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RESUMEN
Titulo: Sindrome HELLP Estudio prospectivo del 01 Junio de 1995 al 31 de Mayo de
1998 en el Hospital Infantil del Estado de Somora (Division de Ginecologia y
Obstetricia).
Objetivos: Conocer la incidencia y mortalidad materna-perinatal en el sindrome HELLP
asi como los factores asociados a este.
Disefio: Prospectivo, longitudinal y descriptivo.
Material y métodos: En el Hospital Infantil del Estado de Sonora del 01 de Junio 1995
al 31 de Mayo de 1998 se estudiaron las pacientes que desarrollaron sindrome HELLP
(Hemolisis, Elevacion de enzimas hepaticas y Trombocitopenia), se incluyeron aquellas
con enfermedad hipertensiva del embarazo que desarrollaron sindrome HELLP, se
excluyeron aquellas con enfermedades hematologicas ¢ complicaciones no relacionadas a
este; se clasificaron de acuerdo a lo propuesto por Martin. Se realizaron determinaciones
bioquimicas seriadas y seguimiento clinico, se interrumpié el embarazo en preeclampsia
severa v el manejo de cuidados intensivos se hizo en el Hospital General del Estado, se
registraton los datos del recién nacido y su evolucion, el método estadistico incluyd
pruebas paramétricas.
Resultados: De un total de 1,108 pacientes con preeclampsia/eclampsia 16 (1.5%)
desarrollaron sindrome HELLP, la media de edad fue 28.5 afios; 81.25% fueron
multigestas, el promedio de gestacion fue de 34.5% semanas. El sindrome HELLP se
presentd en 3 pacientes (18.75%) antes de la terminacién del embarazo. Segin la
clasificacién de Martin la incidencia fue: clase I 31.25%, clase II 50% y clase III 18.75%.
Se reportaron 5/16 muertes maternas (31.25%), 2/16 por coagulacién intravascular
diseminada, 2/16 por hemorragia cerebral y 1/16 por ruptura de hematoma hepatico. Se
obtuvieron 17 productos (un gemelar), de estos 2 6bitos; 5/17 murieron en las primeras
semanas, la mayor incidencia de mortalidad perinatal se registré en menores de 33 semanas
de gestacion.
Conclusiones: La incidencia del sindrome HELLP asi como la mortalidad materna y
perinatal correspondieron a lo reportado en la literatura, las complicaciones y mortalidad se
ven incrementadas en la clase I, el manejo de estas pacientes requicre siempre de unaunidad

de cuidados intensivos. Palabras clave: Preeclampsia, eclampsia, sindrome HELLP.



INTRODUCCION
El embarazo puede producir hipertensién en mujeres previamente normotensas o
agravaria en mujeres que ya eran hipertensas. El edema generalizado la proteinuria o ambas
acompafian a menudo la hipertensién inducida o agravada por el embarazo con Ia

posibilidad aparecer convulsiones como consecuencia del estado hipertensivo. (1,2)

El sindrome HELLP es un acrénimo en inglés, utilizado para describir las pacientes con
enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo quienes ademas presentan: hemolisis,
elevacion de las enzimas hepaticas y disminucién de la cuenta plaquetaria; (3,4) su

presencia de asocia con un aumento importante de la morbilidad y mortalidad materno

fetal. (5,6)

No se conoce la causa o causas de la enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo,
(1,3). Las teorias mas aceptadas son la cxistencia de una invasién inadecuada del
trofoblasto a las arterias espirales, un aumento de la hipersensibilidad a las aminas, péptidos
vasoconstrictores endégenos y un desequilibrio en el metabolismo prostanoide; estos
factores contribuyen a la aparicién del sindrome HELLP ya que las manifestaciones

clinicas y patologicas de ésta; resultan de un evento que causa dafio endotelial y activacion

plaquetaria intravascular (3,4,5).

