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es el Plozasiran, un ARN interferente pequeño dirigido a la APOC3 para reducir su 
producción y, a su vez, la de los TG circulantes (26-28).

Por último, en nuestro paciente el manejo actual además de los antidepresivos 
ya mencionados, incluye: dieta estricta baja en grasa, vitamina D (100,000 UI/
mes), vitamina E (400 UI/día), Fenofibrato 200 mg/ día, Colestiramina 8 g cada 8
horas y Lomitapide 20 mg/día, éste último es un inhibidor selectivo de la proteína 
de transferencia microsomal (PTM), que es esencial para el ensamblaje de lipo-
proteínas en el hígado e intestino, y ayuda a reducir la secreción de lipoproteínas, 
los niveles de colesterol y triglicéridos en sangre(39) , indicado en este caso por 
gastroenterología pediátrica.

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS:

Desde su diagnóstico inicial hasta la fecha, el paciente ha continuado en segui-
miento interdisciplinario por diversas especialidades:

•	 Endocrinología Pediátrica
•	 Cardiología Pediátrica
•	 Neurología Pediátrica
•	 Psicología
•	 Psiquiatría.

No obstante, se han presentado diversas barreras que han dificultado un seguimien-
to adecuado. Actualmente, tiene pendiente un control con un nuevo perfil lipídico. Su 
último ingreso hospitalario debido a síntomas depresivos fue hace 3 meses (agosto 
de 2024). A pesar de los ajustes farmacológicos, el paciente refiere poca adherencia 
al manejo prescrito, lo que puede llevar a una mayor recurrencia de complicaciones.

“Me siento cansado de estar siempre tan 
enfermo y tener que tomar medicamentos 

que me mantienen somnoliento.” 
Perspectiva del Paciente
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El objetivo de este trabajo fue la pre-
sentación del caso de un paciente en
edad pediátrica, quien debutó a los 8 
años con síntomas depresivos sin fac-
tor estresante conocido, y en quien a la
par se diagnosticó hiperquilomicrone-
mia familiar. Con base en la literatura, 
se buscó describir su asociación, eva-
luando otros aspectos como la pre-
sentación clínica, el diagnóstico y el 
tratamiento en ambas patologías.

El DSM-5 es muy específico al requerir 
que se cumplan 5 de 9 síntomas en un 
periodo de dos semanas. Sin embargo, 
en los infantes o adolescentes, estos cri-
terios suelen no cumplirse por completo, 
ya que el tiempo de presentación de los 
síntomas es más corto. Además, se re-
lacionan con el entorno social, familiar 
y académico al que se enfrentan dia-
riamente, así como con la existencia de 
enfermedades orgánicas simultáneas.

Dentro de la revisión de la literatura, 
encontramos la asociación entre lipo-
proteínas y síntomas depresivos. Por el 
contrario, los roles específicos de triglicé-
ridos, HDL y LDL no se conocen claramen-
te. De ahí la importancia del tratamiento 
multidisciplinario ajustado a cada pa-
ciente, pues ambas enfermedades pue-
den contribuir de forma bidireccional 
a la desregulación lipídica y a la apa-
rición de manifestaciones depresivas.

Serotonina y Acumulación Lipídica

Se ha establecido que la serotonina 
(5-HT), un neurotransmisor monoa-
mínico que modula las funciones cen-
trales y periféricas, cuya producción 
está regulada por la actividad de la 
triptófano hidroxilasa (TPH) y la dis-

ponibilidad de triptófano (29), es uno 
de los principales factores patogéni-
cos en la depresión cuando sus nive-
les cerebrales están disminuidos (30). 

Hallazgo clave (Estudio canadiense 
2021): la serotonina por sí sola tiene 
un efecto de acumulación de lípidos 
(31). Un estudio publicado en una re-
vista canadiense en 2021 determinó 
que la acumulación de lípidos he-
páticos inducida por fluoxetina está 
mediada por la producción alterada 
de serotonina, ya que aumenta la 
acumulación de lípidos en asocia-
ción con el aumento de la expresión 
de ARNm de triptófano hidroxilasa 1 
(Tph1, enzima biosintética de sero-
tonina) y el contenido intracelular 
de serotonina. Por otra parte, den-
tro del mismo estudio se halló que 
el bloqueo de la síntesis de seroto-
nina revirtió los aumentos inducidos 
por fluoxetina en la acumulación de 
lípidos, y se concluyó que esos da-
tos sugieren que la acumulación de 
lípidos inducida por fluoxetina pue-
de estar mediada, en parte, por la 
producción elevada de serotonina.

Por tal razón, el tratamiento incluye 
inhibidores de la recaptación de se-
rotonina selectivos (ISRS) (sertralina, 
fluoxetina, citalopram, escitalopram), 
y los antidepresivos tricíclicos (ATC) 
(venlafaxina y duloxetina) que inhiben 
tanto la recaptación de serotonina 
como de norepinefrina (32). Dentro 
del manejo farmacológico de nuestro
paciente se usó Fluoxetina y Trazodo-
na. Se ha demostrado que la Fluoxetina
aumenta la acumulación de lípidos 
hepáticos in vivo e in vitro (31). Lo que 
sugiere que se debe replantear el tra-
tamiento con fármacos que generen 
menos impacto en los lípidos para evitar 
agravar el estado de su enfermedad. 

