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RESUMEN

Introduccion: El sindrome HELLP se define como un evento severo de la
hipertension gestacional que ocurre como consecuencia de la hemolisis (ruptura
de glébulos rojos), falla hepatica y trombocitopenia (disminucién en el recuento
plaquetario), todo lo cual produce un dafio organico, muchas veces mortal, para la
gestante. Objetivo: Determinar los factores de riesgo, manejo y demoras ocurridas
en un caso clinico de muerte materna debido al sindrome HELLP en el Hospital
de Sihuas. Meétodo: EIl presente trabajo académico de tipo descriptivo-
bibliografico se ha basado en el analisis de un caso clinico sobre el sindrome
HELLP, el cual tuvo lugar en el Hospital de Sihuas de la regién Ancash,
habiéndose llevado a cabo la bdsqueda, revision y analisis de referencias
bibliogréaficas de reconocidas bases de datos como La Referencia, Alicia, Science
Direct y Scopus, asi como de las normas, guias y protocolos vigentes publicados
por el Ministerio de Salud, informacién que ha permitido realizar la contrastacion
respectiva de los sucesos ocurridos en el caso clinico presentado con la evidencia
cientifica que existe actualmente al respecto. Resultados y conclusién: Se
determiné la presencia de carencias con respecto a la determinacion correcta de
los factores de riesgo del sindrome HELLP, asi como también hallazgos de un
manejo inadecuado y demoras ocurridas en el caso descrito; hallazgos que en su
conjunto serviran de referencia para la correccion de conductas desfavorables en

las instituciones sanitarias.

Palabras claves: Factores, riesgo, sindrome HELLP, muerte materna.
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ABSTRACT

Introduction: HELLP syndrome is defined as a severe event of gestational
hypertension that occurs as a consequence of hemolysis (red blood cell rupture),
liver failure, and thrombocytopenia (decrease in platelet count), all of which cause
organic damage, many times fatal, for the pregnant woman. Objective: To
determine the risk factors, management and delays occurred in a clinical case of
maternal death due to HELLP syndrome at the Sihuas Hospital. Method: The
present descriptive-bibliographical academic work has been based on the analysis
of a clinical case on the HELLP syndrome, which took place in the Sihuas
Hospital of the Ancash region, having been carried out the search, review and
analysis of bibliographic references from recognized databases such as La
Referencia, Alicia, Science Direct and Scopus, as well as current standards, guides
and protocols published by the Ministry of Health, information that has allowed
the contrasting of the events that occurred in the clinical case presented with the
scientific evidence that currently exists in this regard. Results and conclusion: The
presence of deficiencies regarding the correct determination of the risk factors of
the HELLP syndrome was determined, as well as findings of inadequate
management and delays that occurred in the case described; findings that as a
whole will serve as a reference for the correction of unfavorable behaviors in

health institutions.

Keywords: Factors, risk, HELLP syndrome, maternal death.

ix



CAPITULO |
PROBLEMA DE LA INVESTIGACION
1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION.

Se conoce como enfermedad hipertensiva del embarazo (EHE) al conjunto
de alteraciones hipertensivas cuya caracteristica comun es la presencia de
una presion sanguinea elevada, la misma que se produce durante la
gestacion, pudiendo elevarse la presion sistolica, diastolica o ambas. El
valor considerado para el diagndstico se da cuando se registra una cifra de

140/90 mmHg o incluso de hasta 160/110 mmHg &2,

El sindrome HELLP, considerado como muy perjudicial para la salud
materno-neonatal, presenta como principales hallazgos a la trombocitopenia
acompafiada de hemdlisis y disfuncion hepatica . EI sindrome se
desarrolla en etapas y comienza con hipertension gestacional, que se
diagnostica cuando la presion tanto sistolica como diastolica aumenta igual
0 mas de 30 mmHg y 15 mmHg, respectivamente, en comparacion con los

valores pregestacionales o los registrados al comienzo del embarazo .

El sindrome HELLP junto a otras alteraciones hipertensivas de la gestacion

0 THE, son responsables de una proporcion significativa de la mortalidad de



madres en todo el mundo, afectando a aproximadamente el 10% de todas las
gestaciones y causando una gran cantidad de complicaciones graves. Entre
estas complicaciones se incluyen la muerte del feto o neonato, el
desprendimiento prematuro de placenta (DPP), el nacimiento prematuro y
un puntaje Apgar disminuido. En el caso de la madre, pueden ocurrir
complicaciones como shock hipovolémico, ruptura de vasos intracraneales y

otras @,

Segun la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), la hipertension
gestacional, incluyendo el sindrome HELLP, es un evento bastante comun y
tiene un impacto significativo en el desenlace perinatal, con un 25% de
muertes en el continente americano ; mientras que en Estados Unidos es la

segunda causa de dicha mortalidad materna (15%) ©).

En América del Sur, especificamente en Venezuela, los trastornos
hipertensivos gestacionales ocupan el segundo lugar y es una causa
importante de ingreso hospitalario. La tasa de mortalidad asociada a estos
trastornos hipertensivos es de 66 por cada cien mil nacimientos, y el 33% de
estas muertes son causadas por complicaciones asociadas a la enfermedad
hipertensiva gestacional, entre ellos el sindrome HELLP ®). En Colombia, la

situacion es muy similar ©),

En Ecuador, las mujeres embarazadas jovenes entre 17 y 23 afios son las
maés afectadas, con procedencia urbanomarginal, con educacion incompleta
y con un historial personal de preeclampsia y eclampsia durante embarazos

anteriores (.



1.2.

En Peru, existe un aproximado de 10% de casos cada afio con respecto a los
trastornos hipertensivos del embarazo, siendo esta cifra menor en el sector
privado y mucho mayor en poblaciones con menores recursos. Estos
trastornos hipertensivos representan el tercer lugar como causa de muerte
materna en el Peru, representando un promedio de 21% de las muertes en
dicho grupo poblacional. Ademas, dichos trastornos también influyen en los
casos de muerte perinatal, con una tasa del 17% al 25%, especialmente en
casos de muerte fetal tardia. También se ha observado una alta incidencia de

Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU) en estos casos @.

Es indispensable que se realice una deteccion temprana de los THE vy se
establezcan planes de manejo apropiados para evitar las complicaciones. Es
importante también que se fomente la educacion en la poblacion femenina
en edad fértil sobre el control prenatal adecuado y el seguimiento de las
recomendaciones médicas para prevenir y detectar a tiempo estos trastornos

hipertensivos gestacionales.

Ademas, se deben implementar estrategias de salud publica en los paises
latinoamericanos para promover la prevencién, deteccién temprana y
medicacion oportuna de los THE y el sindrome HELLP. Esto incluye la
formacion de profesionales de la salud en el manejo de estos trastornos y la
disponibilidad de equipos y recursos necesarios para su atencion

adecuada®.
JUSTIFICACION.