Sibai y col. (7,8) establecieron criterios diagnosticos para el sindrome HELLP

describiendo como:



1- HEMOLISIS: caracterizada por la presencia de anemia hemolitica microangiopatica
determinada por anormalidades en el frotis de sangre periférica, aumento de la
bilirrubina total a méas de 1.2 mg/dl y de la deshidrogenasa lactica (DHL) a un nivel por
encima de 600 U/L.

7. ELEVACION DE ENZIMAS HEPATICAS: presentandose con un aumento de la
transaminasa ghutamico oxalacética (TGO) a mas de 70 U/L y DHL mayor de 600 U/L.

3. TROMBOCITOPENIA: con disminucién de la cuenta plaquetaria a una cifra menor

de 100,000/mm3.

Martin y col. (9) clasifican el sindrome en tres clases dependiendo de las cifras

plaquetarias definiendo:

& CLASE I: cuando la cifra de plaquetas es menor de 50,000 cel/mm3.

& CLASE II: con valores que oscilan entre 50,000 y 100,000 cel/mm3.

& CLASE III: entre 100,000 y 150,000 cel /mm3.

Esta clasificacién se ha utilizado como pardmetro para predecir el pronodstico y
restablecimiento del puerperio (10,11,12,13), el riesgo de recurrencia del sindrome (14) y el

pronostico perinatal (3,5,7).

Desconocemos la incidencia del sindrome HELLP en nuestro hospital, motivo por el
cua! realizamos el presente trabajo; pero al mismo tiempo reconocemos los factores
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predisponentes y de seguimiento al sindrome permitiéndonos correlacionar presentacion y

evolucion.

Como hemos revisado, el sindrome HELLP surge en las condiciones
preclampsia/eclampsia y embarazo por lo que varios investigadores se han dado a la farea
de amplias revisiones sobre éstos temas; la mejor revisién infernacional de la
preeclampsia/eclampsia habia sido publicada en el afio de 1961 por Doll y Hanington (15)
en la que observaron la incidencia de pals a pais y que era mayor en la poblacién oriental de
Trinidad con 27 casos por cada 1,000 partos seguida por la poblacién africana con un 6.3

%, Actualmente las estadisticas a nivel mundial oscila entre 1.2 a 2.6 casos por cada 1,000

partos (15).

Asi mismo durante afios, la hemolisis, la alteraciéon de las pruebas de funcionamiento
hepatico y la trombocitopenia han sido estudiados como complicaciones de la
preclampsia/eclampsia (16). De acuerdo con Chesley (1) algunos componentes han sido

reportados en la literatura obstétrica alrededor de 100 afios.

Schmol (1,3) en 1893 describié por vez primera defectos de coagulacion y
microtrombos en una paciente embarazada. Stanke (3) en 1922, comunico la presencia de
trombocitopenia y hemélisis en casos de pacientes con eclampsia considerada también por
Godlin (2) como una gestosis del embarazo. Pitchard y col. (3) en 1954 describen 3 casos
de preclampsia/eclampsia asociados a trombocitopenia, elevacién de enzimas hepéticas y

hemélisis.



Es hasta 1982 cuando Weinstein (4,5) defini6 el sindrome como tal, sugirid que este
constituia una entidad diferente de la preeclampsia severa y propuso el término de HELLP

tomando en cuenta las anormalidades laboratoriales encontradas.

Sibai y col. (7) realizaron un estudio retrospectivo en un periodo de 8 afios en donde
incluyen 1153 embarazadas complicadas con preeclampsia severa/eclampsia, en donde la
presencia del sindrome HELLP fue demostrada en 112 pacientes con una incidencia de

9.7%.

También Sibai y col. (8) pero en un estudio més amplio que comprendié un periodo de
15 afios, estudio 422 pacientes con sindrome HELLP, donde 309 (70%) ocurrieron
anteparto y 133 (30%) postparto; con una mortalidad materna del 1.1%. Reporté una
incidencia del mismo en un 18.9% concluyendo que las complicaciones severas del

sindrome se agsocian a una seria mortalidad materna.

El sindrome HELLP se presenta en un 2 al 18.9% de las mujeres con
preeclampsia/eclampsia en la literatura internacional (8), a nivel nacional se menciona una

incidencia que varia entre un 3.8% a un 12% (3).

Con esta casuistica nos damos cuenta que los trastornos hipertensivos del embatazo
constituyen una complicacién frecuente del mismo, siendo en la mayoria causa de muerte

materna asi como causa importante de morbilidad y mortalidad perinatal.




El sindrome HELLP constituye una de las complicaciones mas severas de la enfermedad
hipertensiva del embarazo; reportandose en la literatura mundial una mortalidad materna
que oscila entre un 2% a 24% (3) y cuando se asocia a ruptura hepatica se incrementa hasta

35% (3,17) y la mortalidad perinatal va de 7.7% a 60% (1,7).

Es imprescindible correlacionar la historia natural de la enfermedad y el curso
laboratorial de la misma, asi mismo estandarizar criterios en cuanto al manejo y diagnostico
de la paciente con preeclampsia/eclampsia. Es en esta patologia en donde las unidades de
cuidados intensivos juegan un papel importante en el manejo de las pacientes en estado
critico como es el sindrome HELLP, dada la alta tasa de morbilidad y mortalidad materno

fetal reportada (7).

Hasta el momento desconocemos la incidencia, el perfil clinico de presentacién y
evolucién del sindrome HELLP en nuestro hospital; motivo por el cnal es necesario
conocer esta patologia para mejorar ¢l manejo obteniendo un diagnéstico temprano de las

pacientes con riesgo de presentarlo.



II.

HI.

OBJETIVOS

Conocer la incidencia de sindrome HELLP en el departamento de obstetricia del

Hospital Infantil del Estado de Sonora.

Analizar los factores asociados a la presencia del sindrome HELLP.

Conocer la mortalidad materna y perinatal en el sindrome HELLP en el

departamento de Ginecobstetricia del Hospital Infantil del Estado de Sonora.



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo en el grupo de embarazadas
con preeclampsia/eclampsia que ingresaron al servicio de Ginecobstetricia, del Hospital

Infantil del Estado de Sonora (HIES)., en el periodo comprendido del 01 de Junio de 1995

al 31 de Mayo de 1998.

Se establecit el diagnéstico de sindrome HELLP de acuerdo a los criterios propuestos

por Sibai:

1. TROMBOCITOPENIA: definida como cuenta plaquetaria ignal o menor de 100,000

cel/mm3, durante el trabajo de parto o el puerperio.

2. ELEVACION DE ENZIMAS HEPATICAS: TGO (transaminasa glutamico
oxalacética), mayor de 70 U/L. TGP (transaminasa Glutamico pirtivica), mayor de 74

mU/l, DHL (Deshidrogenasa lactica), mayor de 600 U/L.

3. HEMOLISIS: Caracterizada por la presencia de anemia hemolitica microangiopatica
determinada por anormalidades en el frotis de sangre periférica, aumento de la
bilirrubina total a mas de 1.2 mg/dl y de la deshidrogenasa lactica (DHL) a un nivel por

encima de 600U/L.

(3,16)



Todas las pacientes con diagndstico de preclampsia /eclampsia que desarrollaron

sindrome HELLP fueron sometidas a vigilancia clinica y laboratorial:

% El seguimiento clinico se realizé cada hora en donde se incluyd toma de presién
arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, pulso, determinacién
de presion venosa central mediante catéter central que fue colocado una vez hecho el
diagnostico de sindrome HELLP, se interrogd a las pacientes para valorar estado

neuroldgico y presencia de dolor abdominal.

