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RESLUIMERN

Se estudiaron un total de 100 pacientes con diagndstico
de hipertensidn arterial 1inducida por el embaxazo, de las
cuales sblo se seleccionaron aguellas gue evolucionaron a

sindrome de HELLP.

La incidencia de sindrome de HELLP fué del 20% del total
del grupo estudiado, en un T75% las pacientes fueron
primigestas y en un 25% fueron multigestas. La edad promedio

fué de 24 a 42 afios, sSin mostrar picos significativos.

La edad gestacional en la que se presentd el sindrome Ade
HELLP, se muestra de la siguiente forma: El 65% en productos

de pretérmino; en un 25% en productos inmaduros y el 10% en

productos de término.

En el 100% de las pacientes, las manifestaciones
clinicas predominantes fueron: Cefalea, hipextensidn
arterial Ae Adificil control, edema generalizado y en el 85%

se asocld con dolor en epigastrio e irradiaciédn en barra.

El sindrome de HELLP en el 100% se corroborrd por medio
de estudios paraclinicos como son: Examen General de Orina,

pruebas de funcionamiento hepatico y biometria hematica.



El total de 1las pacientes con sindrome de HELLP fué

clasiflcado de la sigufente manera:

Clase 1 Plaguetas por abajo de 50 000 por microlitro.

Clase 2 Plaguetas entre 50 000 y 100 000 por microlitro

Clase 3 Plaguetas de 100 000 a 150 000 por microlitro.

En el 35% de 1las pacientes con sindrome de HELLP se

requirlio® el ingreso al servicio de terapia intensiva con una

tasa de mortalidaad directa del 5%.

E1 &65% restante fué maneJjada por el servicio de

Perinatologla con los esguemas establecidos.

obtenidos se coxrrobora que la

En base a los datos

frecuencia de la paciente con preeclampsia severa que

desarrolla sindrome de HELLP no ha cambiado y hasta se podria
ve

sugerir gue ha aumentado, sSin embargo la mortalidad se

disminulda en un alto grado.




SLIMMARRY

We studlied one hundred patients with high Blood pressure

induced by pregnancy. We selected only Those who developed a

HELLP syndrome.

The incidence of the HWLLP syndrome was 20% of the whole

group. From these 75% were primiparous and 25% multiparous

The age was From 24 to 42 years old.

The gestacional age in which the HELLP syndome ocurred

as follows: 65% was in preterm babies, 25% inmature products

and only 10% in term products.

The 100% of the patients had clinical manifestations, of

these predominantly were : Cephalea, dificult to control

hipertension and generalized edema, 85% of these patients had

epigastric pain, simulating a pre-hepatic rupture.

The HELLP syndrome was proved troungh laboratory studies

such as: Urianalysis, Complete Blood Count and Liver Profile.

The HELLP syndrome was clasificed as follows:



Classe 1 Lees Than 50 000 Platelets per microliter
Clase 2 From 50 000 to 100 000 Platelets per microliter

Clase 3 From 100 000 to 1S5S0 000 Platelets per microliter

35% of the patients were diagnosed as HELLP syndrome
required Intensive Care Treatment. In this group we obteined

S% of direct mortality.

The Other 65% of the patients were treataad in our
Perinatology uUnit with established schemes . According to
these results, our conclusions are: Patients with severe
preeclampsia who develop a HELLP syndrome has not changed,
furthermore it seems to be increases. However we observed a

great diminished mortality.
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ENTRODLOCC X O

Los trastornos hipertensivos, ademads de ser uno de 1los
padecimientos méadicos mas frecuentes de la gestacion,
constituyen también una causa importante de morbimortalidad
materno—fetal. En la actualidad se clasifican de la siguiente

manera (CNASM-F):

a).—- Enfermedad hiperxrtensiva aguda del embarazo (EHAE)
gue aparece después de la semana 20 de gestacién y esta a su

vez se divide en: (1) (2)

a.l).- Preeclampsia leve
Preeclampsia severa
b.2).- Eclampsia convulsiwva

b.3).- Eclampsia comatosa

b).- Enfermedad vascularx crénica hipertensiva con

embarazo (hipertension escencial).

