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SINDROME DE HELLP.

El termino de Sindrome de HELLP, acufiado en
1982, por el Dr. Louis Weinstein, es el acronima a varios hallazgos clinicos

que implican compromiso hepético muy serio en la paciente con pre
eclampsia.i 21216

El sindrome se caracteriza por:

H Hemolisis (habitualmente leve)
EL elevacidn de enzimas hepéticas
E: elevated enzymes :elevacion de enzimas,
L: liver: higado.
LP trombacitopenia menos de  100,00/mm°
L :low: baja
P: platelets:plaquetas)

Los valores de laboratorio presentes en este
sindrome son los siguientes: 3

AST/ALT: > 70 hasta 1500 U

Tiempo de protrombina normal

Nivel de fibrinégeno normal
Trombocitopenia: menos de 100,000/mm?

Hemolisis subclinica: alteraciones microangiopaticas en frotis.
Aumento modesto de bilirrubinas.

Deshidrogenasa lactica elevada.

En base a :la triada de! sindrome de HELLP;
A. HEMOLISIS

B. ENZIMAS HEPATICAS ELEVADAS
C. TROMBOCITOPENIA



Sibaiz , autor de innumerables revisiones sobre
este sindrome, ha establecido los actuales criterios diagndsticos que son:

HEMOLISIS:

Frotis periférico anormal.
Hemoconcentracion.

Bilirrubina indirecta > 1.2 mg/dL.
Deshidrogenada lactica > 218

= = [ ] L] h

ENZIMAS HEPATICAS ELEVADAS:
Deshidrogenasa lactica > 218 UI/L
AST > 30 UIL

ALT > 37 UliL

a " Im

C. TROMBOCITOPENIA;
Recuento plaquetario menor de 100,000 / mm®.

Estos sintomas son potencialmente fatales tanto
para la madre caomo para &l hijo.z

No es una entidad rara, se establece que el 5 al
7% de todas las mujeres embarazadas desarollan pre eclampsia de las
cuales se diagnostica que en promedio del 4 a 12% sga. @ rangos de 1C a
20% » de acubrdo a las series que sean revisadas desarrollan el sindrome
de HELLP, la exacta incidencia es desconocida pero se establece que
existen dos criterios al respecto:

1. La incidencia es mayor entre las mujeres de edades elevadas y mujeres
de raza blanca gue tienen mas de un hijo.
2. Se ha estimado que 1a incidencia es 1;150 nacimientos.»

Existen otras series bibliograficas que mencionan
que es mas comin en primigravidas que en mujeres multigravidas, asi
como es mas comin en embarazos moltiples que en embarazos con un
solo producto.s7.

Habitualimente se presenta en el (dltimo trimestre
del embarazo, pero puede presentarse o ser reconocido posterior al parto
hasta enun 30% de los casos.aq4

Se establece una tasa de mortalidad maternai de
3.5%. teniendo como principal causa la ruptura hepatica.o,
8




Si una mujer presenta sindrome de HELLP,
tiene un 20 a 27% de riesgo en futuros embarazos y de estos 48% de tener
problemas hipertensivos con patologias asociadas como pre eclampsia,
eclampsia, hipertension cronica y / o sindrome de HELLP., aun cuando se
reportan algunas series con solo 6% de riesgo en embarazos futuros 47
Aun no se establecen plenamente los factores de riesga y etioldgicos para
el desarrollo del sindrome de HELLP, como ya se menciond existen
investigaciones que relacionan padecimientos hipertensivos, como factores
de riesgo sin embargo solo se pueden sefialar que los factores de riesgo
eslan implicitos a los de la pre eclampsia severa, por la presentacion de
esta Ultima como condicionante al sindrome de HELLP.s Sin embargo ha
sido estudiados algunos factores de riesgo para la pre eclampsia,
descartdndose su relacion con el sindrome de HELLP, como lo es el
incremento en el peso materno.g, o la presentacion del sindrome de
HELLP, de acuerdo al clima 2.

A los hallazgos ciinicos se asocian una serie de
$ignos y sinlomas caracteristicos de este sindrome los cuales o3,

« Dolor en cuadrante en hipocondric derecho, en epigastrio 6
en hemitdrax derecho,

+ Nausea

s  Vémito

« Sintomatologia propia de la pre eclampsia.

Frecuentemente (20-30%) este sindrome puede
presentar sintomas no caracteristicos a los antes sefialados.s asi mismo
pueden presentarse antes de que los sintomas de la pre eclampsia
aparezca, pudiendo diagnosticarse estos sintomas como  gastritis,

disf!.mcién de la coagulacion intravascular, hepatitis aguda, enfermedad
vesicular entre otras., o

El sindrome de HELLP ha sido clasificado de
acuerdo a |la cuenta plaguetaria en tres tipos s

TIPO I : Cuenta plaquetaria menor de 50,000/mm”>.
TIPO I; Cuenta plaquetaria entre 50,000 y 100,000/mm>.
TIPO 1 Cuenta plaquetaria entre 100,000 y 150,000/mm®.

Esta clasificacion es pronostica, donde se ha
estabiecido que a menor recuento plaquetarioc es mayor la morbilidad
materna, presentands patologias como coagulacidn  intravascular
diseminada, insuficiencia cardiaca congestiva, necesidad de transfusiones
sanguineas o sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva,,
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Existen otras clasificaciones no tan empleadas
en las que se habla de un sindrome de HELLP completa e incompleto en
base a los criterios diagndsticos presentes en las pacientes.