% Las determinaciones bioquimicas incluyeron niveles séricos de hemoglobina,
hematocrito, plaquetas, TGO, TGP, DHL, bilirrubinas totales, dcido urico, tiempo de
protrombina (TP), tiempo parcial de tromboplastina (TPT) y frotis de sangre periférica

cada 8 horas hasta la normalizacién de las mismas.

La interrupcion del embarazo se llevd a cabo al diagnosticarse preeclampsia severa en la
sala de tococirugia del drea de Ginecobstetricia de éste Hospital. El envio de las pacientes a

la unidad de cuidados intensivos del Hospital General se realizo de acuerdo al criterio del

médico en turno.

Se registraron los datos de los recién nacidos en donde se incluyd; sexo, edad
gestacional, peso, APGAR asi como su destino, en el caso de aquellos que fueron

hospitalizados se registrd su diagndstico y evolucion.



El seguimiento de las pacientes durante su evolucion en el Hospital General lo realizé el
propio autor. Los datos se recolectaron en el formato ex profeso (ver anexo 1y 2), las
muestras sanguineas fueron tomadas por el personal de enfermeria en turno para ser

analizadas en el laboratorio clinico del HIES y el Hospital General del Estado (HG).
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CRITERIOS DE INCLUSION:

I. Mujeres embarazadas que ingresaron al servicio de Ginecobstericia en el periodo
comprendido del 01 de Junio de 1995 al 31 de mayo de 1998, con diagnoéstico de

preeclampsia/eclampsia.

2. Mujeres con Enfermedad hipertensiva del embarazo que desarrollaron sindrome

HELLP.

11



CRITERIOS DE EXCLUSION:

. Todas aquellas mujeres que para la fecha del estudio no hayan presentado sindrome

HELLP.

. Todas aquellas mujeres con preeclampsia/eclampsia que cursaron con enfermedades

hematoldgicas no relacionadas al sindrome HELLP.

. Todas las mujeres con preeclampsia/eclampsia que presentaron complicaciones

obstétricas o quirirgicas, no relacionadas al sindrome HELLP.

12



CRITERIOS DE ELIMINACION:

1- Mujeres con sindrome HELLP cuyos examenes laboratoriales no estuvieron completos.

DISENO ESTADISTICO:

TIPO DE ESTUDIO:

N

%+ Prospectivo
*

< Longitudinal

¢+ Descriptivo

METODO ESTADISTICO: Pruebas paramétricas;

%+ Promedios
% Porcentajes
< Media

+» Mediana
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VARIABLES DEL ESTUDIO:

1.- Pacientes con preeclampsia/eclampsia.

2.- Edad materna.

3.- Edad gestacional.

4.- Productos: mortalidad perinatal

vivos

obitos

5- Clasificacion: 1

I

III

6. — Mortalidad materna

7.- Mortalidad perinatal.

14



ANEXO1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE

EDAD ESTADO CIVIL

GESTA PARA ABORTO

NIVEL SOCIECONOMICO

CESAREAS

FECHA DE INGRESO

FECHA DE EGRESO

DIAGNOSTICO DE INGRESO

DIAGNOSTICO DE EGRESO

CONDICIONES DE EGRESO

15



ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

LABORATORIO

T O M A S

INGRESO

1° 2° 3° 2 5°

PLAQ.

TP

TPT

DHL

TGO

TGP

B.T

BD

Bi

Ac.URICO

E.G.O

*FROTIS S.P

B.H

HTO

T/A

F.C

FR

Temp.

* FROTIS S.P Frotis de sangre periférica
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RESULTADOS

Se atendieron un total de 1,108 pacientes con preeclampsia/eclampsia en el periodo
comprendido del 01 de junio de 1995 al 31 de mayo de 1998 en el servicio de
ginecobstetricia del Hospital Infantil del Estado de Sonora, de éstas pacientes, 16 (1.5%)
desarrollaron sindrome HELLP, el rango de edad fue de 18 a 37 afios con una media de
28.5 afios (Cuadro 1), 13 pacientes fueron multigestas (mas de 2 embarazo) (81.25%), las

semanas de gestacion con promedio de 34.5 semanas (rango 25.4-38 semanas).