DISCUSIÓN
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Sin embargo, la FDA solo aprueba el 
uso de la fluoxetina y el escitalopram 
en pediatría. Este último también se ha 
asociado con alteraciones en el per-
fil lipídico, incluyendo niveles elevados 
de TG. En algunos estudios, se ha evi-
denciado que el uso de escitalopram 
se asocia significativamente con nive-
les más altos de triglicéridos, así como 
con un aumento en el colesterol total 
y LDL, y una disminución en el HDL (33).

Se podría plantear el uso de los anti-
depresivos tricíclicos (ATC), sin em-
bargo, hay evidencia de que su uso 
en pacientes pediátricos causa gra-
ves efectos secundarios cardiovascu-
lares (32). Adicionalmente, se ha de-
mostrado que la terapia con ISRS tiene 
una eficacia superior y es mejor to-
lerada en comparación con la tera-
pia con ATC en pacientes jóvenes (33).

Esto sugiere que se requieren más estu-
dios para establecer la interacción entre 
estas dos enfermedades y así poten-
cializar los objetivos terapéuticos para 
contrarrestar los efectos metabólicos 
adversos asociados al manejo farma-
cológico, reducir los ingresos hospita-
larios y fortalecer la prevención secun-
daria de dichas enfermedades. Cabe 
resaltar la importancia del manejo mul-
tidisciplinario y el fortalecimiento de la 
red de apoyo de los pacientes, pues se 
ha descrito en la literatura médica que 
un entorno familiar positivo, con una co-
municación cooperativa entre padres y 
adolescentes, se asocia con una ma-
yor reducción de síntomas clínicos (33).

Los autores no declaran ningún conflic-
to de interés.

IMPLICACIONES BIOÉTICAS: Reguladas 
por la LEY ESTATUTARIA 1581 DE 2012, por 
la cual se dictan disposiciones genera-
les para la protección de datos perso-
nales. En su artículo 6, se disponen las 
excepciones para el tratamiento de da-
tos sensibles, donde se permite el tra-
tamiento de dichos datos cuando la 
finalidad de estos sea histórica, estadís-
tica o científica. En este evento deberán 
adoptarse las medidas conducentes a 
la supresión de identidad de los titula-
res. El anonimato y la confidencialidad 
del paciente están debidamente prote-
gidos. Los investigadores certifican que 
los identificadores del paciente han sido 
removidos o enmascarados de todos 
los aspectos del manuscrito. Existe un 
consentimiento informado que fue ex-
plicado y firmado por el paciente o re-
presentantes legales, de los cuales será 
obtenida la información a publicar (se 
anexa el consentimiento informado).
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SIGLAS

LPL Lipoproteína lipasa

APOA5 Apolipoproteína A-V

APOA1 Apolipoproteína A-I

APOC2 Apolipoproteína C-II

APOC3 Apolipoproteína C-III

APOE Apolipoproteína E de los quilomicrones

APO B Apolipoproteína B-100

LMF1 Factor I de maduración de la Lipasa

GPIHBP1 Proteína I de unión a lipoproteínas de alta densidad
anclada en glicosilfosfatidilinositol

VLDL Lipoproteínas de muy baja densidad

TG Triglicéridos

HLP-1 Hiperquilomicronemia primaria / Hiperlipoproteinemia de tipo 1

HTG Hipertrigliceridemia grave

FCS Hiperlipoproteinemia tipo 1

MCS Quilomicronemia multifactorial o lipoproteinemia tipo 5

SC Síndrome de Quilomicronemia

DSM-5 Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales 5ª edición

HAM-D Hamilton Depression Rating Scale

BDI Inventario de Depresión de Beck

MADRS Escala de Depresión de Montgomery-Åsberg

TDM Trastorno Depresivo Mayor

TAG Trastorno de Ansiedad Generalizada

TCC Terapia Cognitivo-Conductual

ATC Antidepresivos Tricíclicos

ISRS Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Serotonina

IMAO Inhibidores de la MonoAminoOxidasa

SPA Sustancias Psicoactivas

GABA Ácido Gamma Amino Butírico

5-HT Receptores de Serotonina

SNC Sistema Nervioso Central

PTM Proteína de Transferencia Microsomal

TPH Triptófano Hidroxilasa

ARN Ácido Ribonucleico

ARNm Ácido Ribonucleico Mensajero

OMS Organización Mundial de la Salud

FDA Administración de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos

IL-6 Interleucina-6
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Tabla 2. Cronología del Caso Clínico
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Tabla 2. CLASIFICACIÓN DISLIPIDEMIAS SEGÚN FREDRICKSON-LEVY-LEES



59

RUPTURA 
HEPÁTICA 
como complicación de 
Síndrome de HELLP,

a propósito de un 
reporte de caso.

