








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

Por dltimo, en nuestro paciente el manejo actual ademds de los antidepresivos
ya mencionados, incluye: dieta estricta baja en grasa, vitamina D (100,000 ul/
mes), vitamina E (400 Ul/dia), Fenofibrato 200 mg/ dia, Colestiramina 8 g cada 8
horas y Lomitapide 20 mg/dia, éste Gltimo es un inhibidor selectivo de la proteina
de transferencia microsomal (PTM), que es esencial para el ensamblaje de lipo-
proteinas en el higado e intestino, y ayuda a reducir la secrecién de lipoproteinas,
los niveles de colesterol y triglicéridos en sangre(39) , indicado en este caso por
gastroenterologia pedidtrica.

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS:

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

e Endocrinologia Pediatrica
e Cardiologia Pediatrica

* Neurologia Pediatrica

e Psicologia

e Psiquiatria.

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

(4 1 . .
Me siento cansado de estar siemypre tan
enfermo y tener que tomar medicamentos
que me mantienen somnoliento.”’

Perspectiva del Paciente
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DISCUSION

El objetivo de este trabajo fue la pre-
sentacién del caso de un paciente en
edad pediatrica, quien debutdé a los 8
anos con sintomas depresivos sin fac-
tor estresante conocido, y en quien a la
par se diagnosticd hiperquilomicrone-
mia familiar. Con base en la literaturao,
se buscd describir su asociacion, eva-
luando otros aspectos como la pre-
sentacién clinica, el diagnéstico y el
tratamiento en ambas patologias.

El DSM-5 es muy especifico al requerir
que se cumplan 5 de 9 sintomas 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 presentacion de los
sintomas es mds corto. Ademds, se re-
lacionan con el entorno social, familiar
y académico al que se enfrentan dia-
riamente, asi como con la existencia de
enfermedades orgdnicas simultdneas.

Dentro de la revisibn de la literatura,
encontramos la asociacién entre lipo-
proteinas y sintomas depresivos. Por el
contrario, los roles especificos de triglicé-
ridos, HDLy LDL no se conocen claramen-
te. De ahi la importancia del tratamiento
multidisciplinario ajustado a cada pa-
ciente, pues ambas enfermedades pue-
den contribuir de forma bidireccional
a la desregulacion lipidica y a la apa-
ricibn de manifestaciones depresivas.

Serotonina y Acumulacion Lipidica

Se ha establecido que la serotonina
(5-HT), un neurotransmisor mMonoa-
minico que modula las funciones cen-
trales y periféricas, cuya produccién
estd regulada por la actividad de la
triptéfano hidroxilasa (TPH) y la dis-

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

Hallazgo clave (Estudio canadiense
2021): la serotonina por si sola tiene
un efecto de acumulacion de lipidos
(31). Un estudio publicado en una re-
vista canadiense en 2021 determind
que la acumulacion de lipidos he-
paticos inducida por fluoxetina estd
mediada por la produccién alterada
de serotoning, ya que aumenta la
acumulacion de lipidos en asocia-
cién con el aumento de la expresiéon
de ARNm de triptéfano hidroxilasa 1
(Tph], enzima biosintética de sero-
tonina) y el contenido intracelular
de serotonina. Por otra parte, den-
tro del mismo estudio se hallé que
el bloqueo de la sintesis de seroto-
nina revirtié los aumentos inducidos
por fluoxetina en la acumulacion de
lipidos, y se concluybé que esos da-
tos sugieren que la acumulacidn de
lipidos inducida por fluoxetina pue-
de estar mediada, en parte, por la
produccién elevada de serotonina.

Por tal razdn, el tratamiento incluye
inhibidores de la recaptacion de se-
rotonina selectivos (ISRS) (sertraling,
fluoxetina, citalopram, escitoloprdm),
y los antidepresivos triciclicos (ATC)
(venlafaxina y duloxetina) que inhiben
tanto la recaptacidon de serotonina
como de norepinefrina (32). Dentro
del manejo farmacolégico de nuestro
paciente se usd Fluoxetina y Trazodo-
na. Se ha demostrado que la Fluoxetina
aumenta la acumulacién de lipidos
hepdticos in vivo e in vitro (31). Lo que
sugiere que se debe replantear el tra-
tamiento con fadrmacos que generen
menos impacto en los lipidos para evitar
agravar el estado de su enfermedad.
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Sin embargo, la FDA solo aprueba el
uso de la fluoxetina y el escitalopram
en pediatria. Este dltimo también se ha
asociado con alteraciones en el per-
fil lipidico, incluyendo niveles elevados
de TG. En algunos estudios, se ha evi-
denciado que el uso de escitalopram
se asocia significativamente con nive-
les mads altos de triglicéridos, asi como
con un aumento en el colesterol total
y LDL, y una disminucién en el HDL (33).

Se podria plantear el uso de los anti-
depresivos triciclicos (ATC), sin em-
bargo, hay evidencia de que su uso
en pacientes pedidtricos 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 comparacidon con la tera-
pia con ATC en pacientes jovenes (33).