Fl sindrome HELLP se presenté en 3 pacientes (18.75%) antes de la terminacion del
embarazo, 13 pacientes (81.25%) lo presentaron en el postparto inmediato (grafica I), la
resolucién del embarazo de 14 pacientes fue mediante cesarea, 10 requirieron de anestesia
general, 2 pacientes se atendieron mediante parto vaginal con bloqueo peridural y
aplicacion de forceps, hubo un parto gemelar el cual fue resuelto mediante cesdrea, las

indicaciones de cesarea se muestran en el cuadro 2.

Los pardmetros laboratoriales mds significativos fueron los siguientes: plaquetas con un
promedio de 67,935 cel/mm3 (rango 20,000-120,000 cel/mm3), DHL promedio de 2,154
U/L (rango 640/12,612 U/L), TGO promedio de 508 U/L (rango 78/2756 U/L), bilirrubina
Indirecta promedio de 2.5 (rango 0.8-7.5 mg/dl), el frotis de sangre periférica resulté

alterado en todas las pacientes presentado esquinocitos y esquistocitos (cuadro 3).

Segun la clasificacién de Martin y col. se ubicaron 5 pacientes (31.25%) en la clase I,

8 pacientes (50%) en la clase II y 3 pacientes (18.75%) en la clase III; correspondiendo 3

V7



primigestas a la clase | y una a la clase III (grafica 1I}; se reportaron 5/16 muertes maternas
(31.25%) correspondiendo a las siguientes causas: 2/16 por coagulacién intravascular
diseminada (12.5%), 2/16 por hemorragia cerebral (12.5%) y 1/16 por ruptura de hematoma
hepaético (6.25%) (cuadro 4); en esta etapa todas las pacientes fueron atendidas en la unidad

de cuidados intensivos del Hospital General del Estado.

Se obtuvieron 17 productos incluyendo un embarazo gemelar, 12 (70.6%) correspondieron
al sexo masculino y 5 (29.4%) al sexo femenino (grafica II), el peso promedio de los
recién nacidos fue de 2,026 grs (rango 800-3,750 grs) (grafica IV); Se obtuvieron 15
productos vivos (88%), la calificacion del APGAR al minuto con una media de 6 puntos y a
los 5 minutos con una media de 7 puntos, 5 murieron (29.4%) en las primeras semanas de
vida con los siguientes diagnésticos: 1/5 por inmadurez fetal, 3/5 por enfermedad de
membrana hialina y 1/5 por sepsis. Hubo 2 6bitos; la mayor mortalidad se registro en los

productos menores de 33 semanas de gestacion (cuadro 5, grafica V).
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CUADRO 1
SINDROME HELLP, DISTRIBUCION DE 16 PACIENTES
DE ACUERDO A LA EDAD DE PRESENTACION
Estudio a tres afios en el HIES

EDAD |PRIMIGESTA| MULTIGESTA| TOTAL
15-19 1 1
20-24 1 2 3
25-29 2 4 6
30-34 3 3
35-39 3 3

HIES: Hospital Infant! del Estado de Sonora (Divisitn G-0)

45.40 15-19
19%

6%

30-34
19%

25-29
37%
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PRESENTACION DEL SINDROME HELLP EN 16 PACIENTES
ESTUDIO A 3 ANOS EN EL HIES

PRIMIGESTA |MULTIGESTA [TOTAL
ANTEPARTO 1 2 3
POSTPARTO 3 10 13

*HIES: Hospital infanti del Estado de Sonora (Divisién G-0)

Casos

4 Postparto

Primigesta

Muitigesta

Gréafico |

20




Cuadro 2
INDICACION DE OPERACION CESAREA EN EL
SINDROME HELLP EN 16 PACIENTES.
Estudio a tres afios en el H.L.E.S.

INDICACION PRIMIGESTA | MULTIGESTA TOTAL
Cervix inmaduro 2 5 7
DPPNI 1 1 2
Eclampsia 1 2 3
Embarazo gemelar 1 1
Hipertension crénica 1 1

*DPPNI = Desprendimiento prematuro de placentia normoinserta

RELACION ENTRE CESAREA Y PARTOS DE 16 PACIENTES CON HELLP

Parto con

Forceps
13%

Operacion
Cesarea
87%

HIES: Hospital Infanti! del Estado de Sonora (Divisién G-0)
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CUADRO 3

RESULTADOS DE LABORATORIO EN 16 PACIENTES CON
SINDROME HELLP
Estudio a 3 afios en el HIES.

PACIENTES No. HTO PLAQ DHL TGO TGP PILIRRUBINA INL
1 32 60,000 | 2618 198 200 2.4
2 36 50,000 661 82 70 1.8
3 28 [120,000| 641 78 35 1.2
4 31 104,000 640 138 114 1.3
5 33 60,000 774 176 198 1.2
6 18 36,000 | 2,246 326 113 4.6
7 21 30,000 | 4,200 868 970 4.8
8 12 20,000 | 12612 | 2756 1,780 3.7
9 30 54,000 911 334 359 1.8
10 30 70,000 | 4,500 2420 693 7.5
11 13 40,000 725 148 157 0.8
12 27 90,000 732 84 86 1.4
13 31 75,000 846 135 126 3.7
14 33 [110,000] 724 84 76 1.3
15 31 98,000 736 150 146 1.3
16 38 70,000 830 162 150 1.2
PROMEDIO 27.75 | 67,935 | 2,154 508 330 2.5

HIES: Hospital Infanti def Estado de Sonora (Divisién G-0)
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DISTRIBUCION DE 16 PACIENTES CON SINDROME HELLP DE ACUERDO
A SU CLASE
Estudio a 3 afios en el HIES

| 8 !

Primigesta
Multigesta

S

Clase i Clase Il Clase Il

GRAFICO
HIES: Hospital Infanti! del Estado de Sonora (Divisidn G-0)
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CUADRO 4
CAUSAS DE MUERTE EN 5 PACIENTES CON SINDROME HELLP
Estudio a 3 aiios en el HIES

Primigesta Multigesta Total
*CIiD 1 1 2
Hemorragia Cerebral 2 2
Ruptura |
Hematoma Hepatico 1 1

* Coagulacior Intravascular Diseminada

Hermorragia R CID
Cerebral :
40%

Ruptura
Hematoma
Hepatico
20%

HIES: Hospital Infantil def Estado de Sonora (Divisidn G-0)
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SEXO DE17 RECIEN NACIDOS HIJOS DE LAS PACIENTES CON
SINDROME HELLP
Estudio a 3 afios en el HIES

Femenino
29%

Masculino
71%

GRAFICO I

HIES: Hospital infantil del Estado de Sonora (Divisién G-0}
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DISTRIBUCION EN CUANTO A SU PESO DE 17
NACIMIENTOS DE PACIENTES CON HELLP

Estudio a 3 afios en el HIES

T

3500-4500 B
3000-3500
2500-3000 §

2000-2500 Fee=

PESO EN GRAMOS

1500-2000

1000-1500

No. CASOS

GRAFICO IV HIES: Hospital Infantil del Estado de Sonora (Divisién G-0)
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CUADRO 5
CAUSAS DE MUERTE EN 7 HIJOS DE
PACIENTES CON HELLP
Estudio a 3 afios en el HIES

Femenino | Masculino Total
Inmadurez Fetal 1 1
Membrana Hialina 2 1 3
Sepsis 1
Obito 1 1 2

HIES: Hospital Infantil del Estado de Sonora (Division G-0)
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REPRESENTACION GRAFICA DE LA MORTALIDAD
DE 7 HIJOS DE LAS PACIENTES CON SINDROME HELLP
DE ACUERDO A SU EDAD GESTACIONAL
Estudio a 3 aiios en el HIES.