La prevencion y tratamiento adecuado del sindrome HELLP y otros



trastornos hipertensivos del embarazo requieren de una atencién integral y
multidisciplinaria, que involucre a todo un equipo multidisciplinario de
profesionales como médicos ginecoobstetras, cardidlogos, nefrélogos y
hemato6logos, segun sea necesario en cada caso. Ademas, se debe brindar
una atencion adecuada a las gestantes desde el inicio del embarazo,
mediante un seguimiento prenatal riguroso y la deteccion temprana de
situaciones de riesgo predisponentes de la enfermedad hipertensiva
gestacional. Esto permitira un tratamiento precoz de la patologia,

reduciendo asi la morbimortalidad materno-fetal.
En ese sentido, el presente trabajo académico se justifica en lo siguiente:

a) Este estudio de tipo descriptivo-bibliografico tiene relevancia tedrica,
porque brinda informacién sobre los factores de riesgo, manejo y
demora ocurridos en un caso de muerte materna por sindrome HELLP
en el Hospital de Sihuas, cuyos resultados una vez analizados,
proporcionaran referencias tedricas y practica para lograr un manejo
adecuado con respecto a esta patologia obstétrica, permitiendo la
contrastacion de los hallazgos con los de otros casos clinicos suscitados

en otras realidades a nivel nacional.

b) Los resultados de esta investigacion tienen relevancia social porque
podrian ser Utiles para otros centros de salud que atienden a gestantes
con trastornos hipertensivos en el pais, ya que podrian implementar
estrategias similares para mejorar el diagndstico de esta patologia, lo
que contribuiria a reducir la morbimortalidad materna y perinatal en el

pais. En definitiva, el estudio puede ayudar no solo a mejorar los



procedimientos de atencidn obstétrica, sino también a salvar vidas de

madres y sus hijos en riesgo.

La utilidad metodologica de este trabajo académico se sustenta en que
ayudara a la actualizacion y elaboracion de protocolos de atencion
enfocados en evitar la ocurrencia de complicaciones graves para la
gestante como es el sindrome HELLP, mediante la toma de decisiones

oportunas y correctas por parte del profesional en Obstetricia.



1.3.

MARCO TEORICO.

1.3.1. Antecedentes.

SCHUARZBERG, Pablo. (2022). Desarrollé6 un estudio sobre las

complicaciones del sindrome HELLP en Argentina.

Avrticulo de investigacion. Metodologia: Estudio retrospectivo con la
descripcion de un caso de sindrome HELLP. Resultados: En este
caso se describe a una mujer con un embarazo a término con
antecedente de 2 gestaciones, que acudidé por emergencia debido a
tos seca, disnea, cefalea y mialgias. Resultd positiva para SARS-
CoV-2. A pesar de que la saturacion de oxigeno y los examenes
radiologicos fueron normales, se observo alteracion de los valores
bioquimicos sanguineos en el laboratorio, asi como una leve
trombocitopenia. Fue sometida a cesarea, posterior a la cual se
detectd acidosis lactica grave. Después de 72 horas, todos los
pardmetros de laboratorio se normalizaron y la paciente evoluciond
favorablemente. Conclusiones: El caso presentado sugiere que la
paciente presentd parcialmente sindrome HELLP vy acidosis lactica
grave. Dicha acidosis es posible que haya sido causada por una

combinacién de diversos factores ©,

CABALLERO-CUEVAS, José. (2022). Desarrollé un trabajo sobre

las complicaciones hepaticas en el sindrome HELLP en México.

Avrticulo de investigacion. Metodologia: Estudio retrospectivo con 2

casos de sindrome HELLP. Resultados: Dos embarazadas a término



con sindrome HELLP presentaron ruptura de hematoma hepético
subcapsular durante operacion cesarea. Ambas pacientes estaban
asintomaticas en el momento de la ruptura y recibieron tratamiento
intensivo. Una de las mujeres fallecié y la otra se recuperd y fue
dada de alta. Conclusiones: La sospecha temprana y el manejo
multidisciplinario son esenciales en las complicaciones del sindrome
HELLP durante la operacion cesarea. El abordaje agresivo y la
intervencion quirdrgica inmediata son necesarios para mejorar la

supervivencia ©.

SUAREZ, Juan. (2017). Llevo a cabo un estudio sobre la ocurrencia

de un hematoma hepatico en un caso de sindrome HELLP en Cuba.

Articulo de investigacion. Metodologia: Estudio descriptivo
transversal y retrospectivo. Resultados: Se evidenci6 la presentacion
de un hematoma retroplacentario producto de una preeclampsia
grave, habiendo sido sometida a una cesarea de emergencia. El
cuadro clinico fue agravado por la presencia de diabetes mellitus tipo
| preexistente. Los examenes radioldgicos y de tomografia
comprobaron la existencia de una complicacion grave en el higado,
el cual estaba roto. Conclusiones: El sindrome HELLP vy el
hematoma subcapsular hepatico son complicaciones graves de la
preeclampsia que pueden llevar a consecuencias fatales si no son
detectadas y manejadas de manera oportuna y efectiva. Es

importante destacar la atencion inmediata y oportuna para prevenir la



aparicion de complicaciones graves como estas y reducir la

morbimortalidad materna 9,

ALVAREZ, Aleida. (2016). Desarroll6 una investigacion sobre las
caracteristicas del sindrome HELLP en varios casos suscitados en

Venezuela.

Avrticulo de investigacion. Metodologia: Estudio retrospectivo con 35
pacientes con sindrome HELLP. Resultados: Los factores
predominantes encontrados fueron la edad de las mujeres, semana
gestacional entre 28 y 34 semanas, dolor en el epigastrio e
hipertensiébn como motivos de ingreso. El sindrome HELLP tipo Il
fue comun entre los casos segun el conteo de plaquetas, con valores
reducidos de hemoglobina, con niveles de transaminasas elevadas y
alteraciones en el sistema renal. Conclusiones: Las complicaciones
serias como el sindrome HELLP resultan de suma importancia tanto

en la gestacion como en el puerperio @),

ALASSIA, Maida. (2011). Realizd un estudio sobre el hematoma

hepatico en el sindrome HELLP en Argentina.

Articulo de investigacién. Metodologia: Estudio descriptivo,
transversal y retrospectivo, con 3 casos complicados a nivel
hepatico. Resultados: Las mujeres presentaron complicaciones en un
momento avanzado del embarazo. El shock hipovolémico y el dolor
en el abdomen fueron muy frecuentes, lo que indica que se trataba de

casos graves. La presencia de anemia sugiri0 una pérdida



significativa de sangre. Se aplicd un tratamiento quirdrgico con altos
indices de mortalidad debido a la ausencia de intervencién temprana
y efectiva para prevenir resultados adversos. Conclusiones: Se debe
priorizar la supervivencia materna y perinatal. Se destaca la
importancia de un enfoque multidisciplinario y el uso de recursos
médicos avanzados en centros de alta complejidad para garantizar el

tratamiento adecuado de estas pacientes 2.

