanas de gestacion. La hipertension
gestacional es cuando la presion arterial aparece después de las 20

semanas de gestacion. (19,20)

11



Las fisiopatologias de estos trastornos incluyen la isquemia
uteroplacentaria cronica, la respuesta inmunolégica anormal, toxicidad
de lipoproteinas de muy baja densidad, incremento de la apoptosis,
procesos genéticos e inflamacion exagerada de la madre al trofoblasto.

(27)

Los cambios hemodinamicos de toda gestante se encuentran alterados
con una mayor constriccion vascular y una hipercoagulabilidad originada
por el incremento de la trombina, fibrinbgeno, proteina C activada y
fibrindlisis.

A nivel de la placenta, fracasa el remodelamiento de la arteria espiral, lo

que disminuye la perfusion uteroplacentaria. Asimismo, hay un

desbalance entre los factores angiogénicos y antiangiogénicos. (27)

2.8. Formas Clinicas

El Sindrome de HELLP es una complicacién grave de los trastornos
hipertensivos del embarazo, especialmente se asocia a la preeclampsia
severa y la Eclampsia; sin embargo, también se ha observado en
gestantes con hipertension cronica mas preeclampsia sobreagregada e
incluso en gestantes con hipertension gestacional. Es mas frecuente en

el tercer trimestre de la gestacion. (28)
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Las manifestaciones clinicas pueden ser: dolor en el cuadrante superior
derecho, ictericia, nauseas, vomitos, cefalea, dolor en el hombro

derecho y cuello, alteraciones visuales y hemorragias (28).

2.9. Exdmenes auxiliares

Los examenes auxiliares para los trastornos hipertensivos en el

embarazo pueden incluir:
Perfil de Preeclampsia(7)

e Hemograma completo

e Pruebas de funcién hepdtica: Transaminasas (TGO, TGP) y
deshidrogenas lactica (DHL).

e Pruebas de funcién renal: Creatina y Urea.

Andlisis de orina: Se puede realizar una prueba para detectar proteina
en la orina. (21) Ecografia: Se puede realizar una ecografia para
evaluar la anatomia fetal, crecimiento fetal, tamafio del feto, volumen de

liquido amniético, entre otros.(5,7,18)

Cardiotocografia: Se puede realizar una cardiotocografia en reposo para

medir la frecuencia cardiaca del bebé. (5-7)
Perfil biofisico: Se puede realizar un perfil biofisico para vigilar al bebé.

Estudios Doppler: Se puede realizar un estudio Doppler para medir la

circulacion de la sangre del bebé. (5-7)
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Ademas, se debe controlar la presion arterial y del peso de la madre.

2.10. Tratamiento

En el presente documento se revisan las estrategias de prevencion,
tratamiento y conduccion del embarazo en gestantes con estos
trastornos hipertensivos del embarazo (THE), con especial énfasis en el
caso de una paciente con sindrome de HELLP a las 38 semanas por

ecografia en el Hospital de Lima Este Vitarte.

Las estrategias no farmacoldgicas

¢ Modificacion de la dieta: Se recomienda una dieta equilibrada rica
en frutas, verduras y proteinas, evitando el exceso de sodio.

e Control del peso: La obesidad es un factor de riesgo; mantener
un IMC adecuado puede reducir el riesgo de preeclampsia.

e Actividad fisica moderada: El ejercicio regular, como caminatas
diarias, mejora la funcién endotelial y reduce la resistencia
vascular.

e Monitoreo de la presion arterial: En mujeres con factores de
riesgo, el control prenatal debe incluir mediciones regulares de la
presion arterial y proteinuria. (26)

Las intervenciones suplementarias y farmacolégicas que se puede

realizar de manera temprana son las siguientes
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Aspirina en dosis bajas: Se recomienda la administracion de aspirina (81-
150 mg/dia) a partir de la semana 12 de gestacion en mujeres con alto

riesgo de pre eclampsia. (16)

Suplementacion con calcio: En mujeres con ingesta deficitaria de calcio,
la administracion de 1.0-2.5 gr diarios de calcio reduce el riesgo de

preeclampsia (27)

Antioxidantes (vitamina C, D y E): Aunque su uso ha sido estudiado, no
se recomienda como estrategia efectiva para la prevencion de la

preeclampsia.

Heparina de bajo peso molecular (HBPM): En mujeres con antecedentes
de trombofilia, el uso de HBPM podria contribuir a la prevencion de

complicaciones hipertensivas.(22)

El tratamiento farmacologico se da con antihipertensivos si la PA>o=
140/90 mmHg. El objetivo de usar antihipertensivos es mantener la

presion arterial entre 130-140/80-90 mmHg.: (5—7-27)

o Metildopa: Farmaco de primera linea. Puede causar depresion
materna.

o Labetalol: Contraindicado en asma y puede generar bradicardia e
hipoglicemia neonatal.

« Nifedipino de 10mg y de 30 mg (accién prolongada). Utilizado en
crisis hipertensivas. Contraindicado en estenosis aortica.

o Hidralazina: Se reserva para emergencias hipertensivas.
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o Sulfato de magnesio: Indicado en preeclampsia severa para la

prevencion de convulsiones.

Manejo de la Preeclampsia Severa y Eclampsia

e Sulfato de magnesio: Es el tratamiento de eleccion para prevenir
y tratar convulsiones.

e Manejo del edema pulmonar: Se recomienda oxigenoterapia y
diuréticos en casos seleccionados.

e Control de la presion arterial: Se debe mantener la PA en rangos

adecuados para prevenir complicaciones maternas y fetales.

Manejo del Sindrome de HELLP y Conduccion del Embarazo

e Interrupcion inmediata: En gestantes >34 semanas o con deterioro
materno-fetal, se indica finalizacion del embarazo. El monitoreo de
la presion arterial, diuresis, saturacién, frecuencia cardiaca materna
y fetal, frecuencia respiratoria, reflejos y observacién de signos
premonitorios. Analitica de ingreso y de control hasta estabilizacion
de parametros.

« Manejo expectante: Entre 24 y 34 semanas, en casos seleccionados
con estabilidad materno-fetal, se puede considerar el uso de
corticoides para maduracion pulmonar y el monitoreo materno fetal

estricto. Analitica seriada, cardiotocografia y ecografia.

16



o Transfusion de plaguetas: En pacientes con recuento <50,000/mm3
y parto inminente.
e Soporte hemodindmico y cuidados intensivos: En casos de

disfuncion multiorganica, se requiere manejo en UCI.(27)

2.11. Complicaciones

Rotura hepatica: La rotura hepatica hemorragica es quizés, la
complicacion con mayor mortalidad y de mas rara aparicién. Debe ser
tratada por el equipo multidisciplinario en la UCI de manera oportuna y
agresiva para mejorar el prondstico y la supervivencia (23)

Hematoma subcapsular: Es una complicacién potencialmente mortal
y de dificil manejo. Es frecuente que se manifieste en el I6bulo hepatico
derecho. Tiene manejo conservador que en la mayoria de casos
requiere transfusion de componentes sanguineos y analitica seriada.
(21)

Edema pulmonar, trastornos cerebrales repentinos o trastornos
visuales.(6)

Fallarenal: de causaprerrenal o renal (necrosis tubular aguda) (27)
Coagulacion intravascular diseminada (27)

Desprendimiento de placenta, hemorragias post parto vy
transfusiones masivas: Pérdida sanguinea mayor de 500 cc
consecutiva al parto via vaginal o mas de 1000 cc luego de cesarea.
También se define por sangrado postparto con cambios hemodinamicas

gue requiere transfusion de sangre. Disminucion de hematocrito en mas
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del 10% y/o 2.9 gr % en la Hemoglobina y pérdida de sangre mayor al
1% del peso corporal.(6) (1)

o Riesgo de recurrencia: Es entre el 5y 52% y lleva consigo un mayor
riesgo de parto pretérmino, oObito fetal y trastornos hipertensivos del

embarazo (21)

Ademas, se ha encontrado que la preeclampsia y sus complicaciones tiene
efectos a largo plazo para la madre y para el nifio; pues, incrementa la
susceptibilidad a la HTA, insuficiencia cardiaca, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad coronaria y enfermedad renal crénica a corto

y largo plazo (14)
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CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO

Historia clinica

3.1. Anamnesis
Paciente segundigesta nulipara de 38 semanas por ecografia, ingresa a

emergencia del Hospital de Lima Este Vitarte.

3.1.1. Filiacion

Edad: 30 afios Grado de instruccion: superior

Sexo: Femenino Estado civil: conviviente

Distrito: Ate Tipo paciente: SIS gratuito

CPN: Si N° controles: 8 APN: 2 en C.S. Micaela

Bastidas y 6 en el Hospital de Lima Este

Vitarte

3.1.2. Enfermedad Actual

Fecha: 06/08/23 | Hora: 14:07 Ingresa a emergencia gestante de
Presion arterial:133/90 mmHg

30 afos. Refiere hace 5 horas

Pulso: 114 x min , , .
nauseas, vomitos, dolor en

Fr ncia respiratoria: 20 x min . . . .
ecuencia respiratoria: 20 epigastrio tipo célico, dolor

Temperatura: 37°C abdominal, percibe movimientos

SAT 02: 97 fetales, niega sangrado vaginal

(SV) o pérdida de liquido

amnidtico (PLA).



Examen: Utero gravido, Situacién, presentacion, posicion: Longitudinal

cefalica derecha. Altura Uterina: 36cm, LCF: 145xmin, Altura de

Presentacion: -4. Membranas integras. Sin cambios cervicales.