Como se ha sefiglado existe un compromiso
hepatico muy importante, donde los cambios histopatoldgicos hepaticos son
exclusivos del sindrome de HELLP: hemorragia, deposito de fibrina
periportal, colecciones pelidticas de gldbulos rojos con alteracidn y necrosis
de los hepétocitos. En ocasiones se observa infiltracion de neutrdfilos junto
a las areas hemorragicas asi como se puede revelar esteatosis, consistente
en gotas de grasa pequenas o grandes; cuando se presenta la infiltracién
es moderada y no estd centrada en las venas centrales, no siendo
confundible con la infiltracion microvesicular tipica del higado grase agudo
del embarazo o de otros trastormnos adiposos microvesiculares. 4

En el sindrome de HELLP se presenta también
un depésito de fibrindgeno a lo largo de los sinusoides, aun en ausencia de
una lesién hepatica detectable, siendo la mejor manera de visualizarlo
mediante tinciones especiales como la inmunoflucrescencia siendo similar
al deposito glomerular de fibrindgeno demostrade en las pacientes
Unicamente con pre-eclampsia.

El sindrome de HELLP tiene una evolucion
marcada por la pre eclampsia subyacente, sefialando que la via de
resolucién esta marcado por las condiciones maternas y fetales, donde una
vez producido el nacimiento, 1a evolucién materna tendra una recuperacion
no complicada con normalizacién del recuento plagquetario en el transcurso
de una semana. En caso de no presentarse el nacimiento del producto, la
evolucion de la madre sera hacia la eclampsia o bien a la formacion del un
hematoma hepatico o bien la ruptura hepatica,

Se comunica hematoma con ruptura hepética en
el 1% de los casos con sindrome de HELLP, se establece que es el
extremo severo del espectro de este sindrome, los sintomas iniciales se
relacionan con distensidn o irritacién de la capsula hepética, manifiesto con
dolor en el hipocondric derecho ¢ en la region toracica inferior derecha.
Inicialmente , existe hemorragia por debajo de la capsula hepdtica, 10 que
provoca separacion de la capsula de la superficie del higado, al rebasarse
el limite de distension de la capsula se presenta ruptura de la misma,
provocando estado de choque subito en la paciente.;. El diagndstico se
establece mediante estudios de gabinete como lo es el ultrasonido,
teniéndose informacidon mas completa con la tomografia adal
computarizada (TAC} con y sin contraste o con la resonancia magnética
(RM). Al presentarse ruptura hepatica el tratamiento debe ser la cirugia
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inmediata, donde se valorara ia extension de |a lesién que de ser extensa
se puede crear un parche de epipldn o bien rellenar el higade con gelfoam,
con la intencion de reoperar en varios dias; de ser limitada la ruptura se
puede practicar una lobectomia.

Otra complicacién det sindrome de HELLP es
el infarto hepatico, caracterizado por grandes infartos geogréficos del
higadois manifiesto por dolor abdominal y fiebre; por laboratorio se
demuestra trombocitopenia con aumentos  significativos de fas
aminotransferasas, intervalos de 5,000 a 8,000. £l diagnéstico se confirma
mediante tomografia demostrando 4&reas de sacabocados mal
vascularizadas, frecuentemente localizado mas en un lébulo hepatico.
Histologicamente se ha establecido hemorragia con infiltrado neutrofilo en
las @reas adyacentes al infarto, se presume que este trastorno sobreviene
al momento en que las dreas intrahepaticas adyacentes son afectadas por
la hemorragia periportal tipica del sindrome de HELLP, coalesciendo estas
zonas para formar un infarto geografico. La resolucion de estos cambios
hepaticos se da sin ningun tratamiento especifico.

La via de resolucién del embarazo
predominantemente es via abdominal mediants cesarea en un 60 a 70% en
virtud del deterioro rdpido e impredecible de la madre ;

El establecer el diagnostico diferencial con el
sindrome de HELLP representa todo un reto, ya que puede ser considerado
como una hepatopatias, por el elevacion de transaminasas, incluyendo el
higado graso y la hepatitis viral, o bien como una trombocitopenia, siendo
particularmente dificil distinguir la purpura trombocitopenica trombotica, o
bien la purpura trombocitopenica idiopatica del sindrome mismo.;

El manejo de las pacientes con sindrome de
HELLP es similar a los de las pacientes con pre-ectampsia severa, donde
s ha demostrado que el uso de una alta dosis de dexametasona ante parto
{10 mg IM o IV cada 12 horas) o post parto (10mg IM o IV en dos ocasiones
seguida dé 5 mg IV o IM en dos ocasiones con intervalos entre cada dosis
de 12 horas) usuaimente mejora la trombocitopenia y los rangos de
laboratorio de la disfuncidn hepética. De esta manera la resolucion del
embarazo puede posponerse dando oportunidad a mejorar ias condiciones
de tas pacientes, asi como brindar mayor desarrollo putmonar fetal,
disminuir et riesgo transquirtrgico de hemorragia y mejorar la recuperacién
general de la paciente.sas 0.