b.1l).—- Sin preeclampsla sobreagregada (no hay exacerva-
cion de la hipertensién, ni apariciodn de proteinuria)
hipertension comprobada antes del embarazo o durante el

embarazo, antes de las 20 semanas de gestacién.




b.2).~- Con preeclampsia o eclampsila sobreagregada, en 1la
que existe exacexrvacion, de la hipertension Y aparece

protelinuria.

€c) .- Toxemia recurrxente.
d) .- Toxemia no clasificada (datos insuficientes para
reallizar el dlagndéstico). (3)

La preeclampsia se observa en forma mas €frecuente en la
primigesta joven (menos de 20 afios) o afiosas (mas de 35 afios)
en grandes multiparas; ademas existen factores de riesgo gque
condicionan esta patologla como son: embarazadas, solteras,
obreras, con embarazo multiple, embarazo con polihidramnios,
mujer desnutrida, anémica e hipoprotelnica, en cardlopatas,
hipertensas crénicas, nefrdopatas, con hepatopatias, neumopa-
tlas, diabetes mellitus mujer con antecedentes de toxemia,
antecedente de abruptio placentae en otros embarazos,
antecedentes de muerte fetal, con antecedente de hipertension
arterial escencial en la familia, antecedentes de enfermedad
trofoblastica, mujer con antecedente de sindrome
antifosfollipidos primario, mujer con isoinmunizacién al RH

(hidrops fetalis). (4) (6)

La incidencia de la preeclampsia es de un 6.8% de los

embarazos y se considera enfermedad de primigestas y en un



1.75% se presenta como eclampsia Yy el 3.75% como preeclampsia

severé Y el 94.5% a eclampsia leve.

Se puede deducir entonces que la preeclampsia es una
enfermedad generalizada, que sSe caracteriza por la triada
clasica de hipertension, proteinuria Yy edema generalizado
después de la 20ava. semana de gestacion (3) (4) (6), mas
eclampsia, Qque es la aparicion de convulsiones durante el
embarazo o en el postparto. dentro de los criterios gue se

utilizan para clasificar a la preeclampsia tenemos:

l.— Aumento de 30 mmHg en la presidn sistdlica habitual.
2.—- Aumento de 15 mmHg o0 mas en la presiédtn diastdlica.

3.—- Presion sistética igual o mayor de 140 mmHg.

4.—- Presiédn diastdlica igual o mayor de 90 mmHg, la cual
se debe de detectar por lo menos en 2 ocasiones con un lapso

de 6 horas, entre las tomas.

5.—- Proteinuria mayor de 300mg/lt en 24 horas (6) (4)
1)
Para hacer diagndstico de preeclampsia severa, tomamos

en cuenta los siguientes parametros:

a).— Proteinuria de 3 gr. o mas en orina de 24 horas.

b).— Presion sistdlica igual o mayor de 160 mmHg.



c).— Preslon diastélica igual o mayor de 110 mmHg.
d).—- Alteracloes cerebrales o visuales.

e).— Dolor en eplgastrio.

£).— Edema agudo de pulmén.

g).~ Trombocitopenia.

h).—- Edema generalizado.