Indicaciones médicas y/o procedimientos realizados: Hemograma,

PCR (proteina C reactiva), Perfil hepatico, Ecografia obstétrica, NST,

evalla con resultados

3.1.3. Antecedentes:

a)

b)

d)

Personales: Menarquia 13 afios, G1P0010 ultimo embarazo
25/05/2017 (Embarazo ectopico).
Patoldgicos: Transfusion sanguinea en 2017.
Ginecobstetricos: Inicio de Relaciones Sexuales a los 16 afios,
Salpingectomia derecha por embarazo ectépico el 25/05/2017.

e MAC: Inyectable mensual G1 P0010

e Régimen Catamenial: 4/28

e Fecha de Ultima Regla (FUR) 10/11/2022

e # Parejas sexuales: 2 (embarazo actual de 2°pareja)

e Fecha Probable de parto (FPP) 17/08/2023
Embarazo actual: Paciente acude por epigastralgia, aumento
de nduseas y vomitos a Emergencia el 06/08/23, desde hace 5
horas, percibe movimientos fetales, niega perdida de sangrado
vaginal o perdida de liquido amnidtico. Peso habitual 80 kg,
Edad gestacional 38 semanas por ecografia, pelvis ginecoide.

HIV (-) Hepatitis B (-) Sifilis (-), 8 Controles Prenatales.
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e) Familiares: Niega

f) SocioeconGmicos: no menciona datos

g) Alimentacidn: refiere escaso consumo de proteinas

h) Habitos nocivos: Niega tabaco y alcohol.

3.2 Examen Fisico

a)

b)

f)
g9)
h)

General: Aparente regular estado general, lucida, orientada
en tiempo, espacio y persona.

Funciones vitales: Presion arterial: 133/90 mmHg, Pulso:
114 x min, Frecuencia respiratoria: 20 x min y Temperatura:
37°C

Piel y faneras: Tibia, hidratada y elastica

Cabeza: sin datos

Cuello: sin datos

Torax: sin anormalidades. Mamas: sin anormalidades
Cardiovascular: sin anormalidades

Abdomen: Utero gravidico. Feto: Situacion longitudinal,
posicién derecha, presentacién cefalica LCD, AU: 36cm, LCF:
145 x min

Genitourinario: Vulva y cérvix sin alteraciones. Anexos:
fondo de saco de Douglas y parametrios sin alteraciones.
Pelvimetria: estrecho superior, medio e inferior adecuado,

pelvis ginecoide, AP: -4. Cérvix: Incorporado: 0 Dilatacion: O
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Membranas Integras. Puntos renoureterales (+), Pufio
percusion lumbar (+).

Columna vertebral y extremidades: sin datos
Linfatico: sin datos

Neuroldgico: sin datos

Extremidades inferiores: Edema +/+++

Reflejo osteotendinoso: sin alteraciones

3.3. Impresion Diagnéstica:

1.
2.
3.
4.

Plan de Trabajo; Se hospitaliza y se prepara cesarea de

Segundigesta nulipara 38 semanas x ECO 1T.
No trabajo de parto.
THE: Preeclampsia con signos de severidad.

Circular simple

emergencia

3.4. Tratamiento y evolucion

Analisis de
transaminasas altas, deshidrogenasa lactica alta. Se inicia preparacion
para cesarea, persiste epigastralgia y PA: 133/94 mmHg. Realizan
cesarea de emergencia. Se instala Sonda Foley N°14, doble via

periférica, solucion salina intravenosa 1000ml, infusion de Sulfato de

Magnesio, Nifedipino oral.

06.08.23 18:00 Ceséarea de Emergencia

Diagnastico:
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1. Post operatorio 1 Cesarea segmentaria transversa
primaria

2. 014.1 — Preeclampsia severa

3. Hipotonia uterina

4. Otras hemorragias postparto inmediatas O72.1
Se evidencia hipotonia uterina y se procede a colocar Ergometrina 0.2
mg IM, 03 tabletas de Misoprostol de 200 mcg via intrarectal. Se llama
a ginecologo de guardia.
Evaluacion por UCI 07/08/23
Hora 01:22 Presion arterial: 152/91mmHg Pulso: 123xmin Frecuencia
respiratoria: 14xmin, Temperatura: 36.2°C, SAT O2: 96%
Estado evolutivo: favorable. Prondstico: reservado. Nota de ingreso:
mujer de 30 afios, POI cesarea por preeclampsia severa, hipotonia
uterina.

Dx:
e 014.1 — Preeclampsia severa
e (072.1 — Otras hemorragias postparto inmediatas
Indicaciones:

¢ Infusién de Sulfato de Magnesio

e Infusion con Oxitocina

e Hidratacion

¢ Analgésicos/Antihipertensivos
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Evolucion UCI 07/08/23 09:50 Presion arterial: 122/76 mmHg Pulso:
100 xmin Frecuencia respiratoria: 19xmin, Temperatura: 37.6°C

Saturacion de Oxigeno: 98%

Estado evolutivo: favorable. Prondstico: bueno
Al examen: despierta, colabora, obedece, niega molestias. Escala
Glasgow: 15/15.
Aparato Respiratorio: Murmullo vesicular pasa bien por ambos campos
pulmonares, no ruidos agregados. Cardiovascular: Ruidos cardiacos
ritmicos, pulsos palpables.
Abdomen: blando, depresible, Gtero contraido bajo cicatriz umbilical,
Herida operatoria cubierta por apésito seco.
07/08/23 22:46 Presion arterial: 120/67 Pulso: 90 x min, Frecuencia
respiratoria: 15 x min, Temperatura: 36°C, SAT O2: 98
Diagnostico: Post Cesarea segmentaria transversa primaria por
Preeclampsia severa.

e Anemia aguda.

e Disfuncion Hepatica + hipoalbuminemia, acidosis

metabdlica.

e THE: hiponatremia + hipocalemia
Escala de Glasgow 15, no focalidad, no signos premonitorios,
hemodindmicamente estable sin vasoactivos, llenado capilar menos de

2 segundos.
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Afebril, no Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica. Tolera via
oral. Abdomen: blando, depresible, distendido, con cicatriz operatoria
cubierta por apositos, Utero contraido doloroso a la palpacion, escasos
loquios, ventila buen patron y espontaneo. Paciente preeclampsia con
disfuncion hepatica mas hipoalbuminemia mas acidosis metabdlica
Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica en descenso, recibe
infusion de magnesio cobertura de antibiético empirica.
Indicaciones:
o Plan sulfatacién 24h EV.
o Mejora de electrolitos.
o Seguimiento laboratorial.
08/08/23 08:05 Presion arterial: 109/65mmHg Pulso: 106xmin,
Frecuencia respiratoria: 21xmin, Temperatura: 36.2°C, SAT O2: 96%
Paciente aparentemente estable, con enzimas hepaticas elevadas,
evolucion expectante
Indicaciones:
o Valoracién de medico Gineco Obstetricia.
o STOP Sulfato de Magnesio
08/08/23 21:21 Presion arterial: 110/58mmHg Pulso: 95 x min,
Frecuencia respiratoria: 19xmin, Temperatura: 36.6°C, SAT 02: 97%
Paciente refiere menos molestias abdominales con respuesta de
Gineco Obstetricia. Retiro de Oxitocina y de Sulfato de magnesio.

Diuresis 2330 ml/12h
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Indicaciones:
e Reintentar tolerancia via oral
e Control laboratorial.
09/08/23 05:02 Presion arterial: 104/54mmHg Pulso: 95 x min,
Frecuencia respiratoria: 19xmin, Temperatura: 36.6°C, Sat O2: 95%
Preeclampsia severa D/C Sindrome de HELLP. Post ceséarea
segmentaria transversa primaria. Anemia aguda. Disfuncién
hepéatica. Acidosis metabdlica.
Paciente hemodinamicamente estable, buen patrén ventilatorio, con
discreto dolor abdominal tipo retortijon intermitente.
Dx:
e 014.1 — Preeclampsia severa D/C Sindrome de HELLP
e (072.1 — Otras hemorragias postparto
Indicaciones:
e Probar tolerancia oral.
e Control Laboratorio.
09/08/23 23:20 Presion arterial: 120/60 mmHg Pulso: 96xmin,
Frecuencia respiratoria: 20 x min, Temperatura: 37°C, SAT 0O2: 96%
Paciente mujer de 30 afios con problemas planteados, estado
evolutivo: estacionario, prondstico: bueno
Neuroldgico:  Despierta, obedece ordenes, moviliza 04
extremidades; Respiratorio: en supino, patrén ventilatorio regular

FIO2 ambiental, no uso de musculatura accesoria; hemodinamico
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llenado capilar menor 3seg, diuresis normal, edema +/+++ ruidos
cardiacos ritmicos, no vasoactivos; Gastrointestinal: abdomen
distendido, Utero contraido altura cicatriz umbilical, herida operatoria
cubierta por apositos secos, loquios escasos. Tolera dieta oral.
Hemodinamicamente estable, afebril, en cuidados post operatorios.
Pendiente seguimiento y evaluacién por ginecoobstetricia. En
condiciones alta de UCI. No presenta signos de sangrado.
Ginecoobstetricia pronostica mejoria.
Dx: 0O14.1 — Preeclampsia severa D/C Sindrome de HELLP
072.1 — Otras hemorragias postparto
Plan

e Soporte nutricional.

e BH equilibrado

e Vigilar funcién hepatica/plaquetopenia

e Vigilar signos de sangrado.

e Seguimiento por ginecologia: alta a piso

INTERCONSULTA 10/08/23 — 09:35 HRS

Presion arterial: 114/69 mmHg Pulso: 85xmin, Frecuencia
respiratoria: 18xmin, Temperatura: 36.6°C, SAT O2: 96%

Paciente mujer de 30 afios de edad, conocida por su servicio, con

los siguientes problemas:

Sindrome de Hellp Missisipi Il Tenesse parcial: PO CST,
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Hipotonia uterina resuelta,

Disfuncion hepatica (hipertransaminemia) en remision,

Anemia moderada aguda del paciente critico por perdidas
sanguineas. Actualmente con disminucion de transaminasas,
bilirrubinas en rango normal y aun con plaquetopenia moderada
(plaquetas 92000), se solicita evaluacion y sugerencias de la

especialidad. Estado evolutivo: favorable. Prondstico: bueno

Paciente mujer de 30 afios de edad, con los siguientes problemas:
1) Sindrome de HELLP Missisipi Il Tenesse parcial: PO CST
2) Hipotonia uterina resulta
3) Disfuncién hepatica (hipertransaminemia) en remision
4) Anemia moderada aguda del paciente critico
5) Hipoalbuminemia muy severa
6) Dispepsia

7) Constipacion.

Paciente en decubito supino, despierta, lucida, obedece érdenes,
EG= 15 (AO= 4, RV: 5 RM=6) Pupilas isocéricas fotoreactivas de
2 mm, reflejo corneal y consensual conservados, reflejo tusigeno

y deglutorio conservados, no déficit motor, ni sensitivo.

Hemodinamicamente estable sin soporte vasopresor y con PAM=
85 mmHg, tiene patron ventilatorio regular, sin 02, SATO2= 96%

a FIO2= 21%. Abdomen, globuloso, RHA presentes, blando,
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depresible, tolera via oral en 12hrs = 850ml, deposiciones en
12hrs = 700ml, renal: diuresis en 12 hrs= 2130 ml, BH en 12hrs

=-1480 ml, BH acumulado = -1550 ml.

Comentario: paciente ingresé con un Sindrome de HELLP
Missisipi Il Tenesse parcial, actualmente se evidencia bilirrubinas
en rango normal, disminucién de transaminasas y con plaquetas
menor de 100mil, por lo que se encuentra en clasificacion de
Missisipi Il y Tenesse parcial, por lo que fue evaluado por G-O
durante la mafiana. No se encuentra aun en condiciones para
alta de UCI, el dia de mafiana se valorard la misma segun
hemograma control, tiene buen patrén ventilatorio, sin soporte de
oxigeno y con SATO2= 96% a FIO2= 21%. Subfebril, sin
tratamiento antibiético al momento por lo que se continuara con
tratamiento antibidtico de Ceftriaxona (1 dia) debido a la
sospecha de una infeccion del tracto urinario, con resultado
pendiente de urocultivo. Tiene una anemia moderada aguda
(HB= 8 g/dl) del paciente critico, no siendo tributaria de
transfusion de hemoderivados al momento, por lo que se
continuara con Sulfato Ferroso + Acido Félico x VO. Tolera dieta
X VO en 12hrs, por lo que se mantendra volumen de la misma
para un aporte calérico de 35 Kcal/Kg/dia y proteinas= 1.8

g/Kg/dia. Evolucion favorable y prondstico bueno.

29



Indicaciones: Plan:

o Vigilar patron ventilatorio

o Monitoreo de hemograma y perfil hepatico cada 24 horas

o Continuar con cobertura antibiotica establecida

o Pendiente resultado de urocultivo

o Monitoreo hemodinamico.

o Continuar con Sulfato Ferroso + Acido Félico: 01 tableta x VO
cada 24 hrs.

o Mantener volumen de dieta por via oral e inicio de modulo
proteico para un aporte calérico Kcal = 35Kcal/Kg/dia y
proteico= 1.8 g/Kg/dia.

o Evaluacion diaria x G-O. Analitica y electrolitos control

mafiana INTERCONSULTA 11/08/23 — 05:57 HRS

Presion arterial: 125/65 mmHg Pulso: 77xmin, Frecuencia

respiratoria: 20xmin, Temperatura: 36.6°C, SAT O2: 96%

Paciente mujer de 30 afios de edad conocida por su servicio con

los siguientes problemas: 1) Sindrome de HELLP Missisipi I

Tenesse parcial PO CST, 2) Hipotonia uterina resuelta, 3) D/C

ITU, 4) Disfuncion hepatica (hipertransaminasemia) en remision,

5) Anemia moderada aguda del paciente critico:5.1 Pérdidas

sanguineas. Actualmente con disminucién de transaminasas,

bilirrubinas en rango normal y aun con plaquetopenia moderada
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(plaquetas= 94000), se solicita evaluacién y sugerencias de la

especialidad.

Mujer de 30 afios de edad con problemas conocidos:

1. Post cesérea Sindrome de Hellp en remision.

2. Hipotonia uterina resuelta,

3. D/ICITU.

4. Disfuncion hepatica (hipertransaminemia) en remision.

5. Anemia moderada aguda del paciente critico.
Pérdidas sanguineas. Actualmente con disminucion de
transaminasas, bilirrubinas en rango normal y audn con
plaguetopenia moderada (plaquetas= 94000), se solicita
evaluacion y sugerencias de la especialidad.
Neurolégico: EG 15 LOTEP Moviliza extremidades
Aparato Respiratorio. Buen patrén ventilatorio, no uso de
musculatura accesoria, no oxigeno suplementario
Hemodinamico: Llenado capilar menor de 3 segundos. Diuresis
4980 ml. Edema+/+++
Ruidos cardiacos ritmicos, no vasoactivos.
Gastrointestinal. Abdomen distendido, Utero contraido a la altura
de la cicatriz umbilical, herida operatoria cubierta por apdésitos,
loquios escasos sin mal olor. Tolera dieta via oral.
Paciente con hemodinamia estable, presion arterial dentro de

valores normales, perfil de preeclampsia en vias de
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normalizacion (Gnicamente plaquetas en ascenso gradual),
tolerando via oral sin problemas en condiciones de continuar
tratamiento en piso de GO. Evolucioén lenta favorable.
Plan: Alta de UCI a piso de hospitalizacion, continuar antibiético
ante sospecha de infeccion urinaria, seguimiento a urocultivo.
Indicaciones:

o Dieta Completa+ LAV

o Ranitidina 300 mg VO c/24 hrs.

o Metamizol 1 gr EV c/8 hrs.

o Tramadol 100 mg EV diluido lento si refiere dolor intenso

o Escopolamina 20mg EV.

o Simeticona 40 gotas ¢/8 hrs

o Vigilar signos de sangrado

o Ceftriaxona 2 grs EV c¢/24 hrs

o Seguimiento por obstetricia: Manejo puerperio

o Cabecera 45°, sentar

o HGT cada 12 hrs. Vigilar signos de hipoglicemia

o Vigilar diuresis. Retiro de sonda vesical

o Cuidado de enfermeria

o Monitoreo integral.
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Nota de Ingreso Hospitalizacion de Obstetricia

11/08/23 Hrs: 19:00

Motivo de Ingreso: Paciente procedente de UCI c/diagndsticos

planteados, reporta mejoria en valores de plaquetas. Paciente

niega signos premonitorios, refiere escasos loquios, de momento

presién arterial dentro de parametros normales, recibe tratamiento

ATB (dia 2).

Antecedentes GO reporta embarazo ectopico

o

o

o

o

o

Menarquia a los 13 afios MAC: NA
Régimen Catamenial: 4/28 FUR 10/11/2022
# Parejas sexuales:2 FUP 06/08/2023
G2P1011

RN vivo, varon. Peso 3660 gr. Apgar 8'9°

Antecedentes no ginecobstétricos: Niega.

Antecedentes quirurgicos: Cesarea por preeclampsia severa
(06/08/23). Salpingectomia por embarazo ectépico (2017).
RAM No

Transfusion previas Si

Antecedentes familiares: Niega

Examen general y sensorio: AREG y LOTEP

Aparato respiratorio: Sin alteraciones

Hospitalizacién 11/08/23 — 19:00 HRS
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Presion arterial:  138/90mmHg  Pulso:90xmin, Frecuencia
respiratoria: 18xmin, temperatura: 36.5°C, SAT 0O2: 99%
Apreciacion diagnostica: AREG
Piel y faneras: Palidas, tibias, hidratadas, elasticas, llenado capilar
mayor de 2"
Respiratorio: Murmullo vesicular pasa bien por ambos campos
pulmonares, no ruidos agregados
Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos
Abdomen: distendido, timpanico en flancos, utero nivel de cicatriz
umbilical
Examenes auxiliares: Plaquetas = 94000, Hb: 8, Fibrinbgeno: 521,
PCR: 124 TGO: 44, Proteinuria: 4.2 Ecografia: ---
Diagndstico:

1. Sindrome de HELLP parcial

2. Anemia moderada.

3. Post operatorio 5 de cesarea segmentaria transversa

primaria por preeclampsia severa
4. Infeccion del tracto urinario en tratamiento
Plan de Trabajo: Set de preeclampsia

o Control de proteinuria de 24hrs

o Control de presion arterial

o Interconsulta a Oftalmologia para fondo de ojo

o Interconsulta a Cardiologia

34



o Pendiente resultado de urocultivo para confirmar
tratamiento.
3.5. Examenes auxiliares
07/08/23 9:50 Reflejos osteotendinosos vivos. Sonda Foley
orina clara. Afebril con leucocitosis y tratamiento antibiético,
estable con disminucién de taquicardia y mejor control de

presion arterial, sin apoyo de O2, no interconsultas.

08/08/23 08:05 Preeclampsia severa evolutiva, acidosis

metabolica descompensada, hipocalemia.
Los examenes auxiliares:

Ph: 7.34, Presion Parcial de Didxido de Carbono: 31.2, indice
PaO2/FiO2: 374, HCO3(bicarbonato en sangre): 18, Sodio:
135, Potasio: 3.3, Cloro: 114, Lactato: 1.11, Bilirrubina Total
(BT): 0.81, Bilirrubina Directa (BD): 0.76, Fosfatasa Alcalina
(FA): 347, Proteinas Totales (PT): 3.9, Albumina: 1.61,
Transaminasas glutdmico-oxalacética (TGO): 102,
Transaminasa glutamico-piravica (TGP): 86, Gamma-Glutamil
Transferasa (GGT): 99.9, Magnesio: 5.09, Calcio sérico: 5.80,
Fibrindbgeno: 227, Tiempo de Protrombina (TP): 17.7,
International Normalized Ratio(INR): 1.35, Tiempo de
Tromboplastina Parcial Activada (TTPA): 48.7, Hemoglobina

(HB): 9, Leucocitos: 13500, Plaquetas: 76000
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https://www.google.com/search?sca_esv=89e7bcb64ef3cfc7&rlz=1C1CHBF_esPE1043PE1043&cs=0&sxsrf=AE3TifM8v7RtANT9VuIY8jzP5-Oo1XmbBQ%3A1759422434299&q=%C3%8Dndice+PaO2%2FFiO2&sa=X&ved=2ahUKEwiOia2p94WQAxVDILkGHZh3OqAQxccNegQIKxAB&mstk=AUtExfAEeUU-GECU14IaZZrMKIDpfXB7j7PuEdKw4XHCGLVeReK0cBbPiVIuMVrx2E_ReDZI2L2VQJnv8PUB9DI9yAeOvsbkyDhVz2sYEu9_52g3odR_uP9lDPtTieJ10UQGWCFvUJS5H8NHRbO8gQGoD1U92iOEMlhfFXB828QfHXfCtYXzNBmHux6KYEbYDbg8pAs8_3DJ9gtfGVtYSJ7iufE74pgvXndQWRHw9X3YiyKy8QTtFsHccJvg97W181WHZlmvTrIboG2hMXjM4AAZnWeX&csui=3

Hospitalizacion 11/08/23 — 19:00 HRS

Examenes auxiliares (11/08) Plaquetas = 94000 Hb: 8

Fibrindgeno: 521 PCR: 124 TGO: 44 Proteinuria: 4.2

3.6. Epicrisis
1. Edad: 30 afios.
Fecha:13/08/23
2. Diagnastico de Ingreso:
o 014.1 Preeclampsia severa.
o 0O72.1 Otras hemorragias postparto inmediatas
3. Procedimientos efectuados: colocacion via Periférica
4. Diagnéstico de Alta:
e Puérpera de 6 dias Post Operatorio.
e Sindrome de HELLP Parcial
e Anemia moderada.
e PO5 CSTP por preeclampsia severa
e |TU en tratamiento
5. Pronostico: Favorable
6. Tratamiento: Antibioticoterapia, antipiréticos
7. Recomendaciones:
o DC+ LAV
o Cefuroxima 500 mg VO c¢/12 mg. x 3 dias
o Vigilar signos de alarma

o Control en consultorio externo.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

e EI Diagnéstico temprano y la valoracion integral van complementados
con la atencion prenatal. La realizacion oportuna de examenes de
laboratorio (perfil hepatico, hemograma, enzimas y pruebas de funcion
renal), permitié evidenciar alteraciones compatibles con preeclampsia
severa y con el Sindrome de HELLP. Para ello, fue importante que la
gestante pudiera realizar la deteccion temprana de los signos de alarma.

e La conducta diagnéstica estuvo acorde a los protocolos vigentes cuyo
soporte es la utilizacién del CIE-10 para clasificar y codificar tanto la
preeclampsia severa como el sindrome de HELLP. Esto permitié que el
personal de salud siguiera la normativa y protocolos actualizados.

e La gestante reconocio los sintomas sugestivos (nduseas, vomitos, dolor
epigastrico y abdominal) por lo que acudié a la Emergencia, donde se
evidencié los signos clinicos (alteraciones en la presion arterial,
taquicardia y hallazgos en el examen fisico) que, sumados a los
resultados de laboratorio, permitieron orientar el diagnéstico hacia un
cuadro de HELLP y preeclampsia severa.

e El tratamiento adecuado implica la estabilizacion de la gestante con
medicamentos antihipertensivos, administracion de Oxigeno si es
necesario, monitoreo materno fetal estricto y continuo, evaluacion de la

funcién hepatica, renal, de perfil de coagulacion.



También es trascendental la decision oportuna de finalizar el embarazo
y contemplar la posibilidad de una intervencién quirdrgica. En nuestro
caso, ante el deterioro clinico y la presencia de complicaciones se optd
por una cesdarea de emergencia, lo que resulté crucial para disminuir el
riesgo de complicaciones mayores y mejorar el prondstico materno-
perinatal.

El manejo post parto o postoperatorio debe ser de inicio en la unidad de
cuidados intensivos (UCI). La paciente del caso clinico requirié ingreso
en la UCI para el manejo de complicaciones derivadas del sindrome de
HELLP, donde se aplicd una estrategia terapéutica que incluyo infusion
de sulfato de magnesio, manejo hemodinamico, administraciéon de
uteroténicos y seguimiento laboratorial constante y transfusion de
productos sanguineos de requerirse.

Intervencion multidisciplinaria y continuidad asistencial: La coordinacion
entre emergencias, obstetricia, neonatologia y cuidados intensivos
permitié una atencion integral desde la evaluacion inicial en emergencia
hasta el traslado a piso hospitalario, evidenciando la importancia de un
enfoque multidisciplinario para optimizar el tratamiento de casos
complejos.

Evolucion  favorable con respuesta terapéutica adecuada:
Los datos secuenciales mostraron una mejoria progresiva en los

parametros hemodinamicos, en la normalizaciéon de enzimas hepaticas
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y en la correccion de la plaquetopenia, lo que se tradujo en un prondstico
favorable al culminar el proceso asistencial.

Implicaciones para la mejora de la atenciébn materna: El caso subraya
que la implementacibn de estrategias de deteccion, diagndstico
temprano y manejo estandarizado (basado en evidencias y protocolos
nacionales) puede contribuir a reducir la morbimortalidad materna,
cumpliendo con los objetivos de mejorar la calidad de la atencion en
situaciones de emergencia obstétrica.

Estos resultados resaltan la necesidad de fortalecer la capacitacion del
personal de salud, la educacion a la gestante y su familia, y la
coordinacién interinstitucional para la atencibn oportuna de
complicaciones como el sindrome de HELLP, contribuyendo de esta

manera a mejorar los indicadores de salud materna y perinatal.
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CAPITULO V

DISCUSION

Turbeville y colaboradores (14) concluyé que los THE aumentan el
riesgo de HTA cronica, insuficiencia cardiaca, enfermedad
cerebrovascular y enfermedad coronaria a corto y largo plazo.

Souza y cols. (17), asi como Bryce y cols. (19) consideraron a la
nuliparidad como el factor de riesgo mas prevalente para la
preeclampsia. También mencionan los antecedentes familiares,
hipertension cronica, obesidad y enfermedades autoinmunes.

Segun los datos del INMP, la deteccién temprana del Sindrome de
HELLP, es crucial pues las complicaciones asociadas a la preeclampsia
severa son una de las principales causas de muerte materna en Per(
(3).

La presentacion clinica con naduseas, vomitos y dolor en epigastrio tipo
célico es sugestivo de Preeclampsia con signos de severidad e
inminente Sindrome de HELLP, lo cual es respaldado por protocolos y
guias de atencion nacionales como la del INMP y a las del IETSI del
EsSalud e internacionales (5, 7, 24). El dolor epigastrico es un signo
premonitorio de sindrome de HELLP y se asocia a la distensién de la
capsula de Glisson por edema (13, 24).

Los examenes de laboratorio confirmaron la progresion a Sindrome de

HELLP Parcial (segun el valor plaquetario de 76,000/mms3). Este



sindrome se define por la presencia de hemdlisis, enzimas hepéaticas
elevadas (TGO: 102, TGP: 86) y plaguetas bajas [28]. La
trombocitopenia (<100,000/mm?3) y la elevacién de las transaminasas
(méas del doble de su valor normal) son criterios clave de severidad,
como lo establecen la Guia de Practica Clinica para la Prevencion y
Manejo de Preeclampsia y Eclampsiay el estudio realizado por Sanchez
y colaboradores (5-7).

Se inicio el tratamiento con Sulfato de Magnesio para la neuroproteccion
y prevencion de la eclampsia, que es el tratamiento estandar de oro
recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y las
guias peruanas para la Preeclampsia con signos de severidad y el
HELLP (1, 5, 6). El régimen de infusién mantenido por 24 horas posparto
se alinea con las recomendaciones para el manejo inicial de la paciente
critica.

Se administré Ceftriaxona por la sospecha de Infeccion del Tracto
Urinario (ITU). La cobertura antibidtica empirica de amplio espectro es
una medida de soporte recomendada por las guias de atencion integral
materna (10, 27). Al alta, la indicacion de Cefuroxima oral para completar
el tratamiento ambulatorio de la ITU es una practica clinica estandar.

La paciente desarrollé6 una complicacién inmediata grave: Hemorragia
Postparto (HPP) por atonia uterina. La administracién secuencial de
Misoprostol junto con la infusidbn de Oxitocina constituye el manejo

farmacoldgico de primera linea para la HPP (10, 27).
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CONCLUSIONES

La conducta diagnoéstica basada en seguir la normativa vigente, el
uso adecuado de examenes de laboratorio, la codificacion con el CIE
10, laanamnesis y el contar con protocolos o guias clinicas; permiten
una deteccidn temprana y un manejo estandarizado de esta
patologia. Sin embargo, cada caso debe ser evaluado
individualmente teniendo en cuenta que puede variar en cada
paciente.

La aplicacion de protocolos clinicos garantiza una respuesta rapida
y coordinada en emergencias obstétricas, reduciendo la
morbimortalidad materna y perinatal.

En el caso presentado, el tratamiento para el Sindrome de HELLP,
fue proporcionado de manera adecuada y segura para la paciente,
por su sustento en normativa vigente para el tratamiento de casos
complejos. Hubo coordinacion entre los distintos niveles de atencion,
desde la emergencia hasta la UCI, involucrando a obstetras,
anestesiodlogos, intensivistas y otros especialistas.

La formaciéon continua y la actualizacion en el manejo de
emergencias obstétricas basadas en guias y protocolos
actualizados, son esenciales para que el personal de salud pueda

responder de manera eficaz ante situaciones criticas.



RECOMENDACIONES

Al Jefe del Servicio de Gineco Obstetricia para que socialice con los
departamentos de apoyo (al tratamiento, al diagnostico, de
emergencias y cuidados criticos) estas guias.

A los Jefes de las Oficinas de Estadistica - Tecnologias de la
informacion y Oficina de Calidad en Salud, generar auditorias que
permitan realizar la mejora continua de procesos y areas verificando el
uso adecuado del CIE-10.

Al Jefe de la Oficina de apoyo a la Docencia e Investigacion para las
capacitaciones continuas, mediante cursos, talleres y simulaciones
sobre manejo de las emergencias obstétricas, enfatizando el
tratamiento de preeclampsia y el sindrome de HELLP vy el trabajo en
equipo, ademas del adecuado llenado segun la normativa vigente, se
evidencia el uso de abreviaturas que complican el entendimiento de las
historias clinicas.

A los Jefes Servicio de Gineco Obstetricia y Oficina de Calidad en Salud
del hospital de Emergencias de Ate, la comunicacion efectiva entre el
equipo de salud, paciente y familiar para garantizar que se entiendan
las necesidades de la paciente.

A los Jefes Servicio de Gineco Obstetricia, Emergencia y Cuidados
Intensivos y Oficina de Planeamiento, Presupuesto y Modernizacion,

garantizar la disponibilidad de equipos, recursos e infraestructura



adecuados en los servicios de emergencia y cuidados intensivos para
la atencidn rapida y eficaz de las complicaciones obstétricas.

6. A los Jefes del Servicio de Gineco Obstetricia y Oficina de
Epidemiologia, establecer un sistema de vigilancia epidemioldgica para
monitorear la evolucidon de las pacientes y la efectividad del manejo

aplicado.
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ANEXOS
llustracion N° 1 Ecografia abdominal obstétrica del 06/08/23

Conclusién: Gestacion Unica activa 38 3/7 ss por ECO 1T. 2. Circular simple

3026793 |
EDAD 30 Afios p3

INDICACION : DR. *NINGUNO

FECHA 06/08/2023

HORA: © 14:49:12

INFORME DE ECOGRAFIA ABDOMINAL OBSTETRICA
EETO 3
NUMERQ : Unico
POSICION Longitudinal ceflico Derecho
BIOMETRIA FETAL . DBP=91.9mm CC=323.0mm CA=3633mm LF=701mm !
ACTIVIDAD CARDIACA Presentes y Ritmicos. Frecuencia Cardiaca Fetal de 145 latidos por Minuto
ANATOMIA FETAL CABEZA, COLUMNA, CORAZON, MIEMBROS NORMALES
MOV. FETALES : Presentes.
TONO FETAL Conservado.
PONDERADO FETAL 1 3524 +-200gr
UBICACION Fundica Posterior
GRADO 11/ 11l (Granumm).
GROSOR : mm
RACI E LI . ILA=adecuado POZO MAYOR =4 cm

AMNIOTICO
OTROS Circular al cuello
CONCLUSION :
1. GESTACION UNICA ACTIVA 38 SEMANAS 3 DIAS POR ECO 1T
2. CIRCULAR SIMPLE

llustracion N°2 Ecografia abdominal superior del 06/08/23

Conclusién: pdlipo vesicular, hepatopatia difusa en relacion a esteatosis

hepatica grado leve, meteorismo intestinal incrementado.

EDAD : 30 Afos 23026792
INDICACION : DR. *NINGUNO
FECHA - 06/08/2023
HORA: 1 15:03:17
FORME D FIA UPE
HIGADO ¢ Mide 125mm. De bordes regulares. Parenquima de ecogenecidad

incrementada de forma difusa leve Vias biliares no dilatadas, de calibre y
trayecto conservado.

VENA PORTA : Mide 10mm.

COLEDOCO : Mide 5mm. Sin litiasis.

VESICULA BILIAR : Mide 43mm x 15mm, pared delgada, a nivel de la pared posterior se
muestra imagen de aspecto polipoideo de 5mm, sin calculos en su interior.

PANCREAS . No visible por interposicion de asas intestinales.

BAZO Mide 72 mm Parénquima de ecotextura homogénea y ecogenicidad
conservada.

QTROS : No liquido libre en cavidad abdominal superior al momento del estudio.

Meteorismo intestinal incrementado.

CONCLUSION :
POLIPO VESICULAR

HEPATOPATIA DIFUSA EN RELACION A ESTEATOSIS HEPATICA GRADO LEVE.
METEORISMO INTESTINAL INCREMENTADO.
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llustracion N° 3 Laboratorio: Bioquimica 06/08/23 - 16:21 hr

01 BIOQUIMICA TECNOLOGO: MANGLAS HORA:16:21:25
201004€ AMILASA VALOR REFERENCIAL
Amilasa 55.87 U/L 25.00-125.00
201004€¢ BILIRRUBINA TOTAL Y FRACCIONADA VALOR REFERENCIAL
Bilirrubina total 1.87 mg/dL < 1.0-
Bilirrubina directa 1.46 mg/dL HASTA 0.5-
Bilirrubina indirecta 0.40 mg/dL < 0.7-
2010047 FOSFATASA ALCALINA VALOR REFERENCIAL
Fosfatasa alcalina 1419.50 u/1 < 240 -
2010047 PROTEINAS TOTALES Y FRACCIONADAS VALOR REFERENCIAL
Proteinas totales 6.32 mg/dL 6.0-8.0
Albumina 2.58 mg/dL 3.5-5.5
Globulina 3.73 mg/dL 1.5-3.0
201004¢ DEHIDROGENASA LACTICA (DHL) VALOR REFERENCIAL
Deshidrogenasa lactica (dhl) 873.97 u/L 103-227
201004£ TGO VALOR REFERENCIAL
Transaminasa glutamico 355.97 u/L < 31-

Oxalacetica (TGO)

2010048 TGP VALOR REFERENCIAL
Transamisa glutamico piruvica 310.54 u/L < 32-

(TGP)

201004¢ GAMMA GLUTAMIL TRANSPEPTIDASA VALOR REFERENCIAL
Gamma glutamil 204.13 u/L

transpeptidasa

201004¢ ELECTROLITOS VALOR REFERENCIAL
CLORO (CL) . 95 - 105 m eq/I
SODIO (NA) NO HAY INSUMO 135 - 147 meg/l
POTASIO (K) 3 3.5-50meq/l

2013004 PCR CUANTITATIVO VALOR REFERENCIAL
Proteina c reactiva (pcr) 10.07 mg/L 0.0-6.0

cuantitativo

llustracién N° 4 Laboratorio: Hematologia 06/08/23 - 18:11 hr

02 HEMATOLOGIA TECNOLOGO: MANGLAS HORA:17:46

201005C FIBRINOGENO VALOR REFEREMCIAL
Fibrinogeno 287 mg/dL 200-400

2010051 RECUENTO DE PLAQUETAS VALOR REFERENCIAL
RECUENTOQ DE PLAQUETAS 172 Q00 xmm3 150 000 & 400 000 x mm3

2010051 T. DE PROTROMBINA VALOR REFERENCIAL
Tiempo de Protrombina 16.2 segundas 11-16
INR 1.24

2010051 TIEMPO DE TROMBINA VALOR REFEREMCIAL
Tiempeo de Trombina 23.4 segundos 14-21

2010053 TIEMPO DE TROMBOPLASTINA VALOR REFEREMCIAL
Tiempeo Parcial de 41.5 segundos 26-40

Tromboplastina Activada (TTRA)
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llustracion N° 5 Laboratorio: Uroanalisis 06/08/23 -

18:02 hr

11 URIANALISIS TECNOLOGO: LSIGUAS HORA:18:02:01
2010047 EXAMEN COMPLETO DE ORINA VALOR REFERENCIAL
EXAMEN MACROSCOPICO : .

COLOR: AMARILLO
ASPECTO: LIGERAMENTE TURBIO
PH 6.0
DENSIDAD 1.015
EXAMEN BIOQUIMICO : :
GLUCOSA : NEGATIVO
HEMOGLOBINA NEGATIVO
BILIRRUBINA NEGATIVO
NITRITOS NEGATIVO
PROTEINAS NEGATIVOD
EXAMEN MICROSCOPICO :
CELULAS REGULAR CANTIDAD
Leucocitos 1-3 X campo
DESCRIPCION DE LOS HALLAZGOS:
Hematies 0-1 X campo
CRISTALES NO SE OBSERVA

NO SE OBSERVA
ESCASOS

FILAMENTOS MUCOIDES

Gérmenes

llustracion N° 6 Laboratorio:

Bioquimica 06/08/23 -

18:11 hr

01 BIOQUIMICA TECNOLOGO: MANGLAS

HORA:18:11:41

201004€ CREATININA

Creatinina mg/dL

VALOR REFERENCIAL
0.5-1.4

llustracion N° 7 Laboratorio: Hematologia 06/08/23

-18:16 hr

02 HEMATOLOGIA TECNOLOGO:

HORA:18:16:52

YLAZO
2010051 GRUPO SANGUINED ¥ FACTOR RH
GRUPD [s]
FACTOR RH POSITIVO

VALOR REFERENCIAL

llustracion N°8 Laboratorio:

Bioquimica: 06/08/23 -

21:51 hr

01 BIOQUIMICA TECNOLOGO: SLIFONZO HORA:21:51:06
201004€ CREATININA VALOR REFERENCIAL
Creatinina 1.48 mg/dL 0.5-1.4
201004¢ DEHIDROGENASA LACTICA (DHL) VALOR REFERENCIAL
Deshidrogenasa lactica (dhl) 897.14 u/L 103-227
2010048 TGO VALOR REFERENCIAL
Transaminasa glutamico 298.37 u/L < 31-
Oxalacetica (TGQ)
2010048 TGP VALOR REFERENCIAL
Transamisa glutamico piruvica 235.03 u/L < 32-
(TGP)
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llustracion N° 9 Laboratorio:

Hematologia 06/08/23 - 22:08 hr

02 HEMATOLOGIA TECNOLOGO: AYARZA HORA:22:08:04
2010051 HEMOGRAMA COMPLETO VALOR REFERENCIAL
RECUENTOS DE LEUCOCITOS 17.480 xmm3 Hombre : 4000 - 10000

xmm3 Mujer : 4000 -
10000 xmm3 NiA£os
4000 - 12000 xmm3
Neonato: 4000 - 20000
xmm3
SEGMENTADOS % 76.9 % 50 - 70%
EOSINOFILOS % 0.2 % 0.5 -5%
BASOFILOS % 2. 0.1 % 0.0 - 1.0%
MONOCITOS % 3.5 % 3-12%
LINFOCITOS % 19.3 % 20-40%
SEGMENTADOS # 13.43 2.00 - 7.00
EOSINOFILOS # 0.04 0.02 - 0.50
BASOFILOS # 0.02 0.0-0.10
MONOCITOS # 0.61 0.12-1.20
LINFOCITOS # 3.38 0.80 - 4.00
RECUENTO DE HEMATIES 3.380.000 xmm3 3.50 - 5.50
HEMOGLOBINA 11.0 g/di Hombre : 11-16g/dL
Mujer : 11-15g/dL
Nino/a : 12-16g/dL
Neonato : 17 - 20g/dL
HEMATOCRITO 329 % Hombre :37-54 % Mujer
1 37-47 % Nino/a
35-49% Neonato :38-
8 %
VOLUMEN CORPUSCULAR 97.2
MEDIO
HB. CORPUSCULAR MEDIA 325 27- 34
DESCRIPCION DE LOS HALLAZGOS:
CONC. HB CORPUSCULAR 33.4 32-136
MEDIA
RECUENTO DE PLAQUETAS 124.000 xmm3 150 000 a 400 000 x mm3
NRBC# 0.136 0.000 - 999.999

llustracion N° 10 Laboratorio de Bioquimica 06/08/23 - 22:15 hr

01 BIOQUIMICA TECNOLOGO: SLIFONZO HORA:22:15:03
201005C AGA VALOR REFERENCIAL
pH: 7.2 7.350 - 7.450
pCO2: 28.5 mmHg 35.0-48.0
poO2: 92 mmHg 83.0 - 108

cHCO3 12 mmol/L

llustracion N° 11 Laboratorio:

Bioquimica 07/08/23 — 05:13hr

25130 AGA-ELECTROLITOS VALOR REFERENCIAL
FIO2 21 %
Temperatura 37.1 ™ .
PH(T)E 7.293 7.35-7.45
pO2(Tic 101 mmHg 83-108
pCO2(TIc 30.5 mmHg 35-46
Sat Q2 a7 L 95-99
pO2(a,T)/FIOZ 483 mmHg
cBase(8)c -10.8 mmalfL
cHCO3(st) 15.9 mmell
Anlon GAPC 5.4 mmalfL .
Sodio 130 mmel/L 136-146
Potasio 3.4 mmelfL 3.4-5
Clore 110.4 mmadfL S8-106
Calcle nico 1.1 mmglfL 1.15-1.29
Lactato 1.7 el L 0-2.6
Glucosa 1i5.8 mafdL 70-110
EHb afdl s
pO2{A-a)e B mmHg 0-0
pO2{ajA)e 93 % 0-0
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llustracion N° 12 Laboratorio: Hematologia y hemostasia 07/08/23 — 05:29 hr

02 HEMATOLOGIAY HEMOSTASIA TECNOLOGO: HORA:05:29
2010051 HEMOGRAMA 29 PARAMETROS VALOR REFEREMCIAL

Hemeoglobina 9.4 afdL 10.9-14.3
Hermatacrito 29.3 % 31.2-41.9
Recuento de eritrocitos 3.02 107 6/ul 3.63-4.92
Mo aF fl 73.5-92.6
MCH 31 pg 27.7-32.5
MCHC 32 afdL 32.8-40.4
ADE 209 W% 12.3-17.7
Recuento de Leucocitos 18.4 107 3/uL 3.8-11.8
Abastonados 1.0 % 0-0
Segmentados 79 B 42.7-76.8
Linforitas 11.3 % 16-45
Monocitos B.6 % 4,3-10.9
Eosindfilos o % 0.5-7
Basifilos 0.1 L 0.2-1.3
Recuento de Plaguetas 112 1073 ul 179-408

llustracién N°13 Laboratorio: Bioquimica 07/08/23 — 05:36 hr

201004¢ BILIRRUBINA TOTAL ¥ FRACCIOMADA VALOR REFERENC]
Billrrubina Total 1.21 mag/dL Q-0.9
Bilirrubina Directa 1.13 ma/dL 0-0.3
Bilirrubina Indirecta 0.08 mg/fdL

201004¢€ CREATININA VALOR REFERENC)
Creatinina Serica 1.06 mafdL Varones:0,67 -

1,17Myjeres:0,51 - 0,958
bérming):0,31-0,88RMN{Prg
ture):0,33-0,98

2010047 FOSFATASA ALCALINA VALOR REFEREMNC)
Fosfatasa Alcalina 423.4 UL 35-104

2010047 PROTEINAS TOTALES ¥ FRACCIOMNADAS VALOR REFERENC]
Proteinas Totales Sericas 4.4 g/fdL 6.4-8.3
Albimina Serica 1.82 gfdL 3.5-5.2
Globulina Serica 2.58 g/fdL (18]

201004 UREA VALOR REFERENCIAL
Urea Serica 2701 mg/fdL 16.6-48.5

201004f DESHIDROGENASA LACTICA (DHL) VALOR REFERENCIAL
Deshidrogenasa Lactica (DHL) 528.8 urL 207-414

201004f TGO VALOR REFEREMCIAL
Aspartate Aminotransferasa 259.5 Ui 0-32

(AST/TGO)

201004E TGP VALOR REFERENCIAL
Alaning Amingtransferasa 182.1 UL 0-33

{ALT/TGF)

2010045 GAMMA GLUTAMIL TRANSFERASA (GGT) VALOR REFERENCIAL
Gamma Glutamil 132.9 UL 0-40

Transpeptidass (GGT)
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llustracion N° 14 Laboratorio: Bioquimica 08/08/23 — 06:17 hr

BIT3S MAGNESIO

WALOR REFERENCIAL

Transpeptidasa (GGT)

Magnesio Serico 5.09 mg/dL 1.6-2.6
01  BIOQUIMICA TECNOLOGO: ABALDEBELLANG HORA:05:17
201004¢ BILIRRUBINA TOTAL ¥ FRACCIONADA VALOR REFEREMCIAL
Bilirrubina Total 0.81 mgfdL 0-0.9
Bilirrubina Directa 0.76 mg/fdL 0-0.3
Bilirrubing Indirecta 0.05 mgfdl
201004¢ CREATINIMNA VALOR REFEREMCIAL
Creatinina Serica 0.82 mg/fdL Varones:0,67 -
1,17Mujeres:0,51 - 0, 95RN{A
térming):0,31-0,88RN{Prema
turo):0,33-0,98
2010047 FOSFATASA ALCALINA VALOR REFERENCIAL
Fosfatasa Alcalina 347.7 UL 35-104
2010047 PROTEIMNAS TOTALES ¥ FRACCIOMADAS VALOR REFERENCIAL
Proteinas Totales Sericas 3.9 a/dL 6.4-8.3
Alpdmina Serica 1.61 aidL 3.5-5.2
Glabuling Serica 2.29 gudL o-0
201004E UREA VALOR REFEREMCIAL
Urea Serica 22.34 mgfdil 16.6-48.5
2010048 CALCIO SERICO VALOR REFERENCIAL
Calcio Serico 5.8D mg/dL 8.6-10
2010048 DESHIDROGENASA LACTICA (DHL) VALOR REFERENCIAL
Deshidrogenasa Lactica (DHL) 426.2 L 207-414
201004 FOSFORDO SERICO VALOR REFERENCIAL
Fésforo Serico 3.22 mgydL 2.5-4.5
201004E TGO VALOR REFERENCIAL
Aspartato Aminatransferasa 101.7 wsL 0-32
(AST/TGO)
2010045 TGP VALOR REFEREMNCIAL
Alaning Amingtransferasa 86.3 UL 0-33
(ALT/TGF)
2010045 GAMMA GLUTAMIL TRANSFERASA (GGT) VALOR REFERENCIAL
Gamma Glutamil 99.9 UL 0-4a0

llustracion N° 15 Laboratorio: Bioquimica 08/08/23 — 06:35 hr

01 BIOQUIMICA TECNOLOGO: ABALDEBELLAND HORA:(6: 35
28130 AGA-ELECTROLITOS VALOR REFERENCIAL

FiD2 n L]
Temperatura 36.9 *C .
pPH(T)C 7.344 7.35-7.45
pO2(Tie 78.6 mmHg 83-108
pCO2(Mec 31.2 mmHg 35-46
Sat 02 94.9 % 95-99
pO2(a, T)/FIOZ 374 mmHg
cBase(B)c -7.8 rimol/L i
cHOO3(st) 1B mmalfL .
Anion GAPT 4.2 mimalfL i
Sodio 135.2 miml/L 136-146
Potasio 3.3 mmal/L 3.4-5
Clorg 114.4 mmel/L 98-106
Calclo Idnico 1 mmeil/L 1.15-1.29
Lactato 71.11 mimodfL 0-2.6
Glucosa 73.9 mgydL 70-110
tHb afdL .
pO2{A-a)e 29 mmHg 0-0
pOZ(a/n)e 73 % 0-0




llustracion N° 16 Laboratorio: Hematologia y hemostasia 09

/08/23 — 05:52 hr

02 HEMATOLOGIA Y HEMOSTASIA TECNOLOGO: wgalvez HORA:05:52
2010051 HEMOGRAMA 29 PARAMETROS VALOR REFERENCIAL
Hemoglobina 8.7 g/dL 10.9-14.3
Hematocrito 26.2 % 31.2-41.9
Recuento de eritrocitos 2.71 1076/uL 3.63-4.92
MCV 97 fi 73.5-92.6
MCH 32.1 Pg 27.7-32.5
MCHC 331 g/dL 32.8-40.4
ADE 21.9 % 12.3-17.7
Recuento de Leucocitos 16.9 1073/uL 3.8-11.8
Abastonados 00 % 0-0
Segmentados 73.9 % 42.7-76.8
DESCRIPCION DE LOS HALLAZGOS:
Linfocitos 13.6 B 16-45
Monocitos 11 %% 4.3-10.9
Eosindfilos 1.3 L 0.5-7
Basdfilos 0.2 % 0.2-1.3
Recuento de Plaguetas 81 1073/uL 179-408
llustracion N° 17 Laboratorio: Bioquimica 09/08/23 — 06:03 hr
DESCRIPCION DE LOS HALLAZGOS:
01 BIOQUIMICA TECNOLOGO: wgalvez HORA:06:03
201004¢€ BILIRRUBINA TOTAL Y FRACCIONADA VALOR REFERENCIAL
Bilirrubina Total 0.88 mg/dL 0-0.9
Bilirrubina Directa 0.81 mg/dL 0-0.3
Bilirrubina Indirecta 0.07 mg/dL
2010047 FOSFATASA ALCALINA VALOR REFERENCIAL
Fosfatasa Alcalina 329 u/L 35-104

2010047 PROTEINAS TOTALES Y FRACCIONADAS

Proteinas Totales Sericas 3.9 g/dL
Albdmina Serica 1.5 g/dL
Globulina Serica 2.40 g/dL

201004¢ DESHIDROGENASA LACTICA (DHL)
Deshidrogenasa Lactica (DHL) 383 u/L

201004¢ TGO

Aspartato Aminotransferasa 69.9 u/L
(AST/TGO)

201004 TGP

Alanino Aminotransferasa 58.3 u/L
(ALT/TGP)

201004 GAMMA GLUTAMIL TRANSFERASA (GGT)

Gamma Glutamil 112.7 u/L
Transpeptidasa (GGT)

VALOR REFERENCIAL
6.4-8.3
3.5-5.2
0-0

VALOR REFERENCIAL
207-414

VALOR REFERENCIAL
0-32

VALOR REFERENCIAL
0-33

VALOR REFERENCIAL
0-40
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llustracion N° 18 Laboratorio: Bioquimica 09/08/23 — 06:12 hr

01 BIOQUIMICA TECNOLOGO: ABALDEBELLAND HORA:06:12

28130 AGA-ELECTROLITOS VALOR REFERENCIAL
FiD2 21 %
Temperatura 36.5 “C .
pH(T)C 7.365 7.35-7.45
pQ2(Tic 69.2 mmHg §3-108
pCO2(Tie 31 mmHg 35-46
Sat 02 93.3 % 95-99
pO2(a,T)/FIO2 329 mmHg
cBase(B)c -6.8 mmalfL
cHCO3(st) 18.8 mmal/L
Anion GAPC 2.3 mmol/L
Sodio 136.5 mmglfL 136-146
Paotasio 3.8 mmel/L 3.4-5
Clora 116.8 mmal/L 98-106
Calcio Ionico 1 mmal/L 1.15-1.29
Lactato 1.1 mmal/L 0-2.6
Glucosa 66.6 migfdl 70-110
tHb g/fdL
pO2(A-aje 36 mirnHg 0-0
pO2{a/a)e &7 % 0-0

llustracion N° 19 Laboratorio: Hematologia y hemostasia 10/08/23 — 05:21hr

02 HEMATOLOGIA Y HEMOSTASIA TECNOLOGO: CLLACTAHUAMAN HORA:05:21
2010051 HEMOGRAMA 29 PARAMETROS VALOR REFERENCIAL
Hemoglobina g gfdL 10.9-14.3
Hematocrito 24,5 % 31.2-41.9
Recuento de eritrocitos 2.49 1076/uL 3.63-4.92
MCV 98.1 fl 73.5-92.6
MCH 323 o) 27.7-32.5
MCHC 32.9 gfdL 32,8-40.4
ADE 22.3 % 12.3-17.7
Recuents de Leycocitos 14.8 107 3fuL 3.8-11.8
Abastonados 0o k] 0-0
Segmentadas Ja.7 % 42.7-76.8
Linfocitos 15.7 % 16-45
Monocitos 10 % 4.3-10.9
Ensindfilos 1.3 ] 0.5-7
Basdfiles 0.3 % 0.2-1.3
Recuento de Plaquetas 92 10730l 179-408
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llustracion N° 20 Laboratorio: Bioquimica 10/08/23 — 05:32 hr

01 BIOQUIMICA TECNOLOGO: TCARREND HORA:05:32
201004¢ BILIRRUBINA TOTAL ¥ FRACCIONADA VALOR REFERENCIAL
Bilirrubina Tatal 0.69 mg/fdL 0-0.9
Bilirrubing Directa 0.59 mg/dL 0-0.3
Bilirrubina Indirecta 0.1 mg/dL
2010047 FOSFATASA ALCALINA VALOR REFERENCIAL
Fosfatasa Alcalina 314.9 WL 35-104
[[2010045 PROTEINAS TOTALES ¥ FRACCIONADAS VALOR REFERENCIAL |
Proteinas Totales Sericas 3.9 gfdL 65.4-8.3
Albdmina Serica 1.58 afdL 3.5-5.2
Globulina Serica 2.32 gfdlL 0-0
201004f DESHIDROGENASA LACTICA (DHL) VALOR REFERENCIAL
Deghidrogenasa Lactica (DHL) 287.1 L 207-414
2010048 TGO VALOR REFERENCIAL
Aspartato Aminotransferasa 54 UL 0-32
(AST/TGO)
2010048 TGP VALOR REFERENCIAL
Alaning Aminotransferasa 46.9 ufL 0-33
[ALT/TGF)
2010045 GAMMA GLUTAMIL TRANSFERASA (GGT) VALOR REFERENCIAL
Gamma Glutamil 121.8 UL 0-40
Transpeptidasa (GGT)
.z o .. . . . .
llustracién N° 21 Laboratorio: Microbiologia 10/08/23 — 16:08 hr
05 MICROBIOLOGIA TECNOLOGO: MMATTA HORA:16:08
202100€ UROCUYLTIVO VALOR REFERENCIAL
COMENTARIQ 1 SE AISLA ESCHERICHIA COLI // ANTIBIOGRAMA: 0-0
NITROFURANTOINA: SENSIBLE ERTAPENEM: SENSIBLE
CEFAZOQLINA: RESISTENTE CEFTAZIDIMA: RESISTENE
CEFOTAXIMA: RESISTENTE CEFUROXIME: RESISTENTE
AMIKACINA: SENSIBLE GENTAMICINA: SENSIBLE
CIPROFLOXACINO: RESISTENTE
TRIMETOPRIM/SULFAMETOXAZOL: SENSIBLE
FOSFOMICINA: SENSIBLE
OBTENCION DE MUESTRA Sonda 0-0
TINCION GRAM 0-0
DETECCION DE ANTIBIOTICO 0-0
CULTIVO Positivo 0-0
RECUENTO DE COLONIAS >100,000 UFC/mL 0-0
IDENTIFICACION Y 0-0
ANTIBIOGRAMA
COLISTIN I 0-0
AZTREONAM 1 0-0
CEFTAZIDIME/AVIBACTAM 1 0-0
CEFTALOZANE/TAZOBACTAM 1 o-0
BLUE CARBA I a-0
ACERCAMIENTO DE DISCOS | 0-0
MECANISMO DE BLEE POSITIVQ Q-0
RESISTENCIA T
COLISTIN I 0-0
AZTREQNAM 11 0-0
CEFTAZIDIMESAVIBACTAM 1T 0-0
CEFTALOZANETAZOBACTAM 0-0
1
BLUE CARBA 11 0-0
ACERCAMIENTQ DE DISCOS 11 0-0
MECANISMOQ DE 0-0
RESISTENCIA 11
0-0

COMENTARIO IT
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llustracion N° 22 Laboratorio: Hematologia y hemostasia 11/08/23 05:44 hr

02 HEMATOLOGIAY HEMOSTASIA TECNOLOGO: MMENESES HORA:05: 44
201005( FIBRINOGEND VALOR REFERENCIAL
Fibrinogeng 521 ma/dL 200-400
2010051 T. DE PROTROMBINA VALOR REFERENCIAL
Tiempo de Protrombing 15.2 segundos 11-16
INR 1.16
2010051 TIEMPO DE TROMBINA VALOR REFERENCIAL
Tiempo de Trombina 17.5 segundos 14-21
2010051 HEMOGRAMA 29 PARAMETROS VALGR REFERENCIAL]
Hemoglobing ] afdl 10.9-14.3
Hematocrito 24.8 % 31.2-41.9
Recuento de eritrocitos 2.52 1076/ul 3.63-4.92
MOV 98.7 fl 73.5-92.6
MCH 318 pa 27.7-32.5
MECHE 32.2 g/dL 32.8-40.4
ADE 224 Y 12.3-17.7
Recuento de Levcocitos 13.2 10°3/uL 3.8-11.8
Abastonados L] k) Q-0
Segmentados 75.1 G 42.7-76.8
Linfocitos 13.5 Yo 16-45
Monocitos 10.3 L 4.3-10.9
Eosindfilos 0.9 o 0.5-7
Basdfilos 0.2 % 0.2-1.3
Recuento de Plagquetas 94 10°3fuL 179-408
2010053 TIEMPD DE TROMBOPLASTINA VALOR REFERENCIAL
Tlempao Parcial de 45.3 segundos 26-40
Tromboplasting Activada (TTPA)

llustracion N° 23 Laboratorio: Bioquimica 11/08/23 — 05:58 hr

01 BIOQUIMICA TECNOLOGO: DROJAS HORA:05:58
201004¢ BILIRRUBINA TOTAL ¥ FRACCIONADA VALOR REFERENCIAL
Billrrubina Total 0.44 mgfdL 0-0.9
Bilirrubina Directa 0.42 mgydL 0-0.3
Bilirrubina Indirecta 0.02 mgfdL
201004¢ COLESTERQL TOTAL SERICO VALOR REFERENCIAL
Colesterol Total Serico 96 rgfdL Optimip: < 200 mafdL.

Moderado: 200-239 mafdL.
Elevado: >240 ma/dL

201004¢ COLESTEROL HDL SERICO VALOR REFERENCIAL
Codesterc| HDL Serico i5.8 mgfdl Hombres: > 55 (Sin rlesgo).
Hombres: 35 - 55 [Riesgo

maoderade). Hombres: < 35

(Alto riesgo). Mujeras: > 65

(sin riesgo). Mujeres: 45 - 65

(riesge moderada). Mujeres:

< 45 (alto riesgo)
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201004¢ COLESTEROL LDL SERICO
Colesters! LDL Serico 5B.8 mg/dL

2010047 FOSFATASA ALCALINA

Fosfatasa Alcalina 295.3 WL
2010047 GLUCOSA SERICA
Glucosa Serica 75.76 mg/dl

2010047 PROTEINAS TOTALES ¥ FRACCIONADAS

Proteinas Totales Sericas 4.2 g/fdL
Albumina Serica 1.75 gfdL
Globulina Serica 2.45 afdl

2010047 TRIGLICERIDOS SERICO
Trigliceridos Sericos 134 mg/fdl

201004f CALCIO SERICO
Calclo Serico 6.51 mg,fdL

201004f DESHIDROGENASA LACTICA (DHL)

VALOR REFERENCIAL

Gptimo: <100 mgfdL. Casi
dptime: 100 - 129 mg/dL.
Moderado: 130 - 159 mg/dL.
Elevado: 160 - 189 mgfdL.
Muyy elevado: >190 mgfdL.

VALOR REFERENCIAL
35-104

VALOR REFERENCIAL
74-106

VALOR REFERENCIAL
6.4-8.3
3.5-5.2
0-0

VALOR REFERENCIAL
0-150

VALOR REFERENCIAL
B.6-10

VALOR REFERENCIAL

2010045 GAMMA GLUTAMIL TRANSFERASA (GGT)

Deshidrogenasa Lactica (DHL) 246.8 u/L 207-414

201004¢ FOSFORO SERICO VALOR REFERENCIAL
Fosforo Serico 437 mg/dL 2.5-4.5

201004E TGO VALOR REFERENCIAL
Agpartato Aminotransferass 44 u/L 0-32

[AST/TGO)

2010045 TGP VALOR REFERENCIAL
Alanino Aminotransferasa 39.6 u/L 0-33

(ALT/TGF)

VALOR REFERENCIAL

Gamma Glutamil 126.1 WL 0-40
Transpeplidasa (GGT)
201004% ELECTROLITOS VALOR REFERENCIAL
Sodio Serico na hay mmalfL 136-145
Potasio Serico no hay mmolfL 3.5-5.1
Cloro Serico no hay mmal/L SE-107
83735 MAGNESIO VALOR REFERENCIAL
Magnesio Serico 1.72 mag/dL 1.6-2.6
.z o .. , .
llustracion N° 24 Laboratorio: Inmunologia 11/08/23 — 06:17 hr
04 INMUNDLOGIA TECNOLOGO: MMENESES HORA:06:17
2010053 PCR Cuantitative VALOR REFEREMCIAL
PCR Cuantitative 124.7 mafL 0-5
§488  FERRITINA VALOR REFERENCIAL
Ferritina HO HAY INSUMOS ng/mL 4.63-204

8661 PROCALCITONINA
B-R-A-M-5 Procalcitoning no hay ngimL

VALOR REFERENCIAL

<0.1 ng/ml: Indica ausencia
de infeccion bacteriana, 0.1 &
0,25 ng/mi: Es poco probable
gue haya infeccidn. 0.25 a
0.50 ng/ml: Es prebable que
haya una infeccidn. >0.50
ngfmi: Presencia de infeccidn
bacteriana.
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llustracion N° 25 Laboratorio: Bioquimica 12/08/23 — 07:46 hr

01 BIOQUIMICA TECNOLOGO: SANDRADE HORA:07:46:08

201004¢ CREATININA VALOR REFERENCIAL
Creatinina 1.03 migdL 0.5-1.4

201004¢ TGO VALOR REFERENCIAL
Transaminasa glutamico 59.85 ufL < 3i-
Oxalacetica (TGQ)

VALOR REFERENCIAL

2010045 TGP
Transamisa glutamico piruvica 55.20 UL < 32-
TGP)
02 HEMATOLOGIA TECNOLOGO: SANDRADE HORA:D7:46:45
VALOR REFEREMCIAL

2010051 RECUENTO DE PLAQUETAS
RECUENTO DE PLAQUETAS

137 000 xmm3 150 000 2 400 000 x mm3

20100517T. DE PROTROMBINA VALOR REFERENCIAL
Tiermpo de Protrombing

IMR

14.6 segundos 11-16

llustracion N° 13 Laboratorio: Bioquimica 12/08/23 — 12:29 hr

01 BIOQUIMICA TECNOLOGO: ABALDEBELLANO HORA:12:29:37
20100457 PROTEINURIA DE 24 HORAS VALOR REFERENCIAL
110.0 mig/24 hore <150 mg/24 haras

PROTEINURLA

VOLUMEN QRINA: 2.0 Lts

llustracion N° 27 Laboratorio: Hematologia 13/08/23 — 10:03 hr

02 HEMATOLOGIA TECNOLOGO: SNUNEZ HORA:10:03
2010051 T. DE PROTROMBINA VALOR REFERENCIAL)
Tiempo de Protrombina 155 segundos 11-16
INR 1.18
201005: TIEMPO DE TROMBOPLASTINA VALOR REFERENCIAL
Tiempo Parcial de 48.7 =
Trombeplastina Activada (TTPA) segundos 7640

llustracion N° 28 Laboratorio: Bioquimica 13/08/23 — 10:52 hr

01 BIOQUIMICA TECNOLOGO: SLIFONZO HORA:10:52:12
201004¢ BILIRRUBINA TOTAL ¥ FRACCIONADA VALOR REFERENCIAL|
Bilirmubina total 0.46 ma/dl < 1.0-
Bilirrubina directa 0.29 mig/dL HASTA 0.5-
Bilirrubina indirecta 0.16 mg/dL < 0.7-

201004¢ CREATININA VALOR REFERENCIAL |

Creatinina 0.84 gyl 0.5-1.4

2010047 FOSFATASA ALCALINA VALOR REFERENCIAL

Fosfatasa alcalina 635.17 LU < 240 -
2010045 UREA VALOR REFERENCIAL
Urea 8.90 mafdlL 17-49

2010048 TGO VALOR REFERENCIAL

Transaminasa glutamice 38.27 -
Oxalacetica (TGO) e <3t

201004 TGP VALOR REFERENCIAL
Transamisa glutamico piruvica 36.11

crom L < 3=

2010045 GAMMA GLUTAMIL TRANSPEPTIDASA VALOR REFERENCIAL
Gamma glutamil 154.52 usL

transpeptidasa
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