VAZQUEZ, Juan. (2011). Desarroll6 un estudio sobre el sindrome

HELLP y sus complicaciones en México.

Articulo de investigacion. Metodologia: Estudio transversal con 34
casos de sindrome HELLP. Resultados: Esta complicacién fue
frecuente en loa casos concomitantes de preeclampsia y eclampsia.
La presencia de complicaciones maternas fue frecuente. Sin
embargo, es importante destacar que en esta serie de casos no se
reportd ninguna muerte materna, lo que sugiere que con un adecuado
manejo y seguimiento clinico, es posible prevenir las complicaciones
mas graves de esta patologia. Es necesario seguir investigando para
mejorar el manejo y tratamiento de estas pacientes y disminuir la
morbilidad asociada a esta patologia. Conclusiones: A pesar de que
se diagnostico sindrome HELLP vy preeclampsia-eclampsia, la
prevalencia de complicaciones maternas fue baja. Ademas, se
observo que los tipos y distribucion de las complicaciones fueron
diferentes a los reportados en la bibliografia internacional. Es

necesario seguir investigando y recopilando datos para poder



comprender mejor esta patologia y mejorar el manejo de las

pacientes afectadas 2.

CURIEL, Esteban. (2011). Llevé a cabo una investigacion sobre la

preeclampsia y el sindrome HELLP en Espafia.

Avrticulo de investigacion. Metodologia: Estudio prospectivo con 262
casos. Resultados: La edad media fue 30,47 afios. La mayoria de las
pacientes (78%) tenian preeclampsia grave, seguido por un 16% con
sindrome HELLP y un 6% con eclampsia. La mayor proporcion de
embarazos fueron pre término, primigestas (63%) y con poca
presencia de antecedentes previos. Las complicaciones mas
observadas fueron fallo cardiaco, insuficiencia renal y coagulopatia.
Conclusiones: Es crucial reconocer los factores predisponentes y
brindar una atencion médica multidisciplinaria oportuna y adecuada
para reducir las complicaciones y mejorar la supervivencia materna y

fetal 19,

CAMPOQOS, Anilu. (2023). Desarroll6 una investigacion sobre el

conocimiento y actitud ante el sindrome HELLP en Chiclayo-Perd.

Tesis de Titulacion. Metodologia: Estudio correlacional con 67
estudiantes. Resultados: Mas de las dos terceras partes de los
participantes tuvieron un nivel medio de conocimiento sobre la
preeclampsia asociada al sindrome HELLP, con una pequefia
proporcion de estudiantes con nivel alto de conocimiento (14,9%). El

87,2% mostro una actitud alta, mientras que el 12,8% mostré una

10



actitud regular. Conclusiones: Es necesario reforzar la formacion de
los estudiantes de medicina para mejorar su capacidad de diagnostico

y manejo de estas patologias en el futuro %),

DIAZ, Rocio. (2022). Desarrollo un trabajo de investigacion sobre
los trastornos hipertensivos en la gestacion, incluyendo el sindrome

HELLP en Moyobamba-Peru.

Tesis de Segunda Especialidad. Metodologia: Estudio correlacional
retrospectivo con 273 parturientas. Resultados: Los trastornos mas
comunes fueron la preeclampsia leve y la preeclampsia severa, con
asociacion al sindrome de HELLP. Los resultados sugieren gque es
importante considerar estos factores de riesgo. Conclusiones: Las
caracteristicas obstétricas y trastornos hipertensivos del embarazo
deben tener especial atencion en su manejo y tratamiento durante el

parto y el postparto inmediato (6),

CARDENAS, Aida. (2017). Desarrollé un trabajo académico sobre

la morbimortalidad asociada al sindrome HELLP en Lima-Peru.

Tesis de Licenciatura. Metodologia: Estudio transversal, descriptivo
y retrospectivo, con 31 casos de sindrome HELLP. Resultados: La
edad entre 20 y 34 afios fue frecuente, junto a los estudios de
educacion secundaria y la convivencia. Se presentaron varias
complicaciones (96,8%), como anemia, desprendimiento prematuro
de placenta, ascitis, distrés respiratorio y una muerte materna.

Conclusiones: Existen factores predisponentes asociados al sindrome

11



HELLP, los cuales deben ser tomados en consideracion prioritaria

durante la evaluacion de las emergencias hospitalarias 7.

MEZA, Mariana. (2017). Desarroll6 un estudio sobre sindrome

HELLP en un hospital de Huancayo-Peru.

Tesis de Titulacion. Metodologia: Estudio retrospectivo con 60
casos. Resultados: La incidencia apenas superd el 1%, siendo mas
comun la variante parcial en mujeres multiparas, entre 18 y 35 afios,
gestaciones pretérmino y con asistencia prenatal inadecuada. EI LDH
fue el marcador méas alterado en el estudio (88,3%), seguido de la
plaguetopenia (71,7%). Las complicaciones mas comunes fueron las
de indole renal y respiratoria (23,33%). El tratamiento fue
basicamente farmacoldgico (nifedipino y sulfato de magnesio).
Conclusiones: La incidencia, factores y sintomas del sindrome
HELLP debe ser estudiada y abordada con detenimiento en los

programas de preparacion en el personal de obstetricia 8,

OSORIO, Judith. (2015). Realiz6 una investigacién sobre el
sindrome HELLP y sus factores predisponentes en un hospital de

Huancayo-Perd.

Tesis de Titulacion. Metodologia: Estudio retrospectivo, transversal
y observacional con 152 casos. Resultados: Las gestantes tenian una
media de edad de 26,1 afios. No hubo asociacion con la hipertension
cronica, recuento plaquetario, antecedentes de hipertension,

gestacion en edades extremas, tabaquismo, alteraciones del peso,

12



paridad y riesgo socioeconomico. Conclusiones: La historia
obstétrica de preeclampsia o sindrome HELLP es preponderante para

presentar un nuevo episodio en otra gestacion &9,

ZEVALLOQOS, Jorge. (2014). Realiz6 un trabajo sobre sindrome
HELLP y sus factores asociados en gestantes hospitalizadas en

Arequipa-Perd.

Tesis de Titulacion. Metodologia: Estudio transversal con 25 casos y
25 controles. Resultados: ElI mayor porcentaje (80%) tenia 35 afios o
mas, lo que aumentd significativamente su riesgo de desarrollar
sindrome HELLP en 3,4 veces. Ademas, la mayoria eran solteras o
convivientes. La presencia de obesidad fue del 32% en pacientes con
sindrome HELLP. La mayor proporcion (88%) presentd sindrome
HELLP e hipertension, lo que aument6 significativamente su riesgo
de desarrollar el sindrome en 649,3 veces. La mayoria fueron
multigestas (44%) y multiparas (con 3 0 mas partos), lo que aumento
significativamente su riesgo de desarrollar el sindrome en 3,9 veces
y 3,5 veces, respectivamente. La edad gestacional fue 35 semanas o
menos (68%), lo que aumento su riesgo de desarrollar el sindrome en
19,1 veces. La preeclampsia aumentd el riesgo de desarrollar el
sindrome en 1 176 veces (96%). Conclusiones: Existieron factores
predisponentes que incrementaron la probabilidad de presentar

sindrome HELLP, con una incidencia del 0,4% 9,

13



1.3.2. Conceptos basicos de la enfermedad o evento.
A. Trastorno hipertensivo del embarazo.
a) Definicion:
Se emplea el término "hipertension gestacional™ para referirse a
un conjunto de alteraciones patoldgicas en las cuales se eleva la
presion arterial. El diagnostico se realiza al confirmar, en dos
ocasiones separadas como minimo por 6 horas y en reposo,
valores iguales o superiores a 140/90 mmHg, o un incremento de
mas de 30 mmHg en la presion arterial sistolica y/o de 15 mmHg

en la presion arterial diastdlica, comparado a los valores previos a

la gestacion @Y,
b) Clasificacion:
e Hipertensidn gestacional:

Se produce ante hipertension arterial sin proteinuria después de
las 20 semanas de gestacion, con el retorno a los valores
normales dentro de las 12 semanas después del parto. Se
estima que afecta al 6% de las gestaciones. Es importante
destacar que la hipertension arterial gestacional puede
progresar a preeclampsia si se presenta proteinuria o si hay
compromiso de otros aparatos y sistemas. Por lo tanto, es
importante un monitoreo cercano y una atencion medica

adecuada para prevenir complicaciones graves 2.

14



- Preeclampsia:
Preeclampsia:

Es da hipertension arterial y presencia de proteinas en la
orina, detectadas recién a las 20 semanas de gestacion. Esta
patologia se da aproximadamente en el 3-14% de las mujeres
gestantes y su diagnostico y tratamiento temprano son

fundamentales.
Se clasifica como sigue:
Preeclampsia Leve:

Ocurre cuando se diagnostica valores de presion arterial
mayores a 140/90 mmHg en 2 tomas, con una diferencia de 6
horas o una presion arterial media (PAM) menor a 126, con
proteinas mayores a 300 mg en 24 horas o 1 cruz (1+) en 2

andlisis separados por 4 horas.
Preeclampsia Severa:

Se define como la presencia de presion arterial alta con
valores mayores o iguales a 160/110 mmHg, una PAM igual
0 superior a 126 mmHg, proteinuria mayor o igual a 5
gramos en un periodo de 24 horas, creatinina superior a 1,2
mg/dl, plaquetas menores a 100 000, oliguria (menos de 500
ml en un periodo de 24 horas), sintomas clinicos como

aumento  de  transaminasas, hemdlisis,  problemas

15



neuroldgicos,  epigastralgia, escotomas 'y  edema

pulmonar@324),
- Eclampsia:

Se refiere a la presencia concomitante de preeclampsia y
convulsiones tonico-clonicas durante el embarazo o el

puerperio @,
e Sindrome de HELLP:

Es un trastorno médico serio caracterizado por hemdlisis (H),
elevacion de enzimas hepéticas (EL), y disminucion del
nimero de plaquetas en la sangre (LP). Este sindrome
representa un grado severo de dafio organico asociado con la

hipertension en la gestacion .
e Hipertension crénica:

Es una condicion médica preexistente en la que una persona
tiene hipertension arterial antes del embarazo o se diagnostica
de manera previa a las 20 semanas de embarazo, quedando aun
presente en las primeras 12 semanas del puerperio, presente en

el 3% de embarazos 125,

e Preeclampsia superpuesta a hipertensién crénica:

Se refiere a la aparicion de preeclampsia ante la presencia de
hipertension cronica preexistente a partir de las 20 semanas de
embarazo. Los criterios de diagndstico también incluyen

proteinuria, un incremento abrupto de la presion arterial o
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recuento plaquetario menor a 100 000/mm3 en pacientes con
hipertensién y proteinuria en las primeras 20 semanas de
embarazo. Es importante detectar esta complicacién de manera

temprana ante posibles complicaciones ),
c) Clasificacion:

A continuacion se dan a conocer dos modelos existentes con
respecto al protocolo de manejo del trastorno hipertensivo del
embarazo, a fin de realizar las comparaciones respectivas entre

los criterios considerados:
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Grafico N° 1. Protocolo de manejo: primer modelo

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA INDUCIDA POR
LA GESTACION

T Mas informacion
Inicio _ en Anotaciones

Buscar signos:
* Presion arterial igual o mayor de 140/90
* Incremento de 30 mmHg 0 més de presion sistélica (PAS) O
ve iotsorss INCremento de 15 mmHg o més de presion diastélica (PAD)
después de las 20 semanas de gestacion
* Incremento de peso mayor a 500 g por semana
» Puede presentar edema y/o proteinuria

!

Ver Arotusorss | & paciente presenta:
ictericia (tinte amarillento),
petequias 0 equimosis, orina poco
y de color oscuro, nauseas o vomitos, —si

dolor epigéstrico, cefalea intensa,
zumbido de oldos, vision de luces

centellantes, agitacion o

alteracion del sensorio?
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Transtorno leve - moderado
Presion arterial igual 0 mayor a 140/90
y menor a 160/110 mm Hg

v

* [ndicar reposo

» Indicar dieta hiperproteica y normosddica

* Controlar peso diario en ayunas

* Administrar nifedipino 10 mg sublingual
si la PAD es mayora 110 mm Hg

* Administrar metil-dopa 1 - 2 g/dia VO

!

19

Transtorno severo
Presion arterial igual o mayor a 160/110 mm Hg
(Culdado: puede convulsionar)
Actuar de inmediato

* Internar

* Administrar sulfato de magnesio 4 g diluidos

en 100 ml de solucion salina EV lento en 20
min 0 5 g IM en cada nalga, o nifedipino 10
mg sublingual.
Repetir nifedipino a los 30 y 40 min si fa PAD
es mayor a 110 mm Hg. Luego 10 mg cada
8 horas VO

= No bajar ila PAD a menos de 100 mm Hg

:




v

Observar 24 - 48 horas Iniciar referencia a hospital de apoyo

[
i Sino es posible
-
e > Ve Ancteconac
LH;)'fnz:jgna NO > Culminar el embarazo

.

I * Controlar presion arterial post-parto

sf s *Controlar diuresis con sonda
* v hnimicens. * Vigilar reflejos osteotendinosos y
o === =i frecuencia respiratoria
Controlar cada 2 dias * No usar oxitoxicos del tipo ergonovina o
ergometrina

FUENTE: Ministerio de Salud. Manual de decisiones — Salud de la mujer. Lima: MINSA; 2014 @7,
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Grafico N° 2. Protocolo de manejo: segundo modelo

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

Gestante con signos y sintomas de presion alta:
cefalea, zumbido de oidos, edemas, vision borrosa

-
[=3
=
—
=
E
=]
o

Verificar hipertension arterial y signos de alarma j

¢Persona
nrofesional?

Colocar via EV segura
con CINa 9%

=

B B8 |

s E _

kS i [ Preeclompsia leve IE.FA >160/110
= signos de alarma?
iy

= 8

-
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L 4

Colocar por via endovenosa 10 gr Sulfato de Magnesio al 20% (5 amp) en 1000cc
CINa 9%o pasar 400 ml a chorro y luego a 30 gotos por minuto

Labetalol 6 Metildopa 1 gr YO

Si PA no disminuye es mayor o igual a 160/110 dar Nifedipino 10 mg VO

Sonda Foley, monitoreo de divresis
Monitoreo de funciones vitales, latidos fetales
Referir con profesionales de salud

Evoluacion Moterna:

bty | Control presion arterial, peso, proteinuria y diuresis
Exdmenes de loboratorio:

Perfil renal, perfil de coagulacion, perfil hepdfico
Control fetal: Lotidos fetales, movimientos fetales diorio
Pruebas de bienestor fetal:

Test no Estresante coda 48 hrs

Ecografia con perfil biofisico semanal

Hospitalizar o alojar en casa de espera
Control presidn arterial, peso,
Proteinuria, divresis diaria NO
Autocontrol de Movimiento Fetal
Pruebas bienestar fetal

X

>160/110 Signos de alarma y/o

tablecimiento de salud
con FON Bdsicas
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I

Referir o establecimiento con FONE
Colocar por via endovenosa 10 gr Sulfato de Magnesio al 20% (5 amp) en
1000 ¢ (INa 9%o pasar 400 ml a chorro y luego a 30 gotas por minuto,
Metildopa 1gr VO ¢/12 hrs, si Presion arterial mayor o igual a 160/110 dar
Nifedipino 10 mg via oral

Y : Oxigenoterapia
Inducién Trabajo de parto Control frecuencia respiratoria, diuresis, reflejos
Conirol de latidos fetales

Estabilizar gestante, examenes ousxiliares, pruebas cruzodas 4—1

Gestacion
o término

= |
=
=2 v
e & Maduracion pulmonar
2 ; NO - NO p
5.3 ‘532:“;’;;“% ¢Feto: madurez »  Betametasona 6
ES blanco? pulmonar? Dexametasona, a los
= s 48 hrs terminar gestacion
2 =] | |
Cesdrea Terminar gestacion por la mejor via
H B B =

FUENTE: Ministerio de Salud: Guias de practica clinica para la atencion de emergencias obstétricas segun nivel de
capacidad resolutiva. Lima: MINSA; 2007 9,
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B. Sindrome HELLP.
a) Definicion:
Es una complicacion caracterizada por hemdlisis, trombocitopenia
y disfuncion hepatica. Se considera un dafio organico extremo
asociado a hipertension gestacional. La incidencia de este
sindrome es variable, pero se estima que afecta entre el 0,2% y el
0,6% de todas las gestaciones, siendo causante de una alta
morbilidad y mortalidad en las madres, fetos y neonatos. Existen
diversos factores predisponentes como la edad mayor a 35 afios,

hipertensioén gestacional y preeclampsia previa. El diagnostico

debe ser precoz con intervenciones obstétricas adecuadas 29,
b) Clasificacion:
e Clase 1:

Se caracteriza por la presencia de trombocitopenia severa, con
una cantidad de plaquetas inferior a 50 000 por milimetro
cubico, disfuncion hepatica con valores elevados de AST o
ALT superiores a 70 UI/L, siendo indicio de hemdlisis, que se
manifiesta a través de un nivel total de LDH de 600 UI/L o

mas.
e Clase 2:

Se repiten los mismos criterios de la Clase 1, con excepcién de
que la trombocitopenia es moderada (50 000 a 100 000

plaguetas/ml)
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e Clase 3:

Se refiere a casos de trombocitopenia leve (plaquetas > 100
000 a 150 000/ml), disfuncion hepética leve (AST o ALT > 40
UI/L) y evidencia sugestiva de hemolisis (LDH > 600 UI/I).
No se evidencian valores anormales de bilirrubina en esta

categoria G0,
c) Criterios diagndsticos:

Los criterios diagnosticos incluyen la plaquetopenia, anemia
hemolitica microangiopética (hiperbilirrubinemia indirecta > 1,2

gr/dl); TGO superior a 70 Ul o LDH superior a 600 Ul ?®).
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Cuadro N° 1. Diagnostico

Diagnostico de sindrome de HELLP

Criterios Metodologia
1. Hemodlisis: 1. Signos y sintomas de presuncion:
Anormalidad de la lamina Ver sintomatologia
periférica, bilirrubina > 1,2 mg/dl y
DHL > 600 U/L 2. Signos de probabilidad:
2. Incremento de enzimas hepéticas: Plaquetas < 100 000/mm?
DHL > 600 U/L 3. Signos de certeza:

TGO (AST) > 70 U/L

DHL > 600 U/L
3. Plaquetopenia: TGO (AST) > 40 U/L

Plaquetas < 100 000/mm?

FUENTE: Hospital Maria Auxiliadora. Guias de practica clinica para la atencion de emergencias obstétricas. Lima:
Direccion Ejecutiva; 2012 G,
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d) Diagnéstico diferencial:

f)

Ademas de las condiciones mencionadas, otros diagnosticos
diferenciales que pueden ser considerados incluyen: enfermedad
de Wilson, hepatitis viral aguda o cronica, colecistitis, sindrome
de Budd-Chiari, colangitis esclerosante primaria, sindrome de
Reye, hepatotoxicidad inducida por drogas, y otras formas de
hepatopatia. Es importante realizar una evaluacion cuidadosa para
descartar estas condiciones y confirmar el diagndstico de

sindrome HELLP (32:33),
Epidemiologia:

Se ha documentado su asociacion con la edad materna, la raza, la
presencia de obesidad y los antecedentes familiares de
preeclampsia. En general, representa un 3% de las gestaciones. La
mortalidad por esta causa se sitla en torno al 1-2%, mientras que
la mortalidad fetal puede oscilar entre el 10% y el 35%, segun las

semanas de gestacion al momento del parto 3439,

En cuanto a las causas de muerte, las hemorragias cerebrales son
una de las complicaciones mas graves y se han reportado en hasta
el 12% de los casos. También pueden presentarse complicaciones
que contribuyen a la mortalidad materna y fetal ),

Fisiopatologia:

Ademas de los factores angiogénicos, se ha propuesto que la

inflamacion y la activacion del sistema de coagulacion también
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pueden estar implicados en la fisiopatologia del sindrome
HELLP. Se ha encontrado niveles elevados de citoquinas, asi
como de marcadores de activacion del sistema de coagulacion,
como el dimero D y el factor VIII. La activacion de estos
procesos puede predisponer a la aparicion de trombos en los vasos
sanguineos pequefios y a la disfuncion endotelial, lo que

contribuye a los sintomas y complicaciones ¢,

El impacto sistémico es significativo con valores elevados de
proteinas en sangre. El diagnostico se basa en la evaluacién
clinica y resultados de laboratorio caracteristicos del sindrome.
Para el diagndstico de hemolisis, se puede utilizar la baja
concentracion de haptoglobina como marcador preferido, junto a
la evaluacion del glutation S-transferasa-al a nivel plasmatico. Es
esencial un enfoque interdisciplinario con atencion muy

especializada ©7.
g) Factores de riesgo:

En algunos casos se ha evidenciado ausencia de factores
predisponentes, por lo que se recomienda un seguimiento prenatal
adecuado y una vigilancia estrecha durante el embarazo. Ademas,
algunos estudios sugieren que la edad mayor a 35 afios también

podria ser un factor predisponente &),

Asimismo, los factores de riesgo pueden variar segun la poblacion

y el contexto, por lo que es importante consultar con un meédico
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especialista en caso de dudas o preocupaciones 839,
h) Manejo:

El sindrome HELLP puede presentarse de forma leve o grave, y la
progresion a la forma grave puede ser rapida. En algunos casos, el
cuadro puede iniciarse con sintomas no caracteristicos como dolor
abdominal, malestar general, nauseas y vomitos, lo que puede
dificultar su diagndstico temprano. Por esta razon, se recomienda
que las mujeres embarazadas estén alertas a cualquier cambio en
su estado de salud y consulten a su médico ante cualquier sintoma

o molestia 3,

Se debe monitorear la diuresis y el estado hemodinamico de la
madre, controlar la posible insuficiencia respiratoria, mantener un
adecuado control de la glucemia y tratar cualquier infeccion
concurrente. En casos graves, puede ser necesaria la
administracion de transfusiones sanguineas, plaquetas y/o plasma
fresco congelado. El parto se debe considerar una vez que la
madre y el feto estén estables, y puede ser necesario realizar una
cesarea de emergencia si hay evidencia de sufrimiento fetal o
deterioro materno. En casos leves o moderados, se puede optar
por un manejo expectante y estrecho seguimiento clinico y de

laboratorio.

Es importante evaluar el bienestar fetal en casos de sindrome

HELLP para determinar la necesidad de una intervencion
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temprana. Las pruebas que se realizan incluyen el perfil biofisico.
También se puede realizar una biometria fetal para medir el
tamafo y la madurez del feto, asi como una monitorizacion fetal
continua para detectar signos de sufrimiento fetal. En algunos
casos, puede ser necesario considerar la interrupcion del

embarazo para asegurar la supervivencia de la madre y el feto.

El manejo del sindrome HELLP debe ser individualizado para
cada paciente y puede variar dependiendo de la gravedad, la edad
gestacional, la presencia de complicaciones maternas y fetales,
entre otros factores. EI manejo multidisciplinario y la vigilancia
constante son esenciales para mejorar los resultados materno-

fetales ),
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Cuadro N° 2. Protocolo de manejo

No se recomienda la transfusion profilactica de plaquetas, incluso
antes de la cesarea, cuando el recuento de plaquetas sea > 50 000/L 2-D
y no hay sangrado excesivo o disfuncion plaquetaria

Deberia considerarse la posibilidad de ordenar los productos
sanguineos, incluyendo plaguetas, cuando el recuento de plaquetas
es < 50 000/L, el recuento de plaquetas esté cayendo rapidamente
y/o si hay coagulopatia

La transfusion de plaquetas se debe considerar seriamente antes del
parto vaginal cuando el recuento de plaquetas es < 50 000/L

La transfusion de plaquetas se recomienda antes de la cesarea
cuando el recuento de plaquetas es < 50 000/L

Los corticoesteroides pueden ser considerados para las mujeres
con un recuento de plaquetas < 50 000/L

No hay pruebas suficientes para hacer una recomendacion respecto
a la utilidad del intercambio de plasma o plasmaféresis

3-D

3b

3b

3-D

3-D

Un sulfato de magnesio para prevencién de eclampsia en HELLP l-a

Cirugia exploratoria: ante sospecha clinica y/o diagnostico
ecogréafico de rotura espontanea de hematoma subcapsular hepatico
(shock, hemoperitoneo), la laparatomia de urgencia con asistencia
de cirujano general (deseable), sostén hemodinamico y
transfusional intensivo puede salvar la vida (empaquetamiento,
lobectomia, ligadura de pediculos hepaticos)

1-a

FUENTE: Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Trastornos hipertensivos del embarazo Guia de Préctica clinica.
Quito: MSP; 2013 9,
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Cuadro N° 3. Prondstico

Clase | Clase 1l
Plaquetas < 50 000/mm? Plaquetas > 50 000/mm?
Evolucidon mas dificultosa y lenta, Suele recuperarse espontaneamente

requiere de terapia adyuvante

Contindan empeorando su cuadro de
laboratorio 24-48 horas posparto

Se estabilizan al 6-7 dia

FUENTE: Hospital Maria Auxiliadora. Guias de practica clinica para la atencion de emergencias obstétricas. Lima:
Direccion Ejecutiva; 2012 G,
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Cuadro N° 4. Medicamentos, insumos y equipos necesarios

Medicamentos, insumos y equipos necesarios

Cloruro de sodio 9% 1 000 cc,
frascos

Poligelina 500 cc, frascos
Equipo de venoclisis

Abocath 16 0 18

Equipo de via central

Equipo de PVC

Equipo de transfusion

Sulfato de magnesio 20%,
ampollas

Diazepam 10 mg, ampollas
Nifedipino cdpsulas blandas
Nifedipino 10 mg y20 mg, tabletas
Alfametildopa 500 mg, tabletas
Sonda Foley

Sonda de alimentacion N° 8

Bolsa colectora de orina

Jeringas 10, 20 ml

Dexametasona 4 mg, ampollas
Cefalotina 1 g, frascos

Aspirador ambu y oxigeno

Sangre fresca, paquete plaquetario,
paquete globular

Paquete de cesarea completo

FUENTE: Hospital Maria Auxiliadora. Guias de practica clinica para la atencién de emergencias obstétricas. Lima:
Direccion Ejecutiva; 2012 G,
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i) Complicaciones:

Se destacan el desprendimiento placentario, coagulacion,
insuficiencia renal, edema pulmonar, hemorragia subaracnoidea,
hematoma y ruptura hepatica, mortalidad materna, prematuridad y

mortalidad perinatal G7),
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CAPITULO I
CASO CLINICO
2.1. OBJETIVOS.
2.1.1. Objetivo General.

Determinar los factores de riesgo, manejo y demoras suscitadas en
un caso clinico de muerte materna debido al sindrome HELLP en el

Hospital de Sihuas.
2.1.1. Obijetivos Especificos.

a) Determinar los factores de riesgo asociados al caso clinico de

sindrome HELLP.
b) Analizar el manejo aplicado con respecto al caso clinico.
c) Identificar las demoras suscitadas en el caso clinico.
2.2. SUCESOS RELEVANTES DEL CASO CLINICO.
A. Datos generales:
¢ Iniciales de la paciente: C. T. B. P.

e Edad: 39 afos.
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e Grado de instruccion: Primaria incompleta.

e Estado civil: Soltera.

e Ocupacion: Ama de casa.

e Religion: Catdlica.

e Procedencia: Comunidad Ocshay, distrito de Alfonso Ugarte,

provincia de Sihuas, region Ancash.

Antecedentes personales y obstétricos:

G:1 P: 0000.

e Embarazo actual: Anemia, ITU.

e Antecedentes familiares: Ninguno.

e Controles prenatales: 2, no se realiz6 visita domiciliaria.

e No se cuenta con los registros de las fechas y valores de los

examenes fisicos y de laboratorio realizados en los controles

prenatales, los cuales se iniciaron tardiamente a las 29 ss.

Relato de los sucesos ocurridos:

Fecha; 12/12/2021

1:00 h:

Los familiares refieren que la paciente habia presentado
fuertes dolores de cabeza (cefaleas), vomitos, convulsiones
en mas de 2 ocasiones, rigidez, dolor en la “boca” del
estomago (epigastralgia). Los familiares pensaron que le

“habia dado el aire” y por eso no comunicaron al puesto de
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05:00 h:

05:15 h:

06:25 h:

07:00 h:

salud pensando que le pasaria el dolor. Solo la madre de la
paciente conocia del embarazo, enterandose recién en ese

momento el resto de miembros de la familia.

La familia observa que la paciente se quejaba de mucho
dolor, decidiendo avisar a la Obstetra del puesto de salud,

quedando inconsciente la paciente después de convulsionar.

La Obstetra es informada via telefénica por el hermano de
la paciente que la gestante de iniciales C. T. B. P. de 39
afios de edad y una edad gestacional de 34 ss, se encontraba
en mal estado y tenia dolores, pareciendo que ya se iba a

producir el parto, segun las palabras del familiar.

Inmediatamente, la Obstetra en compariia de un Licenciado
en Enfermeria acudieron a la emergencia en su domicilio de
la paciente, verificando que la gestante estaba en mal estado
general e inconsciente. Inmediatamente con ayuda de sus
familiares proceden a realizar el traslado en una camilla
artesanal por la carretera existente, en donde registraba las

siguientes funciones vitales:
PA: 140/90 mmHg.
FC: 60 x".

Se le sube a la paciente a la ambulancia respectiva y se
comunica al Hospital de Sihuas para la referencia

correspondiente con el siguiente diagndstico:
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07:10 h:

Diagnostico:

1) Primigesta de 34 ss x FUR.
2) Eclampsia.

3) Anemia.

Funciones vitales:

PA: 140/90 mmHg.
FC:60x".

FR: 18 x".

FCF: No se percibe.

Se solicita que el equipo de emergencia del Hospital de

Sihuas esté listo para la atencion.

Se llega al Hospital de Sihuas en donde le reciben 2
técnicos de enfermeria trasladando a la paciente al topico de
emergencias Gineco-obstétricas y neonatales. EI médico
general de turno y la obstetra del hospital proceden a tomar

las funciones vitales:
PA: 180/120 mmHg.
FR: 16 x .

Se le administra Nifedipino 10 mg. sublingual molido y se
le coloca una segunda via sanguinea permeable, junto a
CINa 9% x 1 000 cc con 10mg. de Sulfato de Magnesio al

20%, indicandose una dosis de ataque de 400 cc de manera
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08:00 h:

08:25 h:

continua seguido de dosis de mantenimiento a 30 gotas x .
Se le realiza ecografia obstétrica, encontrandose FCF entre

55a60x".

Se realiza nueva evaluacion, observando que la paciente
continuaba inconsciente con respiracion ruidosa con los
miembros inferiores en hiperextension, pupilas anisocéricas
y no reactivas a la luz. Se le administra oxigeno 6 litros x
minuto, se coloca tubo de Mayo aspirando secreciones,
sonda Foley N° 14, observandose un volumen de 20 cc con

hematuria.
Se realiza ecografia en donde se comprueba FCF ausente.

Se coordina con el Hospital “Victor Ramos Guardia” para la
referencia, comunicandose con el Médico Gineco-Obstetra
e informéandole del estado de la paciente quien indica
referencia inmediata. Se le comunica a los familiares de la
gravedad de la paciente, comunicandoles de la necesidad de
realizar la referencia a la ciudad de Huaraz, aceptando de

manera inmediata.

La paciente es llevada a la ambulancia para la referencia, se
controla funciones vitales, con una PA: 180/120 mmHg, se
coloca una segunda dosis de Nifedipino 10 mg sublingual

molido.
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08:30 h: Al momento de partir del hospital, la paciente empieza a
presentar  bradicardia, produciéndose un paro
cardiorrespiratorio. Se procede a las maniobras de RCP

béasico, la paciente no responde.
08:45 h:  Se constata fallecimiento.
09:00 h:  Se comunica a las autoridades.
Causa de muerte:

Posteriormente, luego de la necropsia respectiva se determind las

siguientes causas de muerte:
1) Causa Final: Accidente cerebrovascular por sindrome hipertensivo.
2) Rotura y hematoma hepatico por disfuncion multiorganica.

3) Sindrome HELLP por eclampsia del embarazo.
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2.3. DISCUSION.

El sindrome HELLP, es considerada como una complicacion grave de los
trastornos hipertensivos durante la gestacion, la cual de no ser tratada a
tiempo, puede incluso en los establecimientos de salud mejor
implementados, terminar en la muerte de la gestante. Esta situacion hace
necesaria, la determinacion, si es posible, inmediata de los factores
predisponentes de dicha complicacion, los cuales a la larga son incluso mas

efectivos que cualquier otra intervencion para salvar la vida de la paciente

(40,41)_

Sin embargo, en el caso presentado en el presente trabajo académico, se
evidencia que justamente el error mas importante con respecto a la gestante
fue el poco énfasis que se hizo en poder identificar las repercusiones que
podian traer las condiciones o factores de riesgo que rodeaban a esta persona
y sus familiares, tales como la edad mayor de 35 afos, estrato socio-
econdmico bajo, grado de instruccion insuficiente, procedencia lejana, falta
de apoyo de la pareja, desconocimiento de los familiares sobre la situacion
de gestacion de la paciente, creencias y costumbres respecto al embarazo,
primera gestacion, nuliparidad, anemia, escaso numero de atenciones
prenatales y ausencia de seguimiento por los trabajadores de salud; los
cuales de haberse podido identificar de forma clara durante las Unicas 2
atenciones prenatales que se le realizo, le hubieran ayudado a prevenir y
realizar una atencion integral con consecuencias positivas para la paciente y

su hijo.
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Lo manifestado en el parrafo anterior, guarda relacion con lo hallado por la
investigacion de Alvarez @V, Alassia “?, Cardenas @V, Meza ®® y
Zevallos® para quienes existe relacion entre el grado de instruccion, edad,
edad gestacional, estado civil, controles prenatales inadecuados, numero de
gestaciones, paridad y anemia previa con el sindrome HELLP; mientras que
el estudio de Osorio 9 fue el Gnico que no evidencid la presencia de una
asociacion significativa de la gestacion afiosa, paridad y riesgo social con la

ocurrencia del sindrome HELLP.

Por otro lado, la evaluacion del manejo aplicado en el caso clinico descrito,
permite encontrar que se produjeron deficiencias con respecto al no
cumplimiento de las guias de atencion y protocolos establecidos para los
casos de emergencias obstétricas por eclampsia y sindrome HELLP,
existiendo escasas competencias en el equipo de salud, debiéndose de haber
referido inmediatamente a la paciente a un establecimiento de salud que si
contaba con una unidad de cuidados intensivos, tal y como lo establecen las
normas; ademas que también se evidencid la falta de medicinas y kits de
atencion que de estar disponibles hubieran permitido aplicar de forma

adecuada la clave azul (Anexo N° 01).

Al respecto, la investigacion de Suarez * demuestra que un tratamiento no
adecuado del sindrome HELLP conlleva en muchos casos a la ocurrencia de
muerte materna por un hematoma subcapsular roto en el higado, afirmacion
que lamentablemente se cumplio en el caso presentado, a lo cual el estudio
de Alassia destaca la importancia del reconocimiento inmediato con la

finalidad de lograr un diagndstico y tratamiento temprano a cargo de los
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especialistas necesarios, en instituciones de salud con el debido
equipamiento y capacidad resolutiva que el caso amerita ‘. Asimismo, los
estudios de Alvarez @ y Meza “® coincidieron en que las razones mas
comunes de ingreso al servicio de emergencia fueron la epigastralgia subita,
cefalea y valores tensionales elevados, aspectos que también guardan
relacién con el caso descrito, en donde fueron justamente dichos sintomas y
signos los que debieron de procurar la bisqueda de una atencién de alta

complejidad.

De igual manera, es importante mencionar la importancia de contar con un
laboratorio lo suficientemente equipado como para poder procesar las
pruebas y examenes necesarios en los casos de emergencia, no pudiendo
realizarse la contrastacion de los resultados de la paciente motivo del
presente trabajo académico, ya que no se le realiz6 los examenes que
ameritaba, hallazgos que como se muestra en las investigaciones de
Vazquez @ y Osorio 9, hubieran ayudado a orientar el manejo de una

forma mas efectiva.

Por otro lado, es importante sefialar la ocurrencia lamentable de demoras
con respecto a la identificacion de los signos de alarma no solo por la
gestante, sino también por sus familiares, quienes desconocian el embarazo
y estaban rodeados de una serie de creencias como “el mal aire” que
ocasionaron el siguiente retraso como es la decision de buscar ayuda, méas
aun si se tiene en cuenta que se trataba de una paciente que vivia en una
comunidad alejada del Hospital de Sihuas, lo cual junto a la falta de

organizacion de la comunidad, probablemente debido a la falta de liderazgo
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de los trabajadores de salud, ocasiond retraso en llegar al servicio de salud,
habiendo gastado minutos valiosos en procurar la bldsqueda y uso de una
camilla artesanal sin el apoyo permanente de la ambulancia; todo lo cual
precipitd la demora en recibir la atencidn y tratamiento adecuado, debido a
la falta de decision en trasladar de forma inmediata a la paciente a una

institucion de salud con mayor equipamiento.
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2.4. CONCLUSIONES.

1. Se evidenciaron carencias con respecto a la determinacion correcta de
los factores de riesgo del sindrome HELLP, asi como también hallazgos
de un manejo inadecuado y demoras ocurridas en el caso descrito de

muerte materna en el Hospital de Sihuas.

2. Se identificd la existencia de los siguientes factores de riesgo en la
paciente del caso clinico presentado: edad mayor de 35 afios, estrato
socio-economico bajo, grado de instruccion insuficiente, procedencia de
lugares distantes, falta de apoyo de la pareja, desconocimiento de los
familiares de la gestacion de la paciente, creencias y costumbres
respecto al embarazo, primera gestacion, nuliparidad, anemia, escaso
nimero de atenciones prenatales y ausencia de seguimiento por los

trabajadores de salud.

3. El manejo aplicado en el caso descrito evidencio deficiencias con
respecto al no cumplimiento de las guias de atencion y protocolos
establecidos para los casos de emergencias obstétricas por eclampsia y
sindrome HELLP, existiendo escasas competencias en el equipo de
salud, debiéndose de haber referido inmediatamente a la paciente a un
establecimiento de salud que si contaba con una unidad de cuidados

intensivos, tal y como lo establecen las normas.

4. Se produjeron demoras en el caso clinico descrito con respecto a la
identificacion de los signos de alarma, a la decision de buscar ayuda, en

la aplicacion de la atencion y tratamiento respectivo y demora en el
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traslado oportuno a un servicio de salud con la capacidad resolutiva

adecuada.
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2.5. RECOMENDACIONES.

1. Se debe enfatizar en que los profesionales de Obstetricia realicen la
captacion y seguimiento oportuno de las gestantes, debiendo de
procurar la determinacion de factores de riesgo que permitan la
prevencion oportuna de problemas de salud y/o complicaciones en el

futuro para la gestante, con el apoyo de los familiares.

2. Se debe de enfatizar en la capacitacion de los profesionales de la salud
para el cumplimiento estricto de los protocolos y guias de atencion en
los casos de emergencias obstétricas, mejorandose sus competencias y

el trabajo articulado del equipo multidisciplinario con pacientes criticos.

3. Las autoridades del Hospital de Sihuas, en coordinacion con los
trabajadores de dicha institucion de salud, deben de fortalecer el sistema
encargado de las de referencia y contrarreferencia a nivel comunitario, a
través de la implementacién de los medios y materiales necesarios, para
lo cual se debe de trabajar en forma conjunta con los miembros de la

poblacion a su cargo.

4. Se debe continuar con el desarrollo de analisis de casos clinicos
similares al descrito en el presente trabajo académico, a fin de motivar
al personal de salud y fomentar la necesidad de un clima organizacional

que ayude a la solucion de las emergencias.
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