Esta complicacion aun mas grave de la preeclampsia
severa, es la gue nos motiva a investigar la incidencia de

esa complicaclon en las pacientes toxémicas. (1) (6) (4)

El sindrome de HELLP es un acrdnimo propuesto por
primera vez por Weinstein en 1982 para representar la forma
mas complicada de preeclampsia severa en pacientes con anemia
hemolltica microangiopatica, enzimas hepaticas elevadas bl
trombocitopenia. (3) También se puede presentar como
resultado de una preeclampsia mal diagnosticada o un estado
de sindrome de coagulacidn intravascular diseminada leve. El

sindrome de HELLP es la forma de preeclampsia severa gue debe

sSer reconocida como una de las mas severas manifestaciones de

la enfermedad. (4) (2)

Se trata dAe una enfermedad rapidamente progresiva ¥y qgque
la valoracion de la intexrupcidédn del embarazo es la llave de
segurldad en el manejo de nuestro bilnomio (madre y feto). (6)

Es una enfermedad gue reguiere un mane’jo agresivo para salvar



a la madre ya qgue generalmente nos enfrentamos a embarazos

prematuros y esto condiciona una alta morbimortalidad para el

producto (6) (S5).

E1l sindrome de HELLP puede aparecer primexo como un
ataque de eclampsia, s!indrome respiratorio del adulto, choque
hipovolémico secundario a ruptura hepatica o como sindrome Ade

coagulacion intravascular dizeminada secundaria a

microangiopatia trombotica. (5)

Se dice gue el sindrome de HELLP se observa en 1 de cada
150 pacientes con preeclampsia lo gque representa el 4 al 12%

de todos los casos. (6) (3)

Ademas de los parametros de laboratorio establecidos el

nivel de plaguetas Yy la DHL son los mejores datos

significativos de laboratorio que reflejan la severidad del

sindrome de HELLP asl como su recuperacidn. (5) La presioéon

sangulnea (su estabilizacidén) y la diurésis son dos criterios

clinicos usados para estimar cuando la paciente puede ser

transferida de una unidad de cuidados intensivos a una sala

de recuperacioén con culidados de rutina postparto. (5) (3) (2)
El deterioxo materno se valora en la rapida progresion del
sindrome de HELLP, gue se manifiesta por oliguria,

hipertension arterial de dificil control, eclampsia o



pPlaguetopenia progresiva hasta por debajo de 50 000 plaguetas

por microlitro. (3)

El desarrollo de preeclampsia severa en el 20. trimestre
del embarazo se asocia con alta morbimortalidad perxinatal y

significativa mortalidad materna. (1)

I.a mortalidad materna asociada con slndrxrome de HELLP es
proporcional a la severidad de la enfermedad sistémica,
mientras que la morbimortalidad materna en un tercio de los
casos del manejo del sindrome de HELLP, se toma en cuenta en
un 1 a 2%, y en otros estudios la mortalidad asciende hasta
el 24%. (S) Esta mortalidad probablemente se ve favorecida
Yya gue el sindrome de HELLP tiene un alto riesgo para 1la
infecciodn, coagulopatia de consumo, falla renal, sindrome Ade
insuflciencia respiratoria del adulto, infarto-ruptura
hepatica y falla cardiopulmonarx. (5) (1) (2) Se ha concluido
gue la paciente gue cursd con sindrome de HELLP en su primer
embarazo, tiene un 40% de posibilidades de que en su
sigulente embarazo se presente el sindrome de HELLP, esto nos
conlleva a realizar un control prenatal mas especializado e
intensivo para diagnédsticar antes de l1la semana 32 de embarazo

la posibilidad de presentarse el sindrome de HELLP. (2)

La informacion referente al sindrome de HELLP gue ha

sido mencionado, es una varliante de la preeclampsia severa,

10




considerada también como progresiva y gue presenta una alta
morbimortalidad materno—fetal, esto es lo gue nos motiva a
realizar un estudio, en nuestro hospital y darnos cuenta de
cudl es la frecuencia del sindrome de HELLP en pacientes con
hipertensidn arterial inducida por el embarazo y saber 1la
mortalidad de este sindrome, para ayudar a establecer si
nuestra conducta es completa y acertada o reguiere sSeguir
actualizandonos en el diagnéstico Y maneijo de nuestras

paclientes, para poder ofrecer un mejor pronédstico.
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MO TERIOSL h 4 METODOS

El personal médico del servicio de ginecologlia Y
Obstetricia del Hospital Regional lo. de Octubre del ISSSTE
en base a comunicaciones previas sobre pacientes con
hipertencioéon arterial inducida por el embarazo y que han
evolucionado a sindrome de HELLP realizo este estudio
retrospectivo, para proporcionar informacioéon, acerca de este

padecimiento.