Esto sugiere que se requieren mds estu-
dios para establecer la interaccién entre
estas dos enfermedades y asi poten-
cializar los objetivos terapéuticos para
contrarrestar los efectos metabdlicos
adversos asociados al manejo farma-
colégico, reducir los ingresos hospita-
larios y fortalecer la prevencion 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-
municacién cooperativa entre padres y
adolescentes, se asocia con una ma-
yor reduccién de sintomas clinicos (33).
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SIGLAS

LPL

APOA5

APOA1

APOC2

APOC3

APOE

APO B

LMF1

GPIHBP1

VLDL

TG

HLP-1

HTG

FCS

MCS

sC

DSM-5

HAM-D

BDI

MADRS

Lipoproteina lipasa

Apolipoproteina A-V

Apolipoproteina A-l

Apolipoproteina C-Il

Apolipoproteina C-llI

Apolipoproteina E de los quilomicrones

Apolipoproteina B-100

Factor | de maduracién de la Lipasa

Proteina | de unién a lipoproteinas de alta densidad
anclada en glicosilfosfatidilinositol

Lipoproteinas de muy baja densidad

Triglicéridos

Hiperquilomicronemia primaria / Hiperlipoproteinemia de tipo 1

Hipertrigliceridemia grave

Hiperlipoproteinemia tipo 1

Quilomicronemia multifactorial o lipoproteinemia tipo 5

Sindrome de Quilomicronemia

Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales 52 edicion

Hamilton Depression Rating Scale

Inventario de Depresion de Beck

Escala de Depresion de Montgomery-Asberg

TDM

TAG

TCC

ATC

ISRS

IMAO

SPA

GABA

5-HT

SNC

PTM

TPH

ARN

ARNm

oms

FDA

IL-6

Trastorno Depresivo Mayor

Trastorno de Ansiedad Generalizada

Terapia Cognitivo-Conductual

Antidepresivos Triciclicos

Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina

Inhibidores de la MonoAminoOxidasa

Sustancias Psicoactivas

Acido Gamma Amino Butirico

Receptores de Serotonina

Sistema Nervioso Central

Proteina de Transferencia Microsomal

Triptéfano Hidroxilasa

Acido Ribonucleico

Acido Ribonucleico Mensajero

Organizacién Mundial de la Salud

Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos

Interleucina-6
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Tabla 2. Cronologia del Caso Clinico

2014

2016

2017

2018

2024

e Diagnostico de Diabetes mellitus tipo 1 en fase de luna de miel.
e Manejo con insulina glargina (agosto-octubre 2014): HbA1c 4.88 mg/dL

e Manifestaciones de ansiedad — remisién a psiquiatria por endocrinologia pediatrica.

e Debut de dislipidemia: hiperlipidemia e hiperglicemia.
e Triglicéridos: 2.920 mg/dL | HbA1c: 5.01 mg/dL

e Seguimiento continuo por endocrinologia pediatrica.

e Déficit de vitamina D.

® 20 SEPT: Junta médica de Enfermedades Huérfanas (Valle del Lili) — Diagnéstico de Sindrome
de Lawrence , lipodistrofia adquirida.

® 17 NOV: Perfil genético con variantes patogénicas en genes LPL, APOA5, APOC2, LIPI,
GPIHBP1 y LMF1, asociados con hipertrigliceridemia mayor.

09 ABR: Primera cita de control con psiquiatria pediatrica.

e Diagnéstico: Cuadro depresivo

e Manifestaciones clinicas: onicofagia, irritabilidad, aislamiento social, anhedonia, baja tolerancia a
limites, animo deprimido, autocriticas con coprolalia, eventos de cutting, autoreproches.

® Interferencia significativa con rendimiento académico.

e Inicio de tratamiento con sertralina (ISRS) y psicoeducacion.

20 AGO: Ingreso hospitalario remitido desde consulta de psicologia.

Exacerbacion de sintomas depresivos:

e Sintomas afectivos: llanto facil, afecto predominantemente triste.
e Sintomas somaticos: ansiedad (palpitaciones), insomnio.
e Deterioro funcional: bajo rendimiento escolar.

e Alteraciones conductuales: falta de seguimiento de 6rdenes y voluntariedad reportadas por la madre.
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Tabla 2. CLASIFICACION DISLIPIDEMIAS SEGUN FREDRICKSON-LEVY-LEES

TIPO I

Hiperquilomicronemia

Caracteristicas
Niveles elevados de quilomicrones y

triglicéridos en el plasma.

Informacion Clinica

Rara, asociada con deficiencias en la
lipoproteina lipasa o en su cofactor
(laapolipoproteina C-II).

TIPO IIA

Hipercolesterolemia Familiar

Caracteristicas

Niveles elevados de colesterol total y
LDL, niveles normales de triglicéridos.

Riesgo
Mayor riesgo de enfermedad cardiovascular.

TIPO IIB

Hiperlipidemia Combinada Familiar

Caracteristicas

Niveles elevados de colesterol total, LDL
y triglicéridos.

Informacion Clinica

Este tipo también estd asociado con un
mayor riesgo de enfermedad cardiovascular
yes mas comun que el tipo Ila.

TIPO III

Disbetalipoproteinemia

Caracteristicas

Niveles elevados de colesterol y triglicéridos
debido a la acumulacién de lipoproteinasde
densidad intermedia (IDL).

Asociacion
Asociado con la presencia de la
isoforma E2 de la apolipoproteina E.