PORCENTAJE

25-28 29-31 32-34 35-37 38-40
’ SEMANAS DE GESTACION

GRAFICO V
HIES: Hospital infantif del Estado de Sonora
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ESTA TES o DLBL
SALR Bt LA BIRINTECA

DISCUSION:

Segun las tasas nacionales e internacionales, la incidencia del sindrome HELLP oscila
del 2 al 12% (3,8), cifras que superan discretamente a la obtenida en el presente estudio
con un 1.5%, no obstante la baja incidencia, la mortalidad materna parece incrementada,
fenémeno observado probablemente por el nimero de pacientes asi como la necesidad del
traslado en ambulancia a la sala de cuidados intensivos del Hospital General ya que dos

pacientes failecieron durante el traslado.

La preeclampsia se asocia frecuentemente a vasoespasmo, desarrolla también lesiones
vasculares en multiples érganos y sistemas, dafio endotelial y de la microcirculacion asi
como la activacién del sistema de coagulacién llevando a la investigacién sobre el dimero-
D (18) y la antitrombina III (19) para la deteccion temprana de coagulacion intravascular
diseminada, dada la mortalidad del sindrome HELLP, diferentes autores se han preocupado
por la deteccién temprana del mismo en donde otros parimetros bioquimicos podrian ser
tomados en cuenta como la activacion del complemento, neutrdfilos y macréfagos (20) y
mas recientemente la determinacién de acido hialurdnico sérico es otro pardmetro para la

deteccién temprana de la temida complicacién que es el sindrome HELLP (21)

La precclampsia/eclampsia conduce en sus peores consecuencias al desarrollo del
sindrome HELLP en donde las anormalidades bioquimicas caracteristicas; hemolisis,
elevacién de las enzimas hepéticas y disminucién de la cuenta plaquetaria le han dado su
nombre (22,23), de esta manera nuestras pacientes reunieron los requisitos bioguimicos

para el diagnéstico y observamos una influencia marcada en la morbilidad y mortalidad
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materna en aquellas pacientes cuyas cifras laboratoriales, principalmente DHL y TGO
estuvieron francamente alteradas en el orden de los miles. Como era de esperarse, el frotis

de sangre periférica se vio alterado en todas las pacientes presentando esquinocitos y

esquistocitos.

De acuerdo a lo propuesto por Martin y col. (9), se dividi6 el sindrome en 3 clases y
observamos la mayor incidencia en la clase II con el 50% seguida por la clase I con un
31.25%, en éstas ultimas observamos al igual que otros autores (24,) una incidencia mayor

de anormalidades laboratoriales, sintomatologia mds severa asi como aumento de la

morbimortalidad perinatal.

En cuanto a la presentacién observamos la mayor incidencia en la clase II, como éste
diagnostico se basa practicamente en la cuenta plaquetaria no tenemos factores externos

que hayan podido modificarlo.

En las complicaciones maternas secundarias al sindrome HELLP, una de las mas
temidas y cuya presentacién segin la literatura va del 4 al 38% (22) es la coagulacion
intravascular diseminada misma que se presentd en nuestras pacientes con una incidencia
similar (12.5%), se debera tomar en cuenta que el rango de presentacion reportado en la
literatura es muy amplio; de alguna manera la mortalidad materna podria corresponder
principalmente a la coagulopatia de consumo ya que es la que conlleva a desencadenar
otras alteraciones como lo es la falla renal y que ha sido descrita ampliamente en estudios
previos ((25) y cuya patogénesis se basa principalmente en la coagulacién intravascular

diseminada.
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La incidencia de sangrado y/o coagulopatia de consumo fue mas frecuente en las
pacientes que correspondieron a la clase I con una mortalidad materna por coagulacion
intravascular diseminada del 12.5%, cabe mencionar que en la clase I de la clasificacion de

Martin y col. se basa la cuenta plaquetaria mas baja.