Se incluyeron a 100 pacientes con hipertensién arterial
inducida por el embarazo, en el perliodo comprendido del 1lo.
de enero de 1992 al 31 de diciembre de 1994: Se incluyeron
pardmetros tales como: Edad de la paciente, tipo de
hipertension, edad gestacional, via de interxrupcidn del
embarazo, cuadro clinico y estudios paraclinicos de apoyo.
utilizando un formato realizado por el investigador mediante

tablas y graficas.

Los datos de este estudio son eventos individuales, por
lo cual se utilizd el porcentaje como método estadistico,
para un mejor andalisis de los resultados, obteniéndose una

mejor panoramica de la conducta obstétrica en nuestros

pacientes.

12



RESUIIL_TADOS

estudiada con hipertension arterial

De la poblacion
el 20% cursd con sindrome de

inducida por el embarazo (HAIE),
HELLP (fig. 1); De esta cifra el 75% fueron pacientes

un 25% se trato de
la edad de 1la paciente no

pacientes multigestas

primigestas Y
(Fig.2) se observd también gue
influye para el desarrollo de este padecimiento, ya qgue se
puede presentar en forma indistinta en cualguier momento de

la edad reproductiva.

También se observd que la edad gestacional, en la gue
mas se pPresentd este padecimiento fueé, en embarazos
(29-36 semanas) en un 65S%

pretérmino con productos prematuros

(Fig. 3), en sequndo lugar en embarazos pretérmino con

(21-28 semanas) en un 25% y en un 10% en

productos inmaduros

embarazos de término; tomando en cuenta la edad gestacional y
del

la severidad del padecimiento, la wvia de interrupcidn
embarazo fué por la via abdominal para mejor prondstico del

binomio.

La sintomatologla caracterlstica de este padecimiento en

un 100% fué: Cefalea, hipertension arterial de dificil



control, edema generalizado y en un 85% se vio acompafiada por

dolor en epigastrio con irradiacidédn en barra. (Fig. 4)

En todos 1los casos el padecimiento se corroboréd por
examenes de laboratorio tales como: Proteilnuria, elevacidn de
enzimas hepaticas, datos de laboratorio de hemélisis Y

plaguetopenia. (Fig. 5)

Como sabemos uno de los datos de laboratorio que nos
ayuda a clasificar el s indrome de HELLP son las cuentas

plagquetarias.

En el total de pacientes gue se encontraron con este
padecimiento, el 20% fué incluldo en la clase 1, en el 30% en

la clase 2, y en el S0% en la clase 3. (Fig. 6)
El 35% delas pacientes requiridé el ingreso al servicio
de terapia intensiva, el resto de estas pacientes (65%) fueé

manejada por el serviclo de perinatologla en forma integral.

La mortalidad gque se presentd para el sindrome de HELLP

fué Adel 10%.

14



DISCUSION

Los trastornos hipertensivos, ademas de ser uno de las

complicaciones médicas mas frecuentes de la gestacion,

también se consideran gue traduce una alta morbimortalidad
perinatal a nivel mundial. Este tipo de enfermedad
hipertensiva conlleva a una de las complicaciones mas severas

como es el sindrome de HELLP, padecimiento gue se observa con

mayor frecuencia en las paclentes primigestas independlente-

mente de su edad, aun sin antecedentes personales patolégicos

relevantes.