TIPO IV

Hipertrigliceridemia Endégena

Caracteristicas

Niveles elevados de triglicéridos y VLDL,
con niveles normales o ligeramente eleva-
dos de colesterol total.

Asociacion
Asociado con obesidad, diabetes mellitus.

TIPO V

Hiperlipoproteinemia Mixta

Caracteristicas

Niveles elevados de quilomicrones y
VLDL, lo que resulta en niveles muy altos
detriglicéridos y colesterol.

Informacion Clinica
Raro, puede asociarse a pancreatitis.
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RESUMEN

La preeclampsia forma parte del espectro de los Trastornos Hipertensivos Asociados
al Embarazo (THAE) y presenta una prevalencia del 2%-8% durante la gestacion.
Sus complicaciones son graves y se asocian a mortalidad materna extrema,
siendo la Ruptura Hepdtica (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 presentacion de
esta complicacion es meritoria de estudio. Se presenta el caso de una mujer de
34 anos, trigestante, con embarazo de 39+0 semanas de gestacién, quien consulté
por cuadro compatible con trabajo de parto en fase activa. Dentro de sus ante-
cedentes se registré6 un sindrome de HELLP en su gestacion previa hace 12 afos.
Durante la vigilancia del trabajo de parto, la paciente desarrollé cifras tensionales
en crisis y dolor epigdstrico refractario a la analgesia. Estos hallazgos, asociados a
su antecedente obstétrico, motivaron la decision de finalizar la gestacion por via
abdominal. Durante el procedimiento quirdrgico se identific6 un abundante he-
moperitoneo proveniente de un hematoma hepdtico capsular roto, secundario a
preeclampsia con criterios de severidad (PS). La paciente requirié hospitalizacién
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) durante 5 dias para la instauracion del
manejo farmacolégico y control de las cifras tensionales. En este periodo se nor-
malizé el perfil de dafo endotelial y se logré la estabilizacion hemodindmica.
Finalmente, fue dada de alta hospitalaria 9 dias después del ingreso por una
adecuada evolucién del puerperio.
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ABSTRACT

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.

INTRODUCCION

La preeclampsia forma parte de los Tras-
tornos Hipertensivos Asociados al Embara-
zo (THAE). Se define por el hallazgo de novo
de tension arterial 2140/90 mmHg en dos
tomas separadas por cuatro horas, aso-
ciado a proteinuria (2300 mg/24h) o a al-
gun signo de dafno a érgano blanco. Estos
criterios deben presentarse posterior a las
20 semanas de gestacion, 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 sindromes asociados a la pro-
gresion de la preeclampsia se encuentran la
eclampsia y el sindrome de HELLP. Este Ulti-
mo es una complicacién coagulopdtica que
se presenta con la triada cldsica de anemia

hemolitica (qumento de la lactato deshi-
drogenasa [LDH] 2600 mg/dL), elevacién de
las enzimas hepdticas (mas del doble del
rango de normalidad) y trombocitopenia de
consumo (plaquetas <100,000/mms3). Cli-
nicamente, se puede manifestar con dolor
epigdastrico refractario a la analgesia, visiéon
borrosa, fosfenos y tinnitus, conocidos como
sintomas premonitorios de vasoespasmo.

El sindrome de HELLP es una patologia infre-
cuente, afectando a cercadel 0.5% al 0.9% de
todos los embarazos, y aproximadamente al
15% de las pacientes con preeclampsia en la
gestaciéon actual. No obstante, el sindrome
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 atencion sanitaria.
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DESCRIPCION DEL CASO

Datos del Paciente

34 anos, trigestante, embarazo de 39+0 semanas, periodo intergenésico de 4 afos,
antecedente de sindrome de HELLP hace 12 afios que requirid ces@rea de emergencia.

La paciente consultd al servicio de urgencias
por hidrorrea y dolor tipo contraccidén con
dindmica uterina irregular. Ingresé a sala
de partos para vigilancia y evolucion espon-
tGnea del trabajo de parto. Al examen fisico
deingreso, los signos vitales se encontraban
en rangos de normalidad, con una tensiéon
arterial de 120/75 mmHg. Los cambios cer-
vicales eran tempranos Sdilatocién de3cm
con borramiento del 60%), dindmica uterina
palpable, movimientos fetales presentes y
monitoria fetal Categoria | segun el ACOG.

El 19 de julio de 2024 se tomaron paracli-
nicos de rutina (Tabla 1), por lo cual se so-
licitaron niveles de transaminasas y des-
hidrogenasa l&ctica. Seis horas posterior
al ingreso, durante la ronda médica, se
documentd una tension arterial de 160/110
mmHg en dos tomas separadas por 15 mi-
nutos, asociada a epigastralgia que no ce-
dia a la analgesia. Ante estos hallazgos, se
articuld el diagnoéstico de preeclampsia con
criterios de severidad (PS) y sospecha de
sindrome de HELLP incompleto debido a los
valores de transaminasas (AST: 173.5 UI/L;
ALT: 119.3 UI/L). Se inici6 manejo antihiper-
tensivo con un bolo de labetalol (20 mg) e
impregnacion con sulfato de magnesio. El
control tensional 20 minutos después fue
de 140/72 mmHg, fuera de crisis. El resto

del examen fisico evidencié cambios cer-
vicales avanzados (dilotacién de 7 cm con
borramiento del 90%) y dinédmica uterina
regular, por lo que se decidi6 continuar la
vigilancia espontdnea del trabajo de parto.