Autores:
Juan Esteban Velásquez Ríos¹, Juan José Marín Morales¹, Pedro Alfonso Cortázar Serrato²

1. Estudiante de internado rotatorio Hospital Departamental Universitario del Quindío San Juan de Dios .

2. Médico Gineco-Obstetra del Hospital Departamental Universitario del Quindío San Juan de Dios.

Palabras Claves:
Preeclampsia, Hematoma hepático, síntoma premonitorio.

Lista de siglas: 
PS: Preeclampsia severa, RH: Ruptura hepática, THAE: Trastornos hipertensivos asociados al 
embarazo.

La preeclampsia forma parte del espectro de los Trastornos Hipertensivos Asociados 
al Embarazo (THAE) y presenta una prevalencia del 2%−8% durante la gestación. 
Sus complicaciones son graves y se asocian a mortalidad materna extrema, 
siendo la Ruptura Hepática (RH) una de ellas. Se ha reportado una baja incidencia
general de RH asociada a cuadros de preeclampsia-eclampsia, estimada en
aproximadamente 1 de cada 45,000 nacimientos. Por lo tanto, la presentación de 
esta complicación es meritoria de estudio. Se presenta el caso de una mujer de
34 años, trigestante, con embarazo de 39+0 semanas de gestación, quien consultó
por cuadro compatible con trabajo de parto en fase activa. Dentro de sus ante-
cedentes se registró un síndrome de HELLP en su gestación previa hace 12 años. 
Durante la vigilancia del trabajo de parto, la paciente desarrolló cifras tensionales 
en crisis y dolor epigástrico refractario a la analgesia. Estos hallazgos, asociados a
su antecedente obstétrico, motivaron la decisión de finalizar la gestación por vía 
abdominal. Durante el procedimiento quirúrgico se identificó un abundante he-
moperitoneo proveniente de un hematoma hepático capsular roto, secundario a 
preeclampsia con criterios de severidad (PS). La paciente requirió hospitalización 
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) durante 5 días para la instauración del 
manejo farmacológico y control de las cifras tensionales. En este periodo se nor-
malizó el perfil de daño endotelial y se logró la estabilización hemodinámica. 
Finalmente, fue dada de alta hospitalaria 9 días después del ingreso por una 
adecuada evolución del puerperio.

RESUMEN
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Preeclampsia is part of the spectrum of hypertensive disorders associated with 
pregnancy (HDAP), with a prevalence of 2–8% during gestation. Its complications 
can be extremely serious and are associated with high maternal mortality, one of 
which is hepatic rupture (HR). A low overall incidence of HR associated with pree-
clampsia-eclampsia has been reported, estimated at approximately 1 in every 
45,000 births, which makes the presentation of this complication worthy of study. 
We present the case of a 34-year-old woman, in her third pregnancy, at 39+0 
weeks of gestation, who presented with symptoms compatible with active phase
labor. Her medical history included HELLP syndrome in a previous pregnancy 12 
years earlier. During labor monitoring, she experienced hypertensive crisis and 
epigastric pain that was refractory to analgesia. These findings, combined with 
her obstetric history, led to the decision to deliver via cesarean section. During the
surgical procedure, abundant hemoperitoneum was found, originated from a
ruptured capsular hepatic hematoma, secondary to severe preeclampsia. 
The patient required admission to the intensive care unit (ICU) for 5 days to initiate 
pharmacologic management of blood pressure. During this time, endothelial injury
markers normalized, and the patient achieved hemodynamic stabilization. She was
discharged 9 days after admission following an adequate postpartum recovery.

La preeclampsia forma parte de los Tras-
tornos Hipertensivos Asociados al Embara-
zo (THAE). Se define por el hallazgo de novo 
de tensión arterial ≥140/90 mmHg en dos 
tomas separadas por cuatro horas, aso-
ciado a proteinuria (≥300 mg/24h) o a al-
gún signo de daño a órgano blanco. Estos 
criterios deben presentarse posterior a las 
20 semanas de gestación, incluyendo el 
parto y el puerperio. Los THAE constituyen 
una de las principales causas de mortali-
dad materna extrema, siendo responsables 
de cerca del 18% de las muertes maternas.

Dentro de los síndromes asociados a la pro-
gresión de la preeclampsia se encuentran la 
eclampsia y el síndrome de HELLP. Este últi-
mo es una complicación coagulopática que 
se presenta con la tríada clásica de anemia 

hemolítica (aumento de la lactato deshi-
drogenasa [LDH] ≥600 mg/dL), elevación de 
las enzimas hepáticas (más del doble del 
rango de normalidad) y trombocitopenia de 
consumo (plaquetas <100,000/mm3). Clí-
nicamente, se puede manifestar con dolor 
epigástrico refractario a la analgesia, visión 
borrosa, fosfenos y tinnitus, conocidos como 
síntomas premonitorios de vasoespasmo.

El síndrome de HELLP es una patología infre-
cuente, afectando a cerca del 0.5% al 0.9% de 
todos los embarazos, y aproximadamente al 
15% de las pacientes con preeclampsia en la 
gestación actual. No obstante, el síndrome 
de HELLP supone un riesgo de mortalidad 
materna extrema, siendo responsable del 
1% al 24% de las muertes maternas, depen-
diendo del acceso a la atención sanitaria.

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN
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DESCRIPCIÓN DEL CASO

Datos del Paciente

34 años, trigestante, embarazo de 39+0 semanas, periodo intergenésico de 4 años, 
antecedente de síndrome de HELLP hace 12 años que requirió cesárea de emergencia.

La paciente consultó al servicio de urgencias
por hidrorrea y dolor tipo contracción con 
dinámica uterina irregular. Ingresó a sala 
de partos para vigilancia y evolución espon-
tánea del trabajo de parto. Al examen físico 
de ingreso, los signos vitales se encontraban 
en rangos de normalidad, con una tensión 
arterial de 120/75 mmHg. Los cambios cer-
vicales eran tempranos (dilatación de 3 cm 
con borramiento del 60%), dinámica uterina 
palpable, movimientos fetales presentes y 
monitoría fetal Categoría I según el ACOG.

El 19 de julio de 2024 se tomaron paraclí-
nicos de rutina (Tabla 1), por lo cual se so-
licitaron niveles de transaminasas y des-
hidrogenasa láctica. Seis horas posterior 
al ingreso, durante la ronda médica, se 
documentó una tensión arterial de 160/110 
mmHg en dos tomas separadas por 15 mi-
nutos, asociada a epigastralgia que no ce-
día a la analgesia. Ante estos hallazgos, se 
articuló el diagnóstico de preeclampsia con 
criterios de severidad (PS) y sospecha de 
síndrome de HELLP incompleto debido a los 
valores de transaminasas (AST: 173.5 UI/L; 
ALT: 119.3 UI/L). Se inició manejo antihiper-
tensivo con un bolo de labetalol (20 mg) e 
impregnación con sulfato de magnesio. El 
control tensional 20 minutos después fue 
de 140/72 mmHg, fuera de crisis. El resto 

del examen físico evidenció cambios cer-
vicales avanzados (dilatación de 7 cm con 
borramiento del 90%) y dinámica uterina 
regular, por lo que se decidió continuar la 
vigilancia espontánea del trabajo de parto.

Doce horas posteriores al ingreso, en la si-
guiente valoración médica, la paciente per-
sistió con dolor abdominal, ahora de mayor 
intensidad, asociado a sangrado genital 
rutilante e hipertonía uterina. Ante la sos-
pecha de abruptio de placenta, se deci-
dió realizar una cesárea de emergencia.

La cesárea se llevó a cabo sin complica-
ciones ginecológicas y se descartó el diag-
nóstico inicial de abruptio placentario. Sin 
embargo, entre los hallazgos quirúrgicos 
se identificó un gran hemoperitoneo de 
aproximadamente 1,000 mL, provenien-
te de la ruptura de un hematoma hepáti-
co subcapsular. Este hallazgo requirió una 
primera intervención quirúrgica por par-
te del servicio de cirugía general. El pro-
cedimiento quirúrgico finalizó con lapa-
rostomía, colocación de bolsa de Bogotá 
y empaquetamiento del lecho hepático 
para un “second look” (reintervención pro-
gramada). Posteriormente, la paciente in-
gresó al servicio de cuidados intensivos.
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Tras tres días de hospitalización en UCI, la paciente fue llevada a “second look”, donde 
se realizó el desempaquetamiento del lecho hepático, el control del sangrado y el cierre 
de la cavidad. La paciente permaneció en UCI durante cinco días, periodo en el cual se 
realizaron controles diarios del perfil toxémico, control estricto de las cifras tensionales y 
titulación de dosis de antihipertensivos. La evolución tensional se resume en la Gráfica 1.

Gráfica 1. 
Comparación entre valores 
máximos de presión arterial 
durante  la hospitalización
y dosis acumulada diaria

de antihipertensivo. 

Nótese el pobre control de 
cifras sistólicas con el uso de 

calcioantagonista en monote-
rapia, y el buen 

control de la presión 
arterial con el uso de IECA.  

Sistólica

Diastólica
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Tras su traslado a piso, la paciente perma-
neció asintomática por los siguientes cua-
tro días. Se continuaron los controles diarios 
de perfil toxémico, tal como se evidencia 
en la Tabla 1. Finalmente, el 28 de julio de 
2024, nueve días después del ingreso, se 
indicó el egreso hospitalario tras el control 
farmacológico de las cifras tensionales y 
la reducción significativa de los paráme-
tros de daño endotelial. Asistió a control 
postoperatorio el 14 de agosto de 2024 con 
reporte de transaminasas y LDH en ran-
gos de normalidad, y cifras tensionales en 
metas (100/80 mmHg), por lo que se deci-
dió suspender el manejo antihipertensivo.

No fue posible obtener la perspectiva de
la paciente sobre su enfermedad y evolu-
ción clínica.

La Ruptura Hepática (RH), como 
complicación del síndrome de HELLP, 
aunque infrecuente, representa una 
amenaza crítica para la vida materna 
y fetal. El caso presentado de una
trigestante de 34 años con antecedente
de HELLP previo ilustra esta severidad. 
La paciente desarrolló un cuadro de 
preeclampsia severa manifestada 
como síndrome de HELLP incompleto, 
asociado a epigastralgia refractaria 
durante el trabajo de parto, lo cual 
motivó una cesárea de emergencia. 
El hallazgo intraoperatorio fue un
hematoma hepático subcapsular roto 
que resultó en un hemoperitoneo 
masivo (aproximadamente 1,000 mL).

La literatura respalda este desenlace, 
dado que la RH asociada al síndrome 
de HELLP se ha reportado en aproxima-
damente 1 de cada 45,000 nacimientos 

5. Su fisiopatología se atribuye al daño
endotelial, el vasoespasmo y la isquemia 
hepática, que favorecen la necrosis y 
la formación de hematomas subcapsu-
lares con potencial ruptura espontá-
nea. Clínicamente, esta complicación 
puede manifestarse con dolor en hi-
pocondrio derecho o epigastrio. En el 
caso descrito, estos síntomas fueron 
persistentes y progresivos, lo que su-
braya la importancia de mantener un 
alto índice de sospecha ante el dolor 
abdominal severo en el contexto de 
preeclampsia y/o síndrome de HELLP.
  
Las herramientas diagnósticas como 
la tomografía y la ecografía son fun-
damentales; sin embargo, en muchos 
casos el diagnóstico se establece in-
traoperatoriamente, como sucedió 
en esta paciente 6. El manejo varía 
desde enfoques conservadores has-
ta procedimientos quirúrgicos como 
el empaquetamiento hepático, la la-
parostomía y, en casos extremos, el 
trasplante hepático. En la paciente 
descrita, fue necesaria una interven-
ción quirúrgica urgente con empa-
quetamiento y colocación de bolsa 
de Bogotá para un abordaje tipo “se-
cond look”, seguido de manejo en UCI.

A pesar de la gravedad del cuadro, la 
paciente presentó una recuperación 
satisfactoria, lo que resalta la relevan-
cia de una atención multidisciplinaria 
oportuna. Según reportes recientes, la 
mortalidad materna por hemorragia 
hepática en trastornos hipertensivos 
del embarazo puede alcanzar hasta un 
7.5% 7. Por lo tanto, este caso subraya no 
solo la rareza de la complicación, sino 
también la necesidad de una vigilancia 
clínica rigurosa, particularmente en pa-
cientes con antecedentes sugestivos.

PERSPECTIVA DEL PACIENTE:

DISCUSIÓN:
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La eclampsia es la manifestación 
convulsiva de la preeclampsia y una 
de las diversas manifestaciones clí-
nicas en el extremo grave del es-
pectro, a pesar de los avances en 
la detección y el tratamiento, sigue 
siendo una causa frecuente de mor-
bimortalidad materna en Colombia. 
Las manifestaciones más graves 
de la PE se han asociado histórica-
mente a factores de riesgo como 
raza negra e hispana, edad materna 
avanzada, nuliparidad, edad mater-
na de 20 años, gestación multifetal, 
parto prematuro a 32 semanas y la 
falta de cuidados atención prena-
tal, sin embargo hay poca literatu-
ra que describa la presentación de 
la patología en población indígena. 
Presentamos el reporte de un caso 
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de eclampsia atípico de paciente per-
teneciente a la comunidad indígena, 
multigestante con pocos controles pre-
natales, sin previas comorbilidades, re-
mitida del hospital de primer nivel por 
un cuadro netamente neurológico, con 
posterior alza de cifras tensionales. Los 
paraclínicos no fueron concluyentes, 
puesto que indicaban un síndrome de 
HELP incompleto, representando un reto 
para el diagnóstico y manejo clínico.

El síndrome hipertensivo del embarazo 
(SHE) engloba patologías como pre-
clasmpsia (PE) e hipertensión gesta-
cional, cuyas complicaciones constituyen 
una de las principales causas de mor-
bimortalidad materna y perinatal en 
todo el mundo, se caracteriza por un 
aumento de la presión arterial y altera-
ciones multiorgánicas que van de leves
a graves (1).

La PE suele aparecer después de las 20
semanas de gestación con manifesta-
ciones clínicas como la hipertensión y 
daño renal o hepático, El diagnóstico 
se realiza cuando la PAS es ≥140 mmHg
y/o la PAD es ≥90 mmHg en dos ocasiones
separadas por 4 horas después de las 
20 semanas de gestación, en una mujer 
con presiones previas normales, asocia-
do a proteinuria, que se define como 
>300 mg en 24 horas, o un índice de 
proteinuria/creatinuria ≥0,3 mg/dL (2).

La fisiopatología de la PE se ha atribuido 
a una respuesta vascular anormal 
durante la formación de la placenta, 
asociada a un aumento de la resisten-
cia vascular sistémica, activación del 
sistema de coagulación, aumento de 
la agregación plaquetaria y lesión 
endotelial. Las manifestaciones más 
graves de la PE se han asociado histó-
ricamente a factores de riesgo como
raza negra e hispana, edad materna 

avanzada, nuliparidad, edad materna 
de 20 años, gestación multifetal, parto 
prematuro a 32 semanas y la falta de 
cuidados atención prenatal, sin embargo
hay poca literatura que describa la 
presentación de la patología en pobla-
ción indígena (3,4).

La complicación multiorgánica de la 
P.E se conoce como síndrome de Hellp, 
cuya manifestación clínica se caracte-
riza por la presencia de hemólisis, au-
mento de los niveles de enzimas hepá-
ticas y recuento bajo de plaquetas, 
principalmente durante el tercer trimes-
tre de gestación, los criterios de diag-
nóstico son aumento de lactato deshi-
drogenasa a 600 UI/L o más; aumento
de los niveles de aspartato aminotrans-
ferasa y alanina aminotransferasa más
del doble del límite superior basal y 
recuento de plaquetas inferiores a 
100.000 plaquetas/μL. (1)

Las complicaciones neurológicas de la
P.E son conocidas como eclampsia y 
el síndrome de encefalopatía posterior 
reversible (PRES). La eclampsia consiste
en la aparición de convulsiones tónicas
clónicas durante el posparto en ausen-
cia de otras causas como epilepsia, 
isquemia e infarto arterial cerebral, 
hemorragia intracraneal o uso de drogas, 
respecto a sus secuelas el daño neuro-
lógico residual es raro, por lo que la 
mayoría de las mujeres pueden tener 
consecuencias leves como deterioro 
de la memoria y la función cognitiva de
manera transitoria, especialmente des-
pués de convulsiones recurrentes (5).

Por otro lado, el síndrome de encefalo-
patía posterior reversible (PRES) se
presenta con una variedad de signos y
síntomas neurológicos como pérdida o
déficit de visión, convulsiones, cefalea y 
alteraciones del sensorio o confusión. El 
diagnóstico se realiza por la presencia 
de edema vasogénico e hiperintensi-
dades en las caras posteriores del ce-
rebro en las imágenes de resonancia 
magnética (6).

INTRODUCCIÓN
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DESCRIPCIÓN DEL CASO:

Al ingreso a institución de tercer nivel de atención se encontraba en estado 
postictal, somnolienta, sin otros hallazgos durante el examen físico. 

Antecedentes Ginecoobstétricos: tres gestaciones, dos partos, dos hijos vivos
y un aborto.

Datos del Paciente

El día 15/02/2024 a las 09+53 ingresa remisión de hospital de primer nivel de atención 
una paciente de 34 años de edad y 35 semanas de gestación con diagnóstico de 
epilepsia no especificada, consistente en convulsiones con signos vitales dentro 
parámetros normales.

Antecedentes controles prenatales durante la gestación actual: 
al ingreso la gestante tiene una ecografía obstétrica realizada a las
 19.3 semanas y exámenes iniciales que se muestran en la tabla 2. 
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En la tabla 3 se observa, 
transaminasas elevadas

y trombocitopenia.

Se ingresa paciente a hospitalización, con diagnósticos de síndrome convulsivo y 
eclampsia interrogada. Se solicita hemograma, perfil hepático, azoados, proteí-
nas en 24 horas (Tabla 3), monitoria fetal, se indica vigilancia neurológica cada 
hora, así como terapia intravenosa con ringer lactato a 80cc hora y colocación de 
sonda vesical. 

CONDUCTA INICIAL
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El día 15/02/2024 a las 10+45 am presenta nuevo episodio de convulsión tónico cló-
nico generalizado, se evidencian cifras tensionales elevadas en (170/90 mm/hg) 
con nueva toma a los 10 minutos de (150/95 mm/hg). Conducta: bolo de sulfato de 
magnesio: 2 ampollas de sulfato de mg diluida en 80cc en 15 minutos con poste-
rior infusión de 4 ampollas en 500 de solución salina normal 0.9%, toma de tomo-
grafía de cráneo simple y finalización del embarazo con cesárea de emergencia. 
A las 11+24 am se da el nacimiento del neonato con adecuada adaptación neona-
tal según reporte de pediatría Apgar de 8 al minuto con posterior ingreso a UCIN.

A las 12+00 Por cuadro clínico se trasladó a paciente a unidad de cuidado inten-
sivos con con oxígeno suplementario por cánula nasal a un litro por minuto, con 
saturación en 95% sin signos de dificultad respiratoria, normotensa, con estabi-
lidad hemodinámica, con presencia de somnolencia y leve confusión (Tabla 4), 
Paraclínicos de ingreso con evidencia de elevación de transaminasas tres veces 
sobre su valor normal, cuadro hemático con trombocitopenia, demás paraclíni-
cos dentro de rangos normales, LDH sin evidencia de posible cuadro hemolítico.

EVOLUCIÓN Y MANEJO AGUDO:

Paciente al ingreso con diagnósticos de postoperatorio inmediato de cesárea por 
eclampsia asociado con síndrome de HELLP incompleto dado hallazgos en pa-
raclínicos, ya mencionados previamente, Se continua con infusión de sulfato de 

magnesio, se solicitan paraclínicos de control y se continúa con vigilancia neuro-
lógica.
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Subsiguiente al ingreso de UCI a las 15+30 paciente presenta movimientos tónico 
clónicos generalizados de duración aproximada de 1 minuto, se administró 3 mg iv de 
Midazolam con resolución de episodio convulsivo, con posterior estado postictal. Por 
presencia de 4 episodios convulsivos en el día se indicó impregnación con levetira-
cetam a dosis de 20 mg/kg y posterior 500 mg iv cada 8 horas. Reporte de gasometria 
con acidosis metabolica compensada, sin requerimiento en el momeno de correc-
cion de patron, con adecuada compensacion respiratoria, uroanalisis con evidencia 
de contaminacion. Se traslada a tomografía y se solicita valoración por neurología.
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Se realiza inserción de catéter periférico central con radiografía de control 
que indica adecuada inserción en unión atrio cava.
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Se solicitó valoración neurológica y 
realización de tomografía axial compu-
tarizada (TAC) cerebral para descartar
posibles lesiones en la sustancia blan-
ca secundarias a vasoespasmo, com-
patibles con síndrome de vasospasmo 
reversible (RCVS) o hiperamiloadema 
posterior reversible (PRES) atípico.

La paciente se encontró con evolución
estacionaria, sin presencia de nuevos 
episodios convulsivos ni signos de foca-
lización neurológica. Posterior a la va-
loración ginecológica se indicó la con-

tinuación de la infusión de sulfato de 
magnesio hasta completar 24 horas del
postoperatorio. La paciente presento 
estabilidad hemodinámica, consciente, 
alerta y orientada, con reflejos osteoten-
dinosos graduados en +/++++, sin evi-
dencias de focalización neurológica. 
Los signos vitales se mantienen dentro 
de parámetros normales. Paraclínicos
de control con mejoría de trombocito-
penia con respecto a ingreso, con tras-
torno hidroelectrolítico leve el cual fue 
corregido con Liquidos endovenosos.
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Por evolución clínica el 17/02/2024 se indicó traslado de paciente a sala de par-
tos, sin nuevos episodios convulsivos, y se indicó manejo con enalapril 20 mg vía 
oral cada 12 horas. A las 17+58 paciente presenta sangrado de herida quirúrgi-
ca sin dehiscencia de suturas se indicó dosis de ácido tranexámico sin pérdi-
da de estabilidad hemodinámica con cifras tensionales al momento de 140/90 
mm/hg. Valorada por ginecología, paciente en buenas condiciones con mane-
jo anticonvulsivante, antihipertensivo y antifibrinolítico, se dió indicación de pro-
filaxis antitrombótica y retiro de sonda vesical. Reporte de paraclinicos del dia 
con aumento de plaquetas, resolucion estacionaria de trastorno hidroelectrolitico, 
sin embargo descenso de hemoglobina con respecto a dia anterior, sin embar-
go sin indicacion de transfusion de Unidad de globulos rojos por el momento..
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En valoración de ginecología del 
18/02/2024 paciente refirió mareo y 
episodio de ortostatismo por lo que se 
solicitaron paraclínicos de control y se 
solicitaron reserva de 2 unidades de gló-
bulos rojos, por anemia moderada, con 
persistencia de descenso con respecto 
a dias previos. De las cuales se realizo 
transfusion de una unidad.La cual se 
realiza a las 16+00 en donde paciente 
presentó elevación de cifras tensionales 
166/100 mm/Hg se comentó con gine-
cólogo de turno quien indicó suspensión 
de transfusión, se dio dosis única de la-
betalol de 20 mg endovenosos y se ini-
ció manejo con amlodipino 5 mg cada 
12 horas y reiniciar transfusión cuando 
PAM este menor a 110 mm/hg además 
de se inició manejo con sulfato de mag-
nesio con dosis de impregnación a 2 
ampolla en 100 cc de solución salina en 
20 minutos  y posterior mantenimien-
to con 5 ampollas en 250 cc de solu-
ción salina con infusión de 30 cc/hora.

Se solicitó valoración por medicina in-
terna por difícil manejo de cifras ten-
sionales a pesar de manejo antihiper-
tensivo. Los cuales indican clonidina 
tableta de 0.150 mg cada 12 horas. Con 
adecuada evolución de cifras tensiona-
les posterior a administración de nue-
vo antihipertensivo, gasto urinario y 
reflejos osteotendinosos conservados 
con infusión de sulfato de magnesio.

Por mejoría en control de cifras tensio-
nales el 19/02/2024 incluso con tenden-
cia a hipotensión por lo que se cambió 
horario de clonidina cada 24 horas. Sin 
embargo, la paciente fue valorada nue-
vamente por medicina interna quien 
realizó nuevamente ajuste farmaco-
lógico con dosis de fármaco cada 12 
horas. En total paciente con mane-
jo antihipertensivo instaurado: ena-
lapril 20 mg cada 12 horas, amlodipino 
10 mg cada 12 horas y clonidina me-
dia tableta de 0.150 mg cada 12 horas.
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Paciente que por adecuada evolución clínica el 20/02/2024 se indicó en horas de la 
noche traslado a piso de ginecología para continuar con hospitalización y vigilancia, 
con mejoria de valor de hemoglobina, cuadro hematico tomado 24 horas posterior 
a transfusion. Perfil hepatico parcial y creatinina dentro de parametros normales.
El 21/02/2024 por estabilización de cifras tensionales se indicio suspensión de cloni-
dina para verificar evolución clínica considerando posible egreso y posteriormente 
el 23/02/2024 se realizó nuevo ajuste farmacológico con disminución de dosis de 
antihipertensivos a enalapril 20 mg en la mañana con suspensión de amlodipino. 
Paciente con persistencia de cifras tensionales dentro de parámetros normales.



76

Finalmente, por adecuada evolución clínica, paciente con estabilidad hemodiná-
mica, adecuada evolución del puerperio, cifras tensionales dentro de paráme-
tros normales con único antihipertensivo, se decidió dar egreso el 23/02/2024 
con manejo único de enalapril 20 mg cada día, así como ácido fólico y sulfa-
to ferroso. Además de seguimiento de un mes por servicio de ginecobstetricia.

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS: Paciente asiste a su control de puerperio tardío refiere
sentirse bien, niega sintomatología cardiovascular específica, refiere instauración 
de adecuada lactancia, niega sangrado uterino, sin dolor abdominal, cuenta ya 
con método de planificación familiar instaurado: implante subdérmico. 

Al examen físico se evidencia paciente en buenas condiciones generales, signos 
vitales dentro de límites normales, con tensión arterial en metas.
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Cardiopulmonar sin alteraciones, 
mamas turgentes, secretantes, ab-
domen blando no doloroso, heri-
da quirúrgica de cesárea, con ade-
cuada cicatrización, sin signos de 
infección. Extremidades simétricas sin 
edemas, pulsos distales presentes.

Se considera paciente con adecuada 
evolución de su puerperio, con cifras 
tensionales dentro de límites adecuados 
por lo cual se indica alta por ginecología,
y seguimiento por área de medicina 
interna, se dan recomendaciones y 
sintomatología de alarma.

PERSPECTIVA DEL PACIENTE:  Se logró 
realizar contacto con la paciente pos-
terior a la estabilización de su patolo-
gía. La paciente se mostraba colabo-
radora con el personal entrevistado, 
conocía sutilmente lo que le había su-
cedido, sin embargo, no tenía claridad 
acerca de la gravedad de lo padecido, 
a pesar de ser explicado en múltiples 
ocasiones por el personal. La paciente 
tampoco tenía adecuada introspec-
ción sobre el riesgo de tener un emba-
razo con pobres controles prenatales. 
Sin embargo, en el momento se mos-
traba dispuesta a continuar con sus 
evaluaciones posteriores a su egreso. 

Los trastornos hipertensivos del emba-
razo son patologías multisistémicas, las 
cuales constituyen unas de las compli-
caciones más temidas de la gestación 
por las repercusiones maternas, fetales 
y neonatales que presenta. Pudiendo 
llevar a afecciones clínicas multiorgáni-
cas, como lo es el caso de la Eclampsia.
 
En el caso anterior se evidencia un cuadro 
de eclampsia atípica, dado que como 
se mencionó anteriormente, no en to-
das las presentaciones se cumplirán los 
criterios diagnósticos generados para la 
misma. Como personal médico es im-
portante reconocer los diferentes cua-

dros, que debutan con atipicidad dada 
por paciente que no inicia con cifras 
tensionales elevadas, si no con un cua-
dro netamente neurológico, posterior-
mente desarrollando alzas tensionales y 
paraclínicos que indicaban un síndrome 
de HELLP incompleto, lo cual puede ser 
una dificultad a la hora del diagnóstico.

Además, se deben tener en cuenta los 
factores de riesgo que presentaba la 
paciente dado  principalmente por  la 
falta de controles prenatales por lo que 
es indispensable la detección precoz y 
oportuna de los factores de riesgo que 
predisponen al desarrollo de esta grave 
patología, al mismo tiempo culturizar a 
la población y entrenar de forma con-
veniente al personal de salud encar-
gado de los cuidados prenatales, y de 
esta manera detectar precozmente los 
síntomas prodrómicos de esta afección 
y poder asegurar el desarrollo de un 
embarazo que permita evitar el progre-
so de la enfermedad, potencialmente 
fatal y que sigue siendo una causa im-
portante de muerte en todo el mundo.

Adicionalmente, existen factores de 
riesgo no modificables que pueden 
presentar las pacientes, como per-
tenecer a la población indígena, en 
estas comunidades existe una mor-
talidad materna cinco veces mayor 
a la de la población no indígena del 
país debido a que son los grupos con 
mayores desigualdades o inequida-
des en salud reproductiva y materna
por su exclusión social y económica. 

Autores no reportan ningún conflicto de
interés.
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Esta revista es el esfuerzo y la dedicación de 
médicos, especialistas, estudiantes y enfermeros 
de nuestro hospital, la mejor manera de valorar su 
trabajo y contribuir a la divulgación del conocimiento
técnico y especializado en salud de nuestro depar-
tamento del Quindío, es: ¡Utilizándola como una 
valiosa herramienta educativa!