Se considera gue el sindrome de HELLP es la forma de

peeclampsia severa qQue debe ser reconocida como una de las

mas severas manifestaciones de la enfermedad; se trata de

una enfermedad rapidamente progresiva Y gque la valoraciédn
de la interrupcién del embarazo es la llave de seguridad en
el manejo de nuestro binomio {(madre y feto). Enfermedad
que reguiere un manejo agresivo para salvar a la madre, ya
que generalmente nos enfrentamos a embarazos prematuros,

aungue esto condiciona una alta morimortalidad para el

producto.
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El deterioro materno se valora en la rapida progresion
del sindrome de HELLP que Se manifiesta por oliguria
profunda, hipertensidn arterial de diflicil control, eclampsia
o plaquetopenia progresliva por debajo de 50 000 plaquetas por

microlitro.

El desarrollo de preeclampsia severa en el 20. trimestre
del embarazo se asocia con alta morbimortalidad perinatal y
significativa mortalidad materna. La mortalidad materna en un
tercio de los casos depende del manejo para el sindrome de

HELLP ¥y se encuentra en un 1 a 2%.

16



CONCL _ US T ON

Las consecuenclas de reallzar una buena valoracioéon
integral a nuestras pacientes, garantizan la menor incildencla
de sindrome Ae HELLP, ' a su vez el diagnéstico Yy el
tratamiento oportuno de este sindrome disminuye la mortalidad

materna.

Por lo cual se concluye que se debe proporcionar una
atencidn prenatal adecuada a todas las pacientes y en forma
mas estrecha a aguellas gue nos da&n indicio para sospechar la
presentacidn de hipertension arterial inducida por el
embarazo © sobreafiadida, esto con la finalidad de llevar a un

buen prondstico al binomio.




FIG.1 INCIDENCIA DE SINDROME DE HELLP EN PACIENTES CON
HIPERTENCION ARTERIAL INDUCIDA POR EL EMBARAZO.
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HAIE: HIPERTENCION ARTERIAL INDUCIDA POR EL EMBARAZO
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FIG.-2 PARIDAD DE LAS
PACIENTES CON SINDROME DE
HELLP.
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FIG.-3 EDAD GESTACIONAL EN LAS PACIENTES CON
SINDROME DE HELLP
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FI1G.-4 MANIFESTACIONES CLINICAS MAS FRECUENTES
EN PACIENTES CON SINDROME DE HELLP.
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FIG.-5 DATOS DEL LABORATORIO PRESENTES EN LAS
PACIENTES CON SINDROME DE HELLP.
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FIG.-6 PLAQUETASEN
PACIENTES CON SINDROME DE
HELLP.

I MR craser BB cuasez B cLases

23




BIRL XOGRAaOF I

Baha M. Sibal, MD., Shecif, MD., Fiana Foirlie MD., anaA
Michael Mocett MD., A Protocol for managing severe pre-—
eclampsia in the second Trimestre. Am. J. Obstet Gynecol

1991; 163 (3): 733-738.

Chistoper A. Sullivan MD., Everett F. Mogan MD., et al.
The recurrence risk of the syndrome of hemélisis,—
elevated lives enzymas, and low platelets (HELLP) in
sebsegquent gestations. Am J. Obstet Gynecol. 1994; 171

(4): 940-943.

Factors relevant to mode

Everett F. Morgann MD., et al.
Am J. Obstet

of preterm delivery with syndrome of HELLP.
Gynecol. 1994; 170 (6): 1828-1831.

Brown MD., Syndrome of HELLP . Am J. Obstet

Hawooad J.
1994; 170 (6): 1828-1832.

Gynecol.

Kenneth G. Perry, Jr. MD., and sunnet P. Chau Has , Md.,
postpartum corticoesteroids: Accelerated recovery from
the syndrome of hemolysis, elevated lives enzymas, anad
low platelets (HELLP). Am J. Obstet Gynecol 1994; 172 (4)

1154-1158.

MD., Is Toxemia of pPregnancy a better

sthepen Loches,
1994; 170 (6): 1832-1834.

concept. Am J: Obstet Gynecol.



	Portada
	Índice
	Resumen
	Texto
	Conclusión
	Bibliografía