Doce horas posteriores al ingreso, en la si-
guiente valoracién médica, la paciente per-
sisti6 con dolor abdominal, ahora de mayor
intensidad, asociado a sangrado genital
rutilante e hipertonia uterina. Ante la sos-
pecha de abruptio de placenta, se deci-
dié realizar una cesdrea de emergencia.

La cesdrea se llevdé a cabo sin complica-
ciones ginecologicas y se descarté el diag-
nostico inicial de abruptio placentario. Sin
embargo, entre los hallazgos quirdrgicos
se identific6 un gran hemoperitoneo de
aproximadamente 1,000 mlL, provenien-
te de la ruptura de un hematoma hepati-
co subcapsular. Este hallazgo requirid una
primera intervencidon quirdrgica por par-
te del servicio de cirugia general. El pro-
cedimiento quirGrgico finalizd con lapa-
rostomia, colocacidén de bolsa de Bogotd
y empaquetamiento del lecho hepdatico
para un “second look” (reintervencién pro-
gramada). Posteriormente, la paciente in-
gresé al servicio de cuidados intensivos.
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Tabla 1. Progresion cronologica de parametros de daiio endotelial

PARAMETRO 19/07/24 20/07/24 21/07/24 22/07/24 23/07/24 27/07/24

HB (mg/dl) 14.0 9.6 7.4 11.3 9.6 10
HTC (%) 40.0 27.7 21.4 32.1 27.4 28.8
VCM (fL) 86.8 87.6 88.1 88.5 86.6 87.2
HCM (pg) 30.3 30.2 30.6 30.4 30.2 30.2

PLAQ (xmm3) 134 78 97 170 221 342000
LEU (xmm3) 8.3 12.9 12.8 17.3 12.0 17100
LDH 443.1 - - - 344.5 910
AST (UI/L) 173.5 885.7 - - 102.3 54.5
ALT (U/L) 119.3 646.3 - - 285.60 96.2
BT 0.71 - - - - 0.97
BI 0.18 - - - - 0.39
BD 0.53 - - - - 0.58
CREATININA 0.53 - - - 0.55 0.45

Tras tres dias de hospitalizacion en UCI, la paciente fue llevada a “second look”, donde
se realiz6 el desempaquetamiento del lecho hepdtico, el control del sangrado y el cierre
de la cavidad. La paciente permanecidé en UCI durante cinco dias, periodo en el cual se
realizaron controles diarios del perfil toxémico, control estricto de las cifras tensionales y
titulacién de dosis de antihipertensivos. La evolucion tensional se resume en la Grdfica 1.

di s go
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Tras su traslado a piso, la paciente perma-
necidé asintomatica por los siguientes cua-
tro dias. Se continuaron los controles diarios
de perfil toxémico, tal como se evidencia
en la Tabla 1. Finalmente, el 28 de julio de
2024, nueve dias después del ingreso, se
indico el egreso hospitalario tras el control
farmacoldgico de las cifras tensionales y
la reduccidn significativa de los pardme-
tros de dafno endotelial. Asistid 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-
dié suspender el manejo antihipertensivo.

PERSPECTIVA DEL PACIENTE:

No fue posible obtener la perspectiva de
la paciente sobre su enfermedad y evolu-
cioén clinica.

DISCUSION:

la Ruptura Hepdtica (RH), como
complicacion del sindrome de HELLP,
aunque infrecuente, representa una
amenaza critica para la vida materna
y fetal. El caso presentado de una
trigestante de 34 anos con antecedente
de HELLP previo ilustra esta severidad.
La paciente desarrolld un cuadro de
preeclampsia severa manifestada
como sindrome de HELLP incompleto,
asociado a epigastralgia refractaria
durante el trabajo de parto, lo cual
motivd una cesdrea de emergencia.
El hallazgo intraoperatorio fue un
hematoma hepdtico subcapsular roto
que resultd en un hemoperitoneo
masivo (aproximadamente 1,000 mL).

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

5. Su fisiopatologia se atribuye al dafo
endotelial, el vasoespasmo y la isquemia
hepdtica, que favorecen la necrosis y
la formaciéon de hematomas subcapsu-
lares con potencial ruptura espontd-
nea. Clinicamente, esta complicacion
puede manifestarse con dolor en hi-
pocondrio derecho o epigastrio. En el
caso descrito, estos sintomas fueron
persistentes y progresivos, lo que su-
braya la importancia de mantener un
alto indice de sospecha ante el dolor
abdominal severo en el contexto de
preeclampsia y/o sindrome de HELLP.

Las herramientas diagndésticas como
la tomografia y la ecografia son fun-
damentales; sin embargo, en muchos
casos el diagndstico se establece in-
traoperatoriomente, como sucedid
en esta paciente 6. EI manejo varia
desde enfoques conservadores has-
ta procedimientos quirdrgicos como
el empaquetamiento hepdtico, la la-
parostomia y, en casos extremos, el
trasplante hepdtico. En la paciente
descrita, fue necesaria una interven-
ciébn quirdrgica urgente con empa-
quetamiento y colocacién de bolsa
de Bogotd para un abordaje tipo “se-
cond look”, seguido de manejo en UCI.