En el manegjo de las pacientes con sindrome de
HELLP con bajos recuentos plaquetarios se ha observado que el reemplazo
de plaquetas es raramente necesario, sin embargo pacientes con tiempo de
protrombina asi como tiempo parcial de tromboplastina y fibrindgeno
depletado necesitan habitualmente el uso de plasma congetado o
crioprecipitados.s,

Tradicionalmente se transfunden plaquetas
dependiendo del recuentc plaguetario primariamente y en un
secundariamente dependiendo de ia via de resolucion del embaraze. El
dogma tradicional establece el transfundir plaguetas antes del parto via
vaginal con cuenta plaquetarias < 20,000/l y antes de cesareas en donde
se tuvieran recuentos plaquetarios < 50,000/ul aunque ta evidencia 1o para
estas practicas es inadecuada 442, Roberts y colaboradores reportan que
pacientes con sindrome de HELLP y bajos recuentos plaquetarios por
debajo del umbral de 40,000/ul es muy probable que sufra complicaciones
hemorragicas, y la transfusion profilactica a la resclucién del embarazo no
garantiza disminucion en las complicaciones hemorrégicas.s 1a.

La resclucion de la trombocilopenia y otras
alteraciones de laboratoric de la pre-eclampsia severa asi como del
sindrome de HELLP, usualmente comienzan a las 72 -96 horas post parto
teniendo normalizacion del recuento plagquetario en el termino de 7 diasaz.

Como se menciond anteriormente existe
afeccion para la madre come para el hijo, anteriormente se creia que existia
un sindrome semejante que los recién nacidos desarrollaban, actualmente
se tiene que afortunadamente en |z mayoria de los casos los hijos de
madres con sindrome de HELLP evclucionan satisfactoriamente, donde
actualmente de acuerdo a una reciente revision del WVU Children’s
Hospital io mas grave representativo para el pronéstico para estos nifios es
SU peso.z

Si el recién nacido tiene un peso de mas de
1000 gramos al nacimiento, su rango de sobrevida y el tiempo de estancia
intrahospitalaria es similar a los recién nacidos de madres sin HELLP con
pesos similares , ademas que no tienen complicaciones posteriores. En el
caso de los recién nacidos con pesos de menos de 1000 gramos,
lamentablemente la evolucidn no es tan satisfactoria, numerosos estudios
han sugerido que tienen mayor estancia intrahospitalaria y mayor necesidad
de cuidados intensivos necnatales, encontrandose que estos recién nacidos
tienen menor oportunidad de sobrevivir comparado con otros recién nacidos
con estos mismos pesos pero de madres sin HELLP.
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Actualmente la Universidad de Virginia se
encuentra estudiando la evolucidn clinica y desarrollo de los recién nacidos
de madres con sindrome de HELLP, a fin de establecer reaimente cual es la
evolucion general de estos nifios..

, E! Dr. Baha Sibai , perinatologo de la Universidad
Tennessee en Memphis, ha determinado que la mortalidad perinatal del
sindrome de HELLP, en rangos de 7.7 al 60% son atribuibles al
desprendimiento prematuro placentario, sufrimiento fetal agudo y cronico
asi como prematurez extrema.

Finalmente como se sefalé al inicio de esta
revision el sindrome de HELLP es una entidad con caracteristicas clinicas
potencialmente fatales para el binomio, con el hecho de que de ser
detectables los signos iniciales el prondstico es favorable para el mismo,

pero que de retrasarse la deteccion el prondstico para el binomio puede ser
mortal,




JUSTIFICACION:

El sindrome de HELLP es una patologia asociada a la pre
eclampsia severa de frecuente presentacion en la sala de terapia de la unidad de
Gineco Obstetricia del Hospital General de México, por lo que con la presente
tesis se busca el conocer la incidencia de dicha patologia en los ditimaos afios, a fin
de comparar la misma con la descrita con la literatura mundial.

HIPOTES!S:

El sindrome de HELLP es una patolegia cuya incidencia en la
unidad de Gineco Obstetricia del Hospital General de México se encuentra entre
los porcentajes mas altos descritos en la literatura..




JUSTIFICACION:

El sindrome de HELLP es una patologia asociada a la pre
eclampsia severa de frecuente presentacion en la sala de terapia de la unidad de
Gineco Obstetricia de! Hospital General de México, por lo que con la presente
tesis se busca el conocer la incidencia de dicha patologia en los dlitimos aros, a fin
de comparar {a misma con la descrita con la literatura mundial.

HIPOTESIS:
El sindrome de HELLP es una patologia cuya incidencia en la

unidad de Gineco Obstetricia del Hospital General de México se encuentra entre
los porcentajes mas altos descritos en la literatura..
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OBJETIVOS:

PRIMARIO:
« Conocer la incidencia del Sindrome de HELLP en los Gltimos 5 afos la unidad
de Gineco Obstetricia del Hospital General de México.

e Conocer aspectos epidemiologicos del Sindrome de HELLP en los dltimos
afos en la unidad de Gineco Obstetricia del Hospital General de México.

SECUNDARIOS:

» Conocer la edad promedio en la que se presenta el sindrome de HELLP en las

pacientes atendidas en el drea de terapia de la unidad de Gineco Obstetricia
del Hospital General de México.,

e Conocer factores de riesgo para la presentacion del sindrome de HELLP.
= Conocer la edad gestacional promedio en la que se presenta el Sx de HELLP
» Conocer ia via de resolucidn de las pacientes con Sx de HELLP atendidas

« Conocer la edad gestacional promedic de resolucién del embarazo de las
pacientes con Sx de HELLP

« Conocer la evolucion habitual que se presenta el sindrome de HELLP

« Conocer el sexo, apgar y capumro promedio de los productos de madres con
diagnostico de sindrome de HELLP



DISENQ, TIPO DE ESTUDID Y DURACION:

Estudio observacional de tipo retrospectivo mediante fa revision de
expedientes {retrospectivo) de las pacientes internadas en la unidad de Gineco
Obstetricia del Hospital General de México con el diagnostico de Sx de HELLP,
realizando revisién de expedientes de mayo de 1935 al mes de agosto del 2000.