Otra de las causas de muerte materna fue la hemorragia cerebral la cual fue observada
con una incidencia similar a la coagulacion intravascular diseminada correspondiendo
tambien una de ellas a la clase I, finalmente la ruptura de hematoma hepético se presentd
con una incidencia menor correspondiendo al 6.25% y cuya presentacion fue en la clase II,

el cuaadro clinico fue muy incierto presentandose muerte sibita por lo que el diagndstico

se realizd por autopsia.

En total la mortalidad materna sumé un 31.25% cifra que semeja a lo reportado por otros
autores (3,8) apoyando asi que el sindrome HELLP se asocia a una alta morbilidad y

mortalidad materna.

La terminacion del embarazo en su mayoria (14/16) fue mediante operacion cesarea y
solo 3 de estas pacientes tenian ya el diagnostico de sindrome HELLP, en 10 de las 16
pacientes se aplic6 anestesia general, como es bien sabido el bloqueo pudendo y peridural
esta contraindicado dado el alto riesgo de sangrado y solo es aceptado en donde la anestesia
general es mds riesgosa como en aquéllos casos de edema laringeo, cuello corto, enfisema
pulmonar y obesidad marcada sin embargo en nuestro estudio la terminacion del embarazo

se indicé por diferentes causas ya que el sindrome HELLP no es una indicacién absoluta
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de cesarea (3), incluso ésta puede representar en un momento dado mds riesgo tanto para la
madre como para el producto, por lo que se permitié en algunos casos el bloqueo peridural
e incluso el parto vaginal en donde la aplicacion de forceps fue hecha en todos los casos

para acortar el periodo expulsivo del trabajo de parto.

1a mortalidad perinatal segin la literatura va del 7.7 al 60% (1,3,7), en nuestro estudio
fue del 29.4% cifras que semejan a lo reportado, la mortalidad se vio influida por la propia
morbilidad materna, principalmente por prematurez y causas inherentes a la misma asi

como complicaciones.

La paciente con sindrome HELLP debe ser manejada en una unidad de cuidados
intensivos ya que constifuye una urgencia obstétrica (26), durantc nuestro estudio
observamos que no existen criterios para el traslado de las pacientes a la unidad de
cuidados intensivos pues se debe tomar ademas la responsabilidad del traslado de la

paciente a donde se encuentra ésta unidad (Hospital General del Estado).
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CONCLUSIONES

La incidencia de sindrome HELLP en nuesira institucién se encuentra en los rangos

mas bajos de acuerdo a las estadisticas nacionales.

La edad promedio de presentacién del sindrome HELLP asi como la paridad concuerda

con los reportes de otros autores.

El sindrome HELLP se desarrolla tanto en la etapa preparto como en ¢l postparto y es

en esta tiltima cuando la incidencia es mayor.

Los pardmetros laboratoriales mas significativos correspondieron a la TGO, DHL,

bilirrubinas y plaquetas influyendo sobre la evolucion de las pacientes.

La mayor incidencia se observé en la clase II pero las complicaciones y mortalidad

materna estuvieron incrementadas en la clase I al igual que ofros reportes

bibliograficos.

La mortalidad materna correspondié a lo reportado en la literatura nacional (31.25%).

Las causas asociadas a mortalidad materna fueron: coagulacion intravascular

diseminada, hemorragia cerebral y ruptura de hematoma hepético.



La mortalidad perinatal correspondié a 29.4%, cifra ubicada dentro de parametros

bajos.

Las causas de muerte perinatal correspondieron principalmente a prematurez ya que la

mayor incidencia se presentd en los menores de 31 semanas de gestacion.

Una vez establecido ¢l diagnéstico de Sindrome HELLP, se requiere de manejo en una

sala de cuidados intensivos.
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