A pesar de la gravedad del cuadro, la
paciente presentd una recuperacion
satisfactoria, lo que resalta la relevan-
cia de una atencién multidisciplinaria
oportuna. Segun reportes recientes, la
mortalidad materna por hemorragia
hepdtica en trastornos hipertensivos
del embarazo puede alcanzar hasta un
7.5% 7.Por lo tanto, este caso subraya no
solo la rareza de la complicacion, sino
también la necesidad de una vigilancia
clinicarigurosa, particularmente en pa-
cientes con antecedentes sugestivos.
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RESUMEN

La eclampsia es la manifestacion
convulsiva de la preeclampsia y una
de las diversas manifestaciones cli-
nicas en el extremo grave del es-
pectro, a pesar de los avances en
la deteccidn y el tratamiento, sigue
siendo una causa frecuente de mor-
bimortalidad materna en Colombia.
Las manifestaciones mdas graves
de la PE se han asociado histérica-
mente a factores de riesgo como
raza negra e hispana, edad materna
avanzada, nuliparidad, edad mater-
na de 20 afos, gestacion multifetal,
parto prematuro a 32 semanas y la
falta de cuidados atencidon prena-
tal, sin embargo hay poca literatu-
ra que describa la presentacion de
la patologia en poblacién indigena.
Presentamos el reporte de un caso
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de eclampsia atipico de paciente per-
teneciente a la comunidad indigena,
multigestante con pocos controles pre-
natales, sin previas comorbilidades, re-
mitida del hospital de primer nivel por
un cuadro netamente neuroldgico, con
posterior alza de cifras tensionales. Los
paraclinicos no fueron concluyentes,
puesto que indicaban un sindrome de
HELP incompleto, representando un reto
para el diagnéstico y manejo clinico.

INTRODUCCION

El sindrome hipertensivo del embarazo
(SHE) engloba patologias como pre-
clasmpsia (PE) e hipertension 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 presién arterial y altera-
ciones multiorgdnicas que van de leves
a graves (1).

La PE suele aparecer después de las 20
semanas de gestacion con manifesta-
ciones clinicas como la hipertension vy
dafo renal o hepdtico, El diagndstico
se realiza cuando la PAS es 2140 mmHg
y/o la PAD es 290 mmHg en dos ocasiones
separadas por 4 horas después de las
20 semanas de gestacion, en una mujer
con presiones previas normales, asocia-
do a proteinuria, que se define como
>300 mg en 24 horas, o un indice de
proteinuria/creatinuria 20,3 mg/dL (2).

La fisiopatologia de la PE se ha atribuido
a una respuesta vascular anormal
durante la formaciéon de la placenta,
asociada a un aumento de la resisten-
cia vascular sistémica, activacion del
sistema de coagulacidén, aumento de
la agregacién plaquetaria y lesiéon
endotelial. Las manifestaciones mas
graves de la PE se han asociado histo-
ricamente a factores de riesgo como
raza negra e hispana, edad materna

avanzada, nuliparidad, edad materna
de 20 anos, gestacion multifetal, parto
prematuro a 32 semanas y la falta de
cuidados atencién prenatal, sin embargo
hay poca literatura que describa la
presentacién de la patologia en pobla-
cién indigena (3,4).

La complicacion multiorgdnica de la
P.E se conoce como sindrome de Hellp,
cuya manifestacién clinica se caracte-
riza por la presencia de hemdolisis, au-
mento de los niveles de enzimas hepa-
ticas y recuento bajo de plaquetas,
principalmente durante el tercer trimes-
tre de gestacion, los criterios de diag-
nostico son aumento de lactato deshi-
drogenasa a 600 Ul/L o mds; aumento
de los niveles de aspartato aminotrans-
ferasa y alanina aminotransferasa mas
del doble del limite superior basal vy
recuento de plaquetas inferiores a
100.000 plaquetas/pL. (1)

Las complicaciones neurolégicas de la
P.E son conocidas como eclampsia vy
el sindrome de encefalopatia posterior
reversible (PRES). La eclampsia consiste
en la aparicién de convulsiones ténicas
clénicas 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 dano neuro-
I6gico residual es raro, por lo que la
mayoria de las mujeres pueden tener
consecuencias leves como deterioro
de la memoria y la funcién cognitiva de
manera transitoria, especialmente des-
pués de convulsiones recurrentes (5).

Por otro lado, el sindrome de encefalo-
patia posterior reversible (PRES) se
presenta con una variedad de signos y
sintomas neurolégicos como pérdida o
déficit de visidn, convulsiones, cefalea y
alteraciones del sensorio o confusion. El
diagnoéstico se realiza por la presencia
de edema vasogénico e hiperintensi-
dades en las caras posteriores del ce-
rebro en las jmdgenes de resonancia
magnética (6).
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DESCRIPCION DEL CASO:

Datos del Paciente

El dia 15/02/2024 a las 09+53 ingresa remisién de hospital de primer nivel de atencion
una paciente de 34 afos de edad y 35 semanas de gestacion con diagndstico de
epilepsia no especificada, consistente en convulsiones con signos vitales dentro
pardmetros normales.

Al ingreso a institucidn de tercer nivel de atencidn se encontraba en estado
postictal, somnolientaq, sin otros hallazgos durante el examen fisico.

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

Tabla 1. Signos Vitales en Atencidn Inicial

Registro de parédmetros vitales del paciente

Parametro Valor

Tension Arterial 120/80 mm/Hg
Presion Arterial Media 93 mm/Hg
Frecuencia Cardiaca 86 Ipm
Frecuencia Respiratoria 20 rpm
Temperatura 36.4°C
Dolor 110

Antecedentes controles prenatales durante la gestacién actual:
al ingreso la gestante tiene una ecografia obstétrica realizada a las
19.3 semanas y exdmenes iniciales que se muestran en la tabla 2.
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Tabla 2. Reporte Paraclinicos de Controles Prenatales

Examen Resultado

Ecografia Obstétrica

VDRL

VIH

HBsAg
Toxoplasma IgM

TSH

CONDUCTA INICIAL

Se ingresa paciente a hospitalizacién, con diagndsticos de sindrome convulsivo y
ada. Se solicita hemograma, perfil hepatico, azoados, protei-
nas en 24 horas (Tabla 3), monitoria fetal, se indica vigilancia neurolégica cada
hora, asi como terapia intravenosa con ringer lactato a 80cc hora y colocacion de

eclampsia interro

sonda vesical.

24/10/2023
Embarazo Unico de 19.3 semanas

Negativo
Negativo
Negativo
Negativo

23

Tabla 3. Resultados Paraclinicos de Ingreso

HEMOGRAMA

Examen Resultado

Hemoglobina
Hematocrito
VCM

CHCM
Leucocitos
Neutrofilos
Linfocitos
Monocitos
Plaquetas
Recuento manual de plaquetas
BUN
Creatinina
AST

LDH

Bilirrubina total

Monitoria Fetal

12 g/dL
36.1%

75.3 fL
33.3%
13.800/pL
91.8%

4.9%

2.7%
93.000/pL
88.000/pL
7.4 mg/dL
0.95 mg/dL
73 UlfL
355.3 Ul/L
1.3 mg/dL
Categoria ACOG 1

En la tabla 3 se observa,
transaminasas elevadas
y trombocitopenia.
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EVOLUCION Y MANEJO AGUDO:

El dia 15/02/2024 a las 10+45 am presenta nuevo episodio de convulsion ténico clé-
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 infusién de 4 ampollas en 500 de solucidn salina normal 0.9%, toma de tomo-
grafia de craneo simple y finalizacion del embarazo con cesdrea de emergencia.
Alas 11+24 am se da el nacimiento del neonato con adecuada adaptacién neona-
tal segun reporte de pediatria Apgar de 8 al minuto con posterior ingreso a UCIN.

A las 12+00 Por cuadro clinico se trasladé a paciente a unidad de cuidado inten-
sivos con con oxigeno suplementario por cdnula nasal a un litro por minuto, con
saturacidon en 95% sin signos de dificultad respiratoria, normotensa, con estabi-
lidad hemodindmica, con presencia de somnolencia y leve confusion (Tabla 4),
Paraclinicos de ingreso con evidencia de elevacion de transaminasas tres veces
sobre su valor normal, cuadro hematico con trombocitopenia, demdas paraclini-
cos dentro de rangos normales, LDH sin evidencia de posible cuadro hemolitico.

Tabla 4: Signos Vitales Ingreso a UCI

Parametro Valor

Tension Arterial 145/103 mm/Hg
Presion Arterial Media 117 mm/Hg
Frecuencia Cardiaca 89 Ipm
Frecuencia Respiratoria 16 rpm
Temperatura 35°C
SPO, 93%
Dolor 110

Paciente al ingreso con diagndsticos de postoperatorio inmediato de cesarea por
eclampsia asociado con sindrome de HELLP incompleto dado hallazgos en pa-
raclinicos, ya mencionados previamente, Se continua con infusion de sulfato de

magnesio, se solicitan paraclinicos de control y se continGa con vigilancia neuro-

l6gica.
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Tabla 5 - Reporte Paraclinicos

Examen ParGmetro Valor
Densidad 1.025
PH 6.5
Glucosa Negativo
Uroandlisis Bilirrubinas Negativo
Leucocitos 1-2 x campo
Bacterias +
Moco ++ (contaminado)
PH 7.38
pCO, 34 mmHg
Gases Arteriales PO 113 mmHg
HCO, 21.5 mEq/L
BE -4.4 mEg/L
PaFi 353

Subsiguiente al ingreso de UCI a las 15+30 paciente presenta movimientos ténico
clénicos generalizados de duraciéon aproximada de 1minuto, se administré 3mgivde
Midazolam con resolucion de episodio convulsivo, con posterior estado postictal. Por
presencia de 4 episodios convulsivos en el dia se indicd impregnacidn con levetira-
cetamadosis de 20 mg/kgy posterior 500 mgiv 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 tomografia y se solicita valoracion por neurologia.
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Tabla 6 - Reporte Tomografia de Craneo Simple #1

Seccién Hallazgos

Cdpsula Externa e Interna  Tenue hipodensidad lineal afecta cdpsula externa,
antemuro y corona radiada en el lado izquierdo.

Hipodensidades afectando corteza y regiones subcorticales
Corteza Fronto-Parietal a las intersecciones fronto-parietales de ambos lados que
borran los espacios aracnoideos subyacentes.

Lébulos Frontales Hipodensidades subcorticales a ambos I6bulos frontales.
IV Ventriculo Central de forma y tamano normal.
Sistema Ventricular El sistema ventricular lateral y el lll ventriculo conservan su

configuracion y tamafo.

Las cisuras laterales y las cisternas de la base tienen

Cisuras y Cisternas amplitud normal.

OPINION: 1. Eventos isquémicos, vasculitis, origen inflamatorio.

Se realiza insercidon de catéter periférico central con radiografia de control
que indica adecuada insercion en union atrio cava.
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Tabla 7 - Reporte de Paraclinicos Ingreso a UCI
HEMOGRAMA

Examen Resultado

Hemoglobina
Hematocrito
VCM

CHCM
Leucocitos
Neutroéfilos
Linfocitos
Monocitos
Plaquetas
BUN
Creatinina
Sodio
Potasio
Cloro

Magnesio

Se solicitd valoracion neurolégica vy
realizacion de tomografia axial compu-
tarizada (TAC) cerebral para descartar
posibles lesiones en la sustancia blan-
ca secundarias a vasoespasmo, com-
patibles con sindrome de vasospasmo
reversible (RCVS) o hiperamiloadema
posterior reversible (PRES) atipico.

La paciente se encontrd con evolucion
estacionaria, sin presencia de nuevos
episodios convulsivos ni signos de foca-
lizacion neuroldgica. Posterior a la va-
loracion ginecoldgica se indico la con-

9.6 g/dL
28.9%

75.6 fL
25.1%
14,500 [pL
86.9%

9.9%

2.7%
108,000 /pL
8 mg/dL
0.85 mg/dL
129 mmol/L
4.2 mmol/L
100 mmol/L
8 mg/dL

tinuacion de la infusion de sulfato de
magnesio hasta completar 24 horas del
postoperatorio. La paciente presento
estabilidad hemodindmica, consciente,
alerta y orientada, con reflejos osteoten-
dinosos graduados en +/++++, sin evi-
dencias de focalizacion neuroldgica.
Los signos vitales se mantienen dentro
de pardmetros normales. Paraclinicos
de control con mejoria de trombocito-
penia con respecto a ingreso, con tras-
torno hidroelectrolitico leve el cual fue
corregido con Liquidos endovenosos.
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Tabla 8 - Paraclinicos de Control
HEMOGRAMA

Hemoglobina 8.6 g/dL
Hematocrito 25%

VCM 76.3 fL
CHCM 33.1%
Leucocitos 8,100 /uL
Neutréfilos 76.9%
Linfocitos 18.7%
Monocitos 3.6%
Plaquetas 113,000 /pL
Sodio 132 mmol/L
Potasio 4 mmol/L
Cloro 104 mmol/L

Por evolucién clinica el 17/02/2024 se indicé traslado de paciente a sala de par-
tos, sin nuevos episodios convulsivos, y se indicd manejo con enalapril 20 mg via
oral cada 12 horas. A las 17+58 paciente presenta sangrado de herida quirdrgi-
ca sin dehiscencia de suturas se indicd dosis de acido tranexdmico sin pérdi-
da de estabilidad hemodindmica con cifras tensionales al momento de 140/90
mm/hg. Valorada por ginecologia, paciente en buenas condiciones con mane-
jo anticonvulsivante, antihipertensivo y antifibrinolitico, se did indicacion de pro-
filaxis antitrombética 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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Tabla 9 - Paraclinicos de Control
HEMOGRAMA

Examen Resultado

Hemoglobina
Hematocrito
VCM

CHCM
Leucocitos
Neutréfilos
Linfocitos
Monocitos
Plaquetas
AST

LDH

Creatinina

En valoracion de ginecologia del
18/02/2024 paciente refiri6 mareo y
episodio de ortostatismo por lo que se
solicitaron paraclinicos de control y se
solicitaron reserva de 2 unidades de gl6-
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
presentd elevacion de cifras tensionales
166/100 mm/Hg se comenté con gine-
cblogo de turno quien indicd suspension
de transfusion, se dio dosis Unica de la-
betalol de 20 mg endovenosos y se ini-
cié manejo con amlodipino 5 mg cada
12 horas y reiniciar transfusién cuando
PAM este menor a 110 mm/hg ademds
de se inici6 manejo con sulfato de mag-
nesio con dosis de impregnacion a 2
ampolla en 100 cc de solucidn salina en
20 minutos Yy posterior mantenimien-
to con 5 ampollas en 250 cc de solu-
cion salina con infusiéon de 30 cc/hora.

7.8 g/dL
23.7%

76.6 fL
32.8%
7,600 [pL
76.8%

15.3%

3.9%
139,000 /uL
44 UlfL
264.4 UIfL
0.95 mg/dL

Se solicitd valoracidon por medicina in-
terna por dificil 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 evolucién de cifras tensiona-
les posterior a administracidn de nue-
vo antihipertensivo, gasto urinario y
reflejos osteotendinosos conservados
con infusidn de sulfato de magnesio.

Por mejoria en control de cifras tensio-
nales el 19/02/2024 incluso con tenden-
cia a hipotensién por lo que se cambid
horario de clonidina cada 24 horas. Sin
embargo, la paciente fue valorada nue-
vamente por medicina interna quien
realizd nuevamente ajuste farmaco-
l6gico con dosis de fdrmaco 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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Tabla 10 - Paraclinicos de Control

HEMOGRAMA
Hemoglobina 8.3 g/dL
Hematocrito 25.2%
VCM 78.5 fL
CHCM 32.9%
Leucocitos 6,600 /uL
Neutréfilos 69.5%
Linfocitos 18%
Monocitos 5%
Plaguetas 211,000 /pL
AST 28.2 Ul/L
LDH 228.6 UI/L
Creatinina 0.92 mg/dL

Paciente que por adecuada evolucion clinica el 20/02/2024 se indicé en horas de la
noche traslado a piso de ginecologia para continuar con hospitalizacién 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 estabilizacién de cifras tensionales se indicio suspension de cloni-
dina para verificar evolucion clinica considerando posible egreso y posteriormente
el 23/02/2024 se realizd nuevo ajuste farmacoldgico con disminuciéon de dosis de
antihipertensivos a enalapril 20 mg en la manana con suspension de amlodipino.
Paciente con persistencia de cifras tensionales dentro de pardmetros normales.

REVISTA HOSPITIUM | Hospital Departamental Universitario del Quindio San Juan de Dios

75



76

Tabla 11 - Signos vitales ronda asistencial

Parametro Valor

Tensiéon Arterial 110/70 mm/Hg
Frecuencia Cardiaca 80 Ipm
Frecuencia Respiratoria 20 rpm
Temperatura 36.5°C
SPO, 98%

Finalmente, por adecuada evolucién clinica, paciente con estabilidad hemodind-
mica, adecuada evolucién del puerperio, cifras tensionales dentro de pardme-
tros normales con Unico antihipertensivo, se decidié dar egreso el 23/02/2024
con manejo Unico de enalapril 20 mg cada dia, asi como dacido félico y sulfa-
to ferroso. Ademds de seguimiento de un mes por servicio de ginecobstetricia.

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS: Paciente asiste a su control de puerperio tardio refiere
sentirse bien, niega sintomatologia cardiovascular especifica, refiere instauracion
de adecuada lactancia, niega sangrado uterino, sin dolor abdominal, cuenta ya
con método de planificaciéon familiar instaurado: implante subdérmico.

Al examen fisico se evidencia paciente en buenas condiciones generales, signos
vitales dentro de limites normales, con tensién arterial en metas.

Tabla 12 - Signos vitales consulta de control

Parametro Valor

Tension Arterial 120/70 mm/Hg
Frecuencia Cardiaca 75 Ipm
Frecuencia Respiratoria 20 rpm
Temperatura 36.8 °C
SPO, 97%
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Cardiopulmonar sin alteraciones,
mamas turgentes, secretantes, ab-
domen blando no doloroso, heri-

da quirdrgica de cesdreq, con ade-
cuada cicatrizacion, sin signos de
infeccion. Extremidades simétricas sin
edemas, pulsos distales presentes.

Se considera paciente con adecuada
evoluciéon de su puerperio, con cifras
tensionales dentro de limites adecuados
por lo cual se indica alta por ginecologiaq,
y seguimiento por drea de medicina
interna, se dan recomendaciones Yy
sintomatologia de alarma.

PERSPECTIVA DEL PACIENTE: Se logro
realizar contacto con la paciente pos-
terior a la estabilizacién de su patolo-
gia. La paciente se mostraba colabo-
radora con el personal entrevistado,
conocia sutilimente lo que le habia su-
cedido, sin embargo, no tenia claridad
acerca de la gravedad de lo padecido,
a pesar de ser explicado en mdltiples
ocasiones por el personal. La paciente
tampoco tenia adecuada introspec-
cién 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.

DISCUSION:

Los trastornos hipertensivos del emba-
razo son patologias multisistémicas, las
cuales constituyen unas de las compli-
caciones mds temidas de la gestacion
por las repercusiones maternas, fetales
y neonatales que presenta. Pudiendo
llevar a afecciones clinicas multiorgani-
cas, como lo es el caso de la Eclampsia.

Enelcasoanterior se evidenciauncuadro
de eclampsia atipica, dado que como
se mencion6 anteriormente, no en to-
das las presentaciones se cumplirdn los
criterios diagnésticos 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 neuroldgico, posterior-
mente desarrollando alzas tensionales y
paraclinicos que indicaban un sindrome
de HELLP incompleto, lo cual puede ser
una dificultad a la hora del diagnéstico.

Ademds, 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 deteccidén precoz y
oportuna de los factores de riesgo que
predisponen al desarrollo de esta grave
patologia, al mismo tiempo culturizar a
la poblacion y entrenar de forma con-
veniente al personal de salud encar-
gado de los cuidados prenatales, y de
esta manera detectar precozmente los
sintomas prodromicos de esta afeccion
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 poblacidon indigena, en
estas comunidades existe una mor-
talidad materna cinco veces mayor
a la de la poblaciéon no indigena del
pais debido a que son los grupos con
mayores desigualdades o inequida-
des en salud reproductiva y materna
por su exclusion social y econbémica.

CONFLICTO DE INTERESES:

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