CRITERIOS DE INCLUSION:

« Pacientes intemadas en la unidad de Gineco QObstetricia en el area de terapia
con diagnagstico de pre eclampsia con sx de HELLP, durante el periodo
comprendido de mayo de 1995 al mes de agosto del 2000.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

» Expedientes incompletos de pacientes con sindrome de HELLP.
« Pacientes con pre eciampsia leve.

+ Pacientes con hepatopatias.

+ Pacientes con purpura trombocitopenica idiopatica.

« Pacientes con patologia autoinmune.
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DISENQ, TIPO DE ESTUDIO Y DURACION:

Estudio observacional de tipo retrospectivo mediante fa revisién de
expedientes (retrospectivo) de las pacientes internadas en la unidad de Gineco
Obstetricia del Hospital General de México con el diagnostico de Sx de HELLP,
realizando revision de expedientes de mayo de 1995 al mes de agosto del 2000.

CRITERIOS DE INCLUSION:

s Pacientes intemadas en la unidad de Gineco QObstetricia en el area de terapia
con diagndstico de pre eclampsia con sx de HELLP, durante el periodo
comprendido de mayo de 1995 al mes de agosto del 2000.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

» Expedientes incompletos de pacientes con sindrome de HELLP.
+ Pacientes con pre eclampsia leve.

« Pacientes con hepatopatias.

« Pacientes con purpura frombocitopenica idiopatica,

+ Pacientes con patclogia autoinmune.




DISENQ, TIPO DE ESTUDIO Y DURACION:

Estudio observacional de tipo retrospectivo mediante la revision de
expedientes (retrospectivo) de ias pacientes internadas en la unidad de Gineco
Obstetricia del Hospital General de México con el diagnéstico de Sx de HELLP,
realizando revision de expedientes de mayo de 1995 al mes de agosto del 2000,

CRITERIOS DE INCLUSION:
= Pacientes intemadas en la unidad de Gineco Obstetricia en el drea de terapia

con diagndstico de pre eclampsia con sx de HELLP, durante el periodo
comprendido de mayo de 1995 al mes de agosto de! 2000.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

« Expedientes incompletos de pacientes con sindrome de HELLP.
+ Pacientes con pre eclampsia leve.

» Pacientes con hepatopatias.

+ Pacientes con purpura trombocitopenica idiopatica.

+ Pacientes con patologia autoinmune.
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MATERIAL Y METODOS.

Empleo de hojas de recoleccion de datos en los que se sefiale
expediente, nombre, edad, semanas de gestacién al ingreso, semanas de
geslacién de resolucién del embarazo, gestas, paras, cesareas, abortos, via de
resolucion, sexo del producto, apgar al minuto, apgar a los 5 minutos, capurro,
peso, Hb, Hto, TGO, TGP, bilirubina total, bilirrubina indirecta, plagquetas, TP,
TPT, INR, antecedentes heredo familiares: diabetes, hipertensién, problemas
autoinmunes, antecedentes personales de pre eclampsia o sx de HELLP en
embarazo prevics, evolucién: satisfactoria é deceso, destino,

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD.

La informacion obtenida de los expedientes sera exclusivamente para
la presente tesis asi como para la presentacion de esta informacién en
publicaciones y foros académicos sin ningun fin lucrativo, manejando la
confidencialidad de toda la informacion ahi expuesta.

RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS

La relevancia de esta investigacién esta en el tener conocimiento
plenc de la incidencia del sindrome de HELLP en el Hospital General de México
asi como de las variables epidemioldgicas asociadas al mismo & fin de hacer

énfasis en estas poblaciones a fin de realizar de forma oportuna su deteccién y
manejo.

RECURSQS DISPONIBLES:

Uso de hojas de datos e investigacion realizada en torno a los
expedientes de las pacientes con el diagnéstico de Sx de HELLP, en el servicio de
Gineco Obstetricia del Hospilal General de México, 0.0., con autorizacion previa
del Jefe de servicio de dicha unidad.




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Expediente.
Nombre:
Edad:

Antecedentes heredo familiares diabetes mellitus.

+ Antecedentes heredo familiares hipertension arterial.

Antecedentes personales pre eclampsia
Antecedentes personales sx de HELLP.
Antecedentes personales hipertension arterial
Antecedentes personales problemas autoinmunes.
Semanas de gestacion al ingreso:

¢ Presenté sindrome de HELLP?.si( ) no( )

- Gestas__ paras__ cesareas__ abortos__.

Via de resoluciéon del embarazo:
Sexo(s) del(os) producto(s).
Apgaral 1 ___ apgaralos5__
Capurro.

Peso(s).
Hb Hto plaquetas

TGO __ TGP

Bilirrubina total bilirubina directa_____
Bilirrubina indirecta__

Albumina DHL

TP TPT INR____

Evolucién

Destino

18




RESULTADQOS.

Se llevé a cabo la revision de expedientes, de forma
retrospectiva, de pacientes internadas en el servicio de Gineco Obstetricia del
Hospital General de México, organismo descentralizado, en el area de terapia,
con diagnéslico de sindrome de HELLP, encontrando 506 pacientes con
diagndstico de pre eclampsia severa, de las cuales 98 desarrollaron sindrome de
HELLP, de las cuales se excluyeron 10 pacientes ya que no contaban con
expedientes completos, teniendo 88 expedientes completos en base a los cuales
se realizd el analisis del presente estudio.

La presencia de sindrome de HELLP, en 98 pacientes
de 506 pacientes con diagnostico de pre eclampsia representa una incidencia
del 19% grAFICA INICIAL.
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La porcentajes de presentacion de acuerdo a la edad
es la siguiente:

TABLA No. 1
RANGOS DE EDAD || NUMERO DE PACIENTES! %
Menores de 14 afos 1 paciente 01.13%
15 - 19 anos 12 pacientes 13.63 %
20 - 24 afios 24 pacientes 271.27 %
25 - 29 afios 23 pacientes 26.13 %
30 - 34 afos 17 pacientes 19.31 %
35 - 38 anos 7 pacientes 07.90 %
Mayores de 40 afos 4 pacientes 04.50 %

La edad promedio fue de 27 afios con una desviacion
estandar de 6.78 afnos, con una media de 26.5 afios, enconlrando una edad
minima de 14 afos con una maxima de 42 anos.

El sindrome de HELLP tiene una predominancia en
los rangos de edad comprendido entre los 20 y 24 aros, seguido por el grupo de
los 25 a 29 afios.
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De los antecedentes heredo familiares buscados ;
diabetes mellitus tipo li asi como hipertension arterial sistémica, se encontraron
los siguientes datos tanto por linea paterna, materna y hermanos, considerando
tios en primer grado y abuelos: rapiane2 ¥ GRAFICOS 2 ¥ 3)

TABLA No. 2
PATOLOGIA POSITIVO % NEGATIVO %
DIABETESMELLITUS | 36casos | 41.0% 52 casos 59.0 %
HIPERTERSIONARTERIALL 15 casos 17.0% 73 casos 83.0 %

En lo referente a antecedentes personales
patoldgicos se encontraron 7 pacientes con antecedentes de pre eclampsia que
corresponde al 7.2 % , 5 pacientes con hipertensidon arterial sistémica, que
representa el 5.6 %, y una paciente con antecedente de eclampsia que

corresponde al 1.1% y una paciente con antecedente de diabetes gestaciona!,
correspondiendo también al 1,.1%. grarico no. 4

De las 88 pacientes con sindrome de HELLP
presentaron eclampsia, representando el 10.22 % .

De la patologia asociada a !a pre eclampsia severa
y al sindrome de HELLP, se encontré 1 paciente con diabetes gestacional, 1
paciente con litiasis vesicular, 1 paciente con pancreatitis y 1 con varicela.
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En relacion a la edad gestacional de ingreso de las
pacientes en la unidad se encontrd una edad promedio de 35.1 semanas de
gestacion, con una desviacion estandar de 4 semanas, con una media de 36
semanas de gestacién, con una edad minima gestacional de ingreso de 27
semanas y una maxima de 42 semanas, habiéndose ingresado 6 pacientes a la
sala de terapia con diagndstico de sindrome de HELLP durante el puerperio que
represenia el 6.8 %.

Considerando la edad gestacional de ingreso estos
son los resultados obtenidos: Taetane. 3

TABLA No. 3
EDAD GESTACIONAL NUMERO DE CASOS %
25 8DG 3 34 %
26 SDG 0 0 %
27 SDG 1 113 %
28 SDG 1 1.13 %
29 SDG 2 227 %
30 SDG 1 1.13 %
31 8DG 6 6.80 %
32 3DG 4 4.50 %
33 SDG 10 11.36 %
34 SDG 8 9.08 %
35 8DG 6 6.81 %
36 SPG 7 795 %
37 SDG 7 795 %
38 SDG 11 13.63 %
39 SDG 8 9.09 %
40 SDG 2 227 %
41 SDG 2 227 %
42 3DG 1 1.13 %
PUERPERIO 6 680 %

22




En relacién al ndmero de embarazos se encontraron
los siguientes datos: vasLa No. 4y GRAFICO No. 5

TABLA No. 4
NUMERO DE EMBARAZOS| NUMERO DE PACIENTES %
1 embarazo 40 4545 %
2 embarazos 16 18.18 %
3 embarazos 9 10.22 %
4 embarazos 17 19.31 %
Mas de 5 embarazos 6 6.80 %

En lo referente a la via de resolucion del embarazo en
las pacientes con sindrome de HELLP, se encontraron los siguientes datos:
TABLA No, 5y GRAFICO No. 6

TABLA No. 5
VIA DE RESOLUCION NUMERO DE CASQOS %
CESAREAS 61 casos 69.3 %
PARTO 24 casos 272 %
PARTO PELVICO 2 casos 2.2 %
APLICACION DE FORCEPS 1 caso 11 %

23
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Las siguientes fueron las indicaciones de las
cesareas realizadas: yasLa No.6 y GRAFICO Na. 7y 8.

TABLA No. 6
INDICACION No. DE CASOS %

DETERIORD MATERNO a3 50.81 %
DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA 4 6.55 %
NORMOINSERTA

CESAREA ITERATIVA 4 6.55 %
DISTOCIA OE GONTRACCION 4 6.55 %
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO NO REACTIVG 3 4,91 %
DESPROPORCIGN CEFALOPELVICA . 3 491 %
CERVIX NG FAVORABLE PARA INDUCCION 2 327 %
SUFRIMIENTO FETAL AGUDD ) 327 %
EMBARAZO GEMELAR 5 3.27 %
PREMATUREZ 1 163 %
SE DESCONOCE 2 327%

De las pacientes atendidas fue necesario realizar 2
histerectomias obstétricas, la primera por un ttero de Crouvelier por
desprendimiento prematuro de placenta y la segunda por atonia uterina que no
revirtio a medidas correctivas.
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De los productos obtenidos, 53 fueron hombres y 41
mujeres, lo que representa respectivamente el 58.88% y 41.11 %, con dos
embarazos gemelares de los cuales se obtuvieron productos masculinos. erarico
2]

E! capurro promedio de estos productos obtenidos
fue de 37 semanas con una desviacion estandar de 3.2 semanas con una media
de 36 semanas, un capurro minimo de 27 semanas y un capurro maximo de
41.6 semanas de gestacion.

De acuerdo al capurro otorgado a los productos se
tienen los siguientes datos: TasLa Ne. 7y GRAFICO 10.

TABLA No.7

CAPURRO POR SEMANA[No. DE RECIEN NACIDOS %
27 SDG 1 1.11%
28 SDG 1 1.11 %
29 8DG 0 0%
30 SDG 2 2.22%
31 5DG 2 222%
32 506G 9 10.00 %
33 SDG 8 6.66 %
34 SDG 6 6.66 %
35 SDG 13 14.44 %
36 SDG & 666 %
37 SDG G 6.66 %
38 SDG 15 16.66 %
39 SbG 3 333 %
40 SDG 7 177 %
41 SDG " 12.22 %
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Por intervalos de edad gestacional estos son los datos
obtenidos. tapLa Nes ¥ GRAFIGO Ne. 11

TABLA No.8

RANGOS DE CAPURRO _[No. DE RECIEN NACIDOS %

27.0 - 30.0 SEMANAS 2 222%
30,1 - 32.6 SEMANAS 14 15.55 %
33.0 - 35.6 SEMANAS 27 30.00 %
36.0 - 37.6 SEMANAS 12 13.33 %
38.0 - 40.0 SEMANAS 21 2333 %
40.1 - 42.0 SEMANAS 14 1555 %

El peso promedio de los recién nacidos fue de 2178.5
gramos con una desviacion estandar de 726 gramos, teniendo una media de
2100 gramos, registrandose un peso minimo de 620 gramos y un peso maximo
de 4000 gramos.

Considerande rangos de peso estos son los datos
obtenidos: tasLA No. 8 Y GRAFICO No. 12,

TABLA No. 9

RANGOS DE PESQ |No. DE RECIEN NACIDOS %

< 1000 gramos 4 44 %
1000 - 1499 gramos 13 14.4 %
1500 - 1999 gramos 19 21.1 %
2000 - 2499 gramos 22 244 %
2500 - 2999 gramos 16 17.7 %
3000 - 3999 gramos 15 16.6 %

> 4000 gramos 1 1.1%
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El apgar promedio fue de 7 al primer minuto y 8 a los
5 minutos, habiéndose obtenido 12 recién nacidos con apgar al primer minuto
igual o menor de 6 y mayor de 1,de los cuales 4 tuvieron un apgar menor de 4,
de estos 12 recién nacidos a los 5 minutos solo 3 presentaron apgar con
calificacion de 4 a 6 , habiéndose recuperads con apgar igual o mayor a 7 los 9
recién nacidos restantes.

De los 90 recién nacidos, se registraron 8 obitos y 1
recién nacido que fallecid a los minutos de haber nacido, lo que en total
corresponde a una mortalidad fetat del 10 %, habiendo sido recién nacidos con
peso menor a los 2120 gramos, de los cuales 7 fuercon productos prematuros de
menos de 38 semanas y 2 fueron productos de termino.
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De los valores de laboratorio, encontrados los
siguientes son los valores promedio, desviacion estandar, media, valor maximo y
minimo

TABLA No. 10

ESTUDRIO PROMEDIO DV. ESTANDAR MEDIA VALOR MINIMC | VALOR MAXIMO
HEMOGLOBINA [10.1 gr./dl 12.78 gr./dl 9.85 gr./dl 5.12 gr./di |19.7 gr./dl
HEMATOCRITO [31.3 8.7 30.7 12 51.1
PLAGUETAS | B5.6mil/mmi 27 .6midmm°_ | 51.6milfmm>_| 1 1milfmm® | 128mil/mm”
TGP 2271010 1278 UIN 143 U/ 77 Ul 1660 Ul
TGO 2623 UM 272 UlN 156 Ul 128U [1443 U4
?g-jl_iizUBlNA 2.3 mg/dl 4.3 mg/d! 1.4 mg/d! 1.2 mg/di |38 mg/dl
BILIRRUBINA |09 mg/di 1.6 mg/dl 0.4 mg/di 0.05 mg/d! | 10.1 mg/dt
DIRECTA
BILIRRUBINA |1 1 mg/dl |1.02 mg/dl 0.91 mg/dl  |0.1 mg/dl | 6.85 mg/dl
INDIRECTA
TP % 84.5 % 16.6 % 89 % 12.1% 100 %
TPT" 302" 6.55" 288" 118.8" 534"
INR 1.1 0.23 1.09 0.74 1.79
ALBUMINA 2.0qgr.fi 0.43 gr./l 2.06 grdl 064grfl (327 grhi
Bfggf:OGE"ASA g78.0 UIN {181.09 UM [924.5 Ul 825 UInt 1241 Ui

Considerando la clasificacion dei sindrome de HELLP

de acuerdo al recuento plaquetario estos son los resultados: taeta Ne. 11 Y GRAFICO

No. 13.
TABLA No. 11,
No. DE PLAQUETAS | TIiPO DE SX HELLP No. DE CASCS %
< 50,000 fmm’ i 45 51.00 %
50,000 -100,000/mm* I 38 43.00 %
100.000 -150,000/mm* 11 S 6.00 %
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ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA

En lo referente a la evolucion de las pacientes 82
(93.18 %) presentaron una evolucién satisfactoria desde un principio, por lo que
fueron egresadas de la sala de terapia de Gineco Obstetricia a la sala de
perinatologia, para su posterior egreso a domicilio, 2 (2.2 %) pacientes por su
evolucion térpida, fue necesario su traslado a la unidad de terapia central del
Hospital, regresando a la sala de terapia de Gineco Obstetricia para
posteriormente pasar a la sala de perinatologia de donde se egresaron a
domicilio, teniendo en general, un 96% de evolucion satisfactoria; v 4 {4.5 %)
fallecimientos. 3 presentaron evento vascular cerebral y 1 caso de ruptura
hepatica criFico 14.y 15.

De las pacientes que fallecieron, las 4 correspondieron

al sindrome de HELLP tipo 1, representando el B.8 % del total de pacientes con
sindrome de HELLP tipo 1.
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DISCUSION.

El sindrome de HELLP es una entidad descrita en
1982, caracterizada por hemolisis, .elevacion de enzimas hepaticas y
trombocitopenia en pacientes con pre eclampsia severa, cuya incidencia
establece |a literatura en un rango del 4 a un 20% , encontrando en el
presente trabajo que incidencia del sindrome de HELLP, en el Hospital
General de México es del 19% , lo que lo sitda dentro de los porcentajes
mas altos de incidencia de esta patologia.og,

La mayor incidencia del sindrome de HELLP se
describe en mujeres de edades elevadasy sin embargo en la poblacion
que acude al HGM, la mayor incidencia se encuentra en mujeres de la
tercera década de la vida, con una edad promedio de 27 afos. Asi mismo
se establece un alto porcentaje de presentacién en mujeres con mas de
un embarazo, encontrando en esta revisidn que el mayor nimero de casos
se& presenta en mujeres primigravidas con un 45.45% de incidencia. 2,16,

La mortalidad materna se sitha en el 35 %,
encontrando un rango muy semejante en la poblacion analizada, siendo la
misma del 45 %, con 3 fallecimientos por hemorragias cerebrales
masivas con muerte cerebral concomitante asi como 1 ¢aso por ruptura
hepatica contrario a lo que describe |a literatura como primera causa de
fallecimientos;s,ic .Es de comentar que de los expedientes excluidos para
el andlisis por encontrarse incompletos se encueniran 2 decesos por falla
organica multiple secundario a coagulopatia vascular diseminada, con lo
que de considerar e} total de pacientes con sindrome de HELLP
enconlradas (98 casos) y sin considerar los expedientes excluidos la
mortalidad se registra en el 6.1%, mencionando que solo 2 pacientes eran
conocidas del servicio de Gineco Obstetricia y las 4 restantes fueron
pacientes trasladadas de otra unidad hospitalaria, ¢con lo que la mortalidad
propia del HGM en su servicio de Gineco Obstetricia es del 2.12 %, muy
por debajo de la mortalidad reportada por la literatura.z 3

Se confirma que la edad gestacional de presentacion
se encuentra en el dltimo trimestre del embarazo, con un mayor porcentaje
de presentacion en la poblacidn estudiada por semana, en las semanas
33 y 38 de gestacidn por amenorrea, mientras que por rangos de semanas
la mayor presentacion se da de la semana 33 a la 356 semanas de
gestacion . Encontrando un 6.8% de aparicién durante el puerperio,
porcentaje menor al 30% descrito en la literatura.s
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De los antecedentes heredo familiares interrogados,
se encontrd un mediano porcentaje positivo para diabetes mellitus tipo 1l
{41.%), y un bajo porcentaje para la hipertension arterial (17.0%).

Se detecté solo un 14.4% de pacientes con
antecedentes personales patolégicos como posible factor de riesgo para el
desarrollo del sindrome de HELLP, sefialando dentro de estas patologias
la hipertension arterial sistémica, la pre eclampsia severa y la eclampsia,
con un B5.6% de las pacientes sin antecedentes personales patologicos
que pudieran explicar la presentacion del sindrome de HELLP.

No se encontréd asociacion directa a la patolegia
encontrada de forma conjunta en pacientes con sindrome de HELLP,
como lo fueron 1 caso con diabetes gestacional tipo B de White, 1 caso
con pancreatitis y 1 ¢caso con varicela.

Considerando la clasificacion del sindrome de
acuerdo al recuento plaquetario establecemos que el mayor porcentaje es
el tipo 1, con un 51.00%, dentro del cual se encuentran las pacientes con
evolucion térpida y mortal, con lo que se confirma que la utilidad de esta
clasificacion como prondstica.

Los valores de laboratorio se encuentran en los
rangos descritos 3, con una hemolisis leve, elevacibn de enzimas
hepéaticas; AST Y ALT, por arriba de los 70 UlVdL en incluso por arriba de
los 1500 U que establecen algunas revisiones 3 con elevacidn moderada
de bilirrubinas, con un valores promedio de bilimubina total de 2.3,
bilirubina directa de 1.6 y bilirubina indirecta de 1.02, elevacion
significativa de deshidrogenasa lactica con un valor promedio de 878 UI/L,
encontrandose en nuestra serie, valores muy por arriba de los 218 Ul/L
que cita la literatura, los tiempos de coagulacion se encontraron en rangos
normales, con una repercusion significativa a los valores promedio de la
albuimina con una valor promedio registrado de 2.42512

La via de resolucidn predominante en nuestro
estudio, asi como se describe en la literatura fue 1a ceséarea , con valores
dentro de los rangos descritos, teniéndose un 69.3% de resolucion via
abdomina!l ,con indicacidon del 50.81% por deterioro matemno
;.caracterizado por hematuria, anuria, deterioro del estado de conciencia,
alteraciones significativas en los valores de laboratorio y disminucién
significativa del recuento plaquetario, seguido por indicaciones obstétricas
asociados a problemas hipertensivos como lo fueron casos por
desprendimiento prematurc de placenta (6.55 %), asi como por
indicaciones obstétricas materna como cesarea iterativa (6.55 %), distocia
de contraccion(6.55 %), desproporcion cefalo pélvica (4.91 %), cérvix no
favorable para indocto conduccion (3.27 %), perc también por indicaciones
fetales como prematurez {3.27 %), sufrimiento fetal (3.27 %), embarazo
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gemelar (3.27 %). registro cardiotocografico no reactivo {3.27 %},
registrandose dos pacientes en las que se desconoce la causa de la
indicacion de la cesarea ya que fueron pacientes trasladadas de otros
hospitales. ya en puerperio. »

El mayor porcentaje de nacimientos se dio en
productos con capurro de 35 semanas, correspondiendo al intervalo de 33
a 35.6 semanas de gestacion por capurro el mayor numero de recién
nacidos representando el 30.0 %, sefiaiando que otro gran porcentaje lo
son productos de 38 a 40 semanas con un 23.3%, que de considerarse en
un solo blogque los productos pretérmino de los productos a término estos
se encuentran en porcentajes muy similares, ya que por productos
pretémino constituyen un 49% mientras que los productos a termino
representan un 51%, an lo referente al peso se tiene un peso promedio de
21785 gramos, lo que demuestra que efectivamente esta patologia
repercute en el crecimiento del producto sobre todo en su peso, hecho
que se analiza ante el hecho que el 54.28% de los productos a termino
presentaron un peso menor de 3000 gramos.

Considerando el apgar de los productos se encontrd
un pagar promedio de 7 al primer minuto y 8 a los 5 minutos, o que nos
habla de adecuada respuesta de los recién nacidos, inciuso en productos
con apgar menor a 6 al primer minuto solo el 3.33% persistieron con
puntuacion de 4 a 6 de apgar a los 5 minutos.

Reportamos una mortalidad fetal del 10%, de los
cuales un 77.77% fueron prematuros con peso menor a 2000 gramos, y un
33% fueron productos a término pero también con un peso menor a 2000
gramos, o que confirma que la mayor repercusién en los hijos de madres
con sindrome de HELLP lo es la prematurez y el bajo peso.»

En general la evolucién de ias pacientes con
sindrome de HELLP, fue satisfactoria en un 93.18% , conun 2.2 % de
evolucion torpida que requirio un manejo multidisciplinario por parie de la
unidad de terapia medica intensiva del Hospital General de México, y
COmMo ya se comentd un 4.5% de evolucion mortal, del cual Gnicamente el
2.5% correspondieron a pacientes manejadas desde inicio de
padecimiento actual por {a unidad de Gineco Obstetricia del HGM.O.D.,
por debajo de ia mortalidad reportada en la literatura ;3 s
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CONCLUSIONES.

. En el Hospital General de México, 0.D. el sindrome de HELLP, presente en
pacientes con pre eclampsia severa tiene una incidencia del 19% .

encontrdndose dentro de los mas aitos porcentajes reportados por la literatura
mundial.

. Su edad de presentacién se da en la tercera década de la vida, en pacientes
primigravidas,

. Se confirma que |a edad gestacional de presentacion se encuentra en el tercer
trimestre del embarazo.

. La edad gestacional se encuentra en embarazos pretérmino que se corrobora
con el capurro calculado a los recién nacidos.

. No se encontraron antecedentes heredo familiares de hipertensidn arterial

sistémica positivos como factores de riesgo para desarrollar sindrome de
HELLP.

. En la clasificacién del sindrome de HELLP, en base al recuento plaguetario, el

mayor porcentaje se dio dentro del tipo |, confirmando lo prondstico de esta
clasificacién.

. La mortalidad materna se encuentra por debajo a la descrita en la literatura
mundial.

. La evolucién en general de las pacientes con sindrome de HELLP, es
satisfactoria en altos porcentajes.

. La mayor afeccion del los hijos de madres con sindrome de HELLP, es el bajo
peso y la prematurez.

10.La mortalidad fetal se encuentra dentro de los porcentajes mas bajos

reportados a nivel mundial.
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CONCLUSION FINAL.

El sindrome de HELLP en el Hospital
General De México, tiene una incidencia que se ubica
dentro de las mas altas a nivel mundial, cuyo
porcentaje mayor corresponde al tipo 1 (el de mayor
morbimortalidad materno-fetal a nivel mundial), sin
embargo en el servicio de Gineco Obstetricia de
nuestro hospital, la evolucion es satisfactoria en un
96% a nivel materno y con un bajo indice de
mortalidad fetal.
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