
I 1..5 

l (2 {-:+-e 
AlJTONOMA DÉ lJ1'TIVERS1DAD NACIONAL 

MEXICO 

FACLo'T.<>D DE MEDICINA .· ·' .• 
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGR'ÁOO ·. " 1 :i ; ~ ..... 

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO 
SE~RETARIA DE SALUD 

DIVISION DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

"EXPERIENCIA EN E'L USO DE ESTEROIDES COMO 

INDUCTORES DE MADUREZ PULMONAR FETAL EN 

EMBARAZOS PRETERMINO CON SíNDROME DE HELLP, 

EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO". 

TES 1 S DE POSGRADO 
PARA OBTENER EL DIPLOMA DE 

ESPECfAL 

GINECOLOGIA Y 

P R E S E 

DRA. BERNARDETT 

( TISIS CG:i\T 

5 T A E N 

OBSTETRICIA 

N T A 
O RIZABA CHA VEZ 

L_Fiú.;I~!~), fi~~ ---· .3JC}E]LJ 
MEXICO, D. F. AGOSTO 2003. 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



/ 
DR. JORSJE ALBER)Q DEL ASTILLO :\.IEDINA. 

JEFE DE ENSENANZA DEL HOSPITAL JU/\.REZ DE MEXICO 

DR. RQBERTO JOSE RISCO CORTES 
JEFE DE DIVISJÓNDuL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y 

013STETRIOÍA DEL HOSPITAL JUÁREZ DE MÉXICO 
REVISOR DE TESIS 

DR. VICTO MO PULIDO OLIVARES 
10 DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL 

JUÁRU DE Ml~XICO 
REVl\R DE -~ESIS ~ 

~ 
" 

DR. J. FRi\.NCISCO l-IERN.1-\.NDEZ ALDANA 
¡1,1EDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE OBSTETRICIA 

DEL HOSPIT/\.L JIJÁREZ DE MEXICO 
TUTOR DE TESIS 



3 

DEDICATORIA 

A mis seres queridos: 

A Dios por ser siempre la luz que guia mi camino. 

A mis padres y hermanos por su apoyo en todo momento. 

A mi amada hija que es lo mas bello de mi vida. 

A Gt:rardo por su an1or y complementar así mi vida. 

f 'fE· c;ir,.., ,... ~ 1 ··;.;léi '~ :.....:!:J 
¡ FAJ,._iJ~ DR CPJGEN ------. .._____·_·_· ·-· --~c.;:.:::.::.!._! 



/'\ulonz.o a la Dirección General de l::UbllOlecas d.c kJ 
UN:..M a difundir en formato eleclr6nico e impreso el 
conrenido de ,--:)Oi lrabaJo recepc1onal. 
NC>l\llBH:E: • ~,,;;>1~/,-¡--G._--,/-(' .cdC?ú 7:<.l,~~· 
.-::ect-t.-..; C'=::;> ccr .. ..:--~-cc=d 
F•H"-"-= z<?;;C; 

AGRADECIMIENTOS 

A mis abuelos y tíos por contribuir a ser lo que soy. 

!Vfuy especial a mi hermana Gorety por el cuidado de mi bebe. 

A mi hija por ser el motor que impulsa mi vida. 

A mis amigos muy en especial Nancy. su familia e Ivan. así 
como a tantos otros que deje de frecuentar por 

conseguir esta meta. gracias por su apoyo y paciencia. 

A todas las personas que con su apoyo y asesoría 
colaboraron para la realización dt.: esta investigación. 

A mis maestros y maestras qut.: me alentaron y faciHtaron este largo carriino. 

r\.. mis compañeros. muy en especial a ti Gerardo. por tu ayuda en los momentos mas 
dificih:s. 

A los pacientes que son el n1cjor libro que podcmos encontrar. 

·~ hcwth-Y.wque-~UN\/cUct.-y ~~ 
hc<-y ao-cn- q u.e- u<.eha..n, l.M'\/ cvY\.o-y lO"YV YJViif cnr.w, 

~ ql.M'.e.~ ~~~y lart.- WL<A:Y ~ 
pe.Yo-~ ~que-~~ La.-v~~lO"Y\/~ 

únpr-<U>d~,. 

4 



INDICE. 

!NTRODUCCION .................................................•...........................•............. .5 

F'ROBLEi\!1.t\. .................................................................................................... 25 

HIPOTESIS ...................................................................................................... 26 

OBJETIVO GENERAL. ....................................................................•............ ,.27 

013JETIVOS PARTICULARES ............................•......................................... 27 

VARl/\13LES .................................................................................................... 28 

TAM.'1.ÑO DE LA. MUESTRA ......................................................................•.. 28 

DISEÑO DEL ESTUDI0 .......................................•......................................... 28 

CRITERIOS DE INCLUSION .................................................... : .................... 29 

CRITERIOS DE EXCLUSION ....................................................................... 29 

i\.1ATERIAL Y i\.IETODOS ............................................................................. 30 

RESUl.TADOS ....................................................................... -......................... 31 

DISCLTSION ..................................................................................................... 38 

C01"CLUSIONES ..............................•............................................................ .40 

13113LIOGRAl'IA ............................................................................................. .4 l 

L\. 1 



f TESIS CON 
1 J.:1.:\ T: f':'; --~.:;•·.-r 
L.:" __ ._·_. "· 

.. ~· --'= 5 

INTRODUCCIÓN. 

La cnfonnc.:dad hipcrtc.:nsiva afot.:ta di.! 7 a 1 O~·o di.! los embarazos y causa nlorbilidad y 
mort::ilidad mutcrna y pcrinatal sust.::mcialcs. Quienes atil.!ndcn a las embarazadas cst:.in 
familiarizadt_1s con los hallazgos clil..">il..'.os de.: la pn.:cclampsia y cdarnpsia; sin embargo. el 
cuadn.1 clinicn de esta l.!ntl.!m1edad puede ser variabli: (3). 
Dcsdl! finaks dd siglo XIX se ha infl_-.,rnim..lo de pacientes con variantes de prcc:clarnpsia 
eclampsia. signos y sinton1us atipkos tl c.:voluciún n1uy cnn1plicada. muchas di.! esas 
dcscripcit.1nes son n:pn.:scntativas del trastorno hoy idcntifo.;aUo como síndrome del ldlp. 
Una fnrrna gr:.i"·r: di.!' la pn . .:cdampsia .._.~ el sirn.lrornc.: <le l h:llp. l.k:nominado así por prin1cra 

vc:z por \\.einstc:in c:n t 98~. sic:nJo un ac:róninH) de: 11 de hen1ólisis. EL. dc:vación 
(aun1cnto) de: las cifras di.! ctv:inws hcpúticas. y LP. pla4w:topi.:nia. Durante tnüs lh: 100 
años se ha n:l..!'lltllH.:iUl1 la pn:scnci.:.l <ll.!' n1icrotromh•'S y c1..1agulnpatía c-n las complicaciones 
<le- la c.:nJl:n11ed::u...I hipcrtcnsiva Ucl ernhar;.v1..'. De: las Jivcrsas microangiopatias que pueden 
succ:der durante: la l..!.\.:'Stacilln. la n1;;ís fn:cuentc con ati.:cciún critrocítica v destrucción dt: 
pla4uc.:tas es d síndnH111..: de 1 ldlp. lJit:.1: pnr cic:nto de lo-.; en1harazns ~on1plicaJ.os por 
prei.:d;; . .unpsia grave: ~ c...:lampsia Sllf1 afc.:ctadus por c.:ste sindron1c.:. un inJ.icador de 
enfi.:nne<laJ l.".ritic:a i.:n la parturi..:nt.:.L 
Prc.:...:dar11psia gra-.·..:. sindrom...: un:n1ic:l1 h...:n1ulítico ( l lllS)/púrpura trombocitopt.!nic:a 
tror11hútica (TTP). lupus c.:ritematnso sist~mico (SLE) y otras enfenneUades vasculares de: la 
c:nk1gc.:na. y el higa<lu gra.-.1..1 agulill ...Jc.:l c:rnharazn. produei.:n cuadros l.".iinicos y n:sultados de 
lahoruturio sirnilan:s. l)aiJo que todas estas c:nl\:nnedadcs tienen los misn1l1S órg;.1nos blanco 
ti.:nninales y qui.: la prec:l.".larnpsia c:n si no rara vez se: agrc.:ga a unn <le dlns. su diagnóstico 
ruede ser incrdhlemc:ntr...· difh::il. Fs imrortante tratar de idc.:ntifi..::ar una cnfcmicdad 
distintiva i.:n fonna ,·uilla...iosa. porque la c..:strat..:gia terap0utica lli fi...:re en los síndrornes 
anti.:s nH:nl.".it,nadt1s. 
Algunas de las paeientes l!llll c..:stc: síndrome: nunc..:a tuvieron un aun1ento de la prcsiOn 
urteri~tl :-;istúlil.".a u <liastúlic:a ( 140:'90 ~1rn:H!..!. o ni~is). La prntc:inuria tarnpocn se considera 
n.:lh:jo de la intr...·nsidaU del síndrome dl! l ldlf;. 

Dl.·'-G:"USTICO Y Cl .. ·'-Sll'IC.-'-CID:". 
l)e~d...: los rrimeros infonnc:s. se han usaUo criterios diversos para la descripción del 
sinJnlml..'.' de 1 h:llp. Lt1s C1..ln1paracinnes entre: centros hospitalarios en rdación con d inicio 
de la c.:nli.:rn1edad. diag1H·1sticu. trat.:.uniento y rcsultm.Jo perinatal son dificiles. por la falta dt.: 
uniti...1n11idad en la r.h:liniciún. En b. University or Tcnnt:ssee. fV1emphis. las pacit:ntes con 
diagrh·lstico Liel sín<lrnmc.: l lcllp tienen las siguientes anomalías de laboratorio: 
f kmúlisis 
Frotis peri !Crico anormal 
Bilirruhina total> 1.2 m!.!./dl 
Deshir...Jrogenasa l:.íctica; 600 U/L Aumento <le .:nzimas hepáticas 
.·\.n1in1...,transkn.ls~1 Je: aspartato > 70 U/L 
Dc:shidrogena.sa 1:.íctica > 600 U/L Plaquetopcnia 
Plaquetas < 1 no 000ccl/mm3 
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El hallazgo <.h: un frotis periférico anormal es una prui.:ba scnsibh:. aunque ini.:spccífic~ del 
síndrome de l lt.:llp. La dcshidrogcna..'>a JUctica y la bilirrubina tarnhié-n se incluyen cn la 
definición comn indicadon:s adicionaks de la inh.:nsidad de la hi.:mólisis. Por lo general. 
cstas pacientes con au1ncnto 1 .. lc.: la i.:ifra -..h: dcshidnlgi.:nasa láclica ticnl..11.:n a pn:sentar frotis 
p~riféricns anonnalcs = los eritrocitos ati.:cu.11..lns incluye: cquinocitos (eritrocitos 
cspiculudos. JcnurninaUns ;.L"'i por su similitud i,;on los cri/.os 1.h.: mar). csquistodtos (células 
en ca.seo. fragn1cntadas. que si1nulan critrocitos conados) y cst'erocitns (células cst""..!ricas). 
El aumi.:nto de las cnzirnas hcpUticas si.! t.klinc con11._l igu;_d u nta)o nr de tres desviaciones 
estándar con rr.:specto a ló'..1 n1e<lia de laboratorio. Las p:.11.:ientes pueden tener uno o más 
aspectos del sindrorm.: J.e I IEJ.LI>: El. (aumento de enzin1as hepúti1.:as). HJ:L (hemólisis y 
aun11-:nto de l.!nzin1as hepüticas). ELLP (aumento d1-: enzim:.L-.; hcp:.iticas y plaqut:topcnia) y 
LP (piaquetc.lp..:nia). ~1U.s adelante se describen el pronOstico y la evolución del síndrome de 
1 lellp parcial ( 13 >-
i\.1artin y colah"'-lradores en la lini'"ersity of i\.1ississippi han subdividido al síndrome de 
1 h:llp en varias clases. cnn base t:n la gravcdad dl! la trombocitupenia: 

Clase l. 
Igual o rncnor <.h.: 50 000 plaquctas/mm 
Clase 2. 
> 50 000 a . 1 00 000 plaquetas/mm 
Clase 3. 
> 1 00 000 plaquetas/mm 

Las t!'mharazadas con sindron1I.! de Hdlp clase t tienen la mayor incidc.:ncia de mortalidad y 
nlorhilidad pcrinatalcs y los periodos c.h: recuperación postparto mas prolongados. 

Los inn:stigadorcs del hospit:.11 de ~tcmphis han propuesto un sistema de clasificación 
h:..tsado en la exprcsilln parcial o cnmph:ta di.: dicho síndrome. El síndron1e completo tc-n<lria 
al.h.:n1ús de la anc-mia hernolítica n1ii..:roangiop:.itica en nu1j..:res con prccclampsia. una 
conccntraciún sc.:rica de lactato dt.:shic.Jrol!t.:nasa iuual o mavor de 600 Ul/L. cifras 
plaqul.!tarias mi.:ntlr de 1 <JO.OCHl/ul y de a:-;p::;rtato amfnutransti.:ra~a serica igual o n1ayor di: 
70 l 'I/L. En d síndrome di.! 1 ldlp parcial habría solo una o dos altcracioncs de LDl-C AST o 
pla4ut:tas. 1:s1us in'-..:::aigadon:s consideran 4uc l.:J. rnayor incidencia de con1plicacioncs 
rnaten1as es en rnujercs cc•n el sin.Jrnrne con1plctl.l. en comparación con u4ucllas con el 
síndrome parcial < l 3). 

Para haci.:r d diag.nústico J.el Sindrome '-.h: I h:llp_ d n1é<lico dl.!'be antc.:s que.: nada tcncr en 
me-nte d c.Jiagnústico y usi proceder a n.:ali:t"_.ar l~L-.; pruebas <le l::1boratorio ad\!cuadas. 
En f:..isc.:s ternpran:.1s 1.:sta enfi.:rn11.:dad puede rnostrar solo incre-n1cntos leves dt: LDl-1. .t-\.ST y 
,\.LT así CtHl1ll tn>mboeitopcnia lcvc. las pacicntcs con prcl.!'clan1psia gcnt:n1lm..:ntc grave:. 
4uc ati.:cta mas a m..:nuJu a la n1ultipara añosa. pn:s...:ntan naust:a. vómito v dolor 
epigastrict.1. l_llS umhralc.:s de laboratorio para ingreso hospitalario. que 

0

indi;an una 
posibilidad ma:-ur de 75'~1. ,.h.: rnorhilidad rnah:ma grave. incluyen LDJ-1 >1400 UI/L. AST 
> 150 Ul/L. :\.TL ::..- 100 UJ/L y ücido úrico >7.8 mg/dl (10). 
1.os datos oftaln1lJlúgicos puc.:dcn variar desde probh.:n1a.s ocularcs menores. hasta ceguera 
Cortical. c..iesprcnc..iimientn di.! rl.!tina y hcrnorragia de vitn:o. 
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Un grupo que.:: rccicntcrncntc se: idc.::ntiticó en d segundo trimestre con ril.!'sgo de aparición 
subsi1.!uicntc en d síndrome de Hdlp son aquellas 4uc presentan aumento de aJfa­
fotop~otcina scrica materna (AFPS;'\.t) y HGC sérica. Las n1ujcrcs con incremento de ambos 
i'vfun.:adurcs sCricos tuvieron...+ 7 vi.:cc.:s más ric-sgo dd síndrome Je l ldlp ( 13). 

El estudio básico Je lahoratorio de.: la paciente con sospc:cha de síndrome dt: Hellp es por 
hion1etria hi:nH1tica con1plcta c011 numi.:ro Lh.: plaquetas. anitlisis f..h.: orina. crcatinina scrica. 
LDH. ácido úricn. hilirrubina total e im.lirccta. AST y ALT. Se n:scrvan las pruebas de 
th:n1po de protromhina. ticn1po parcial de tromhllplastina. tibrint>gt!'no y productos de 
fragn1t:ntución de lihrina. para aquellas con una cifra pla4uctaria n1cnor de 100 000/ul. Son 
particularmente útilc-s c.:n a4uc.:llas n1ujcrcs con cifras dt.: 50 000 o n1cnos. Los clt:ctrolitos y 
las eonl:t:lltracinncs de glucosa no suelen Sl..'.'r útiles. 

Otros c.:studios para valorar el estado mati..:rnn inclu:en n1ucstn:u de ant:mia ht:molitica. 
lupus c..:ritcn1atosn y panert:atitis. para dcscartar otros diagnósticos. Cuando esta indic: .. h.Jo St! 
i..:u~mtitican los ga.st:s sanguín..:os artcrialt.:s há....-.;alcs. se utiliza oxin1i..:tria de pulso. se hact! 
radiogratia de tórax. cultivo dt.: cudln uti.:rino y orina. prueba de VDRL para sitilis. prueba 
Lit: hepatitis y VII l. Las valor: .. 11.:innt.:s !'>t:riada.s dd n:cui:nto de plaqut:tas. LDH y enzimas 
hepüticas. Lh:hi.:n realizarsl! cada 12 o 24 hrs. o mas frt.:cui:ntcmc,:ntc,: si t.:sta indicado dcsdt.: el 
punto d..: vista dinico .. 

C.-HiS .. \S Y FISIOP.-\TOI.OGI.·\ DE LA ENFER:l.IEDAD 

El i.:111haraZll mlrmal st: i..:aractt:riza por st.:r un estado dt! hipcrcoagulabilidad con 
vasodilatación. <lisrninuciún <le la n.:actividad v el tono vascular y aun1t!nto dt: 
prnsr.aciclin.as. En ernbarazos qw.: pn:st:ntan prt.:cd;rnpsia. hay datos dt.: vasncunstricción. 
aun1cnto del llHlll vascular. agregación plaquctaria y una alteración di.: la relación 
tron1hoxano:prostaciclina .. Estos can1hios pui.:di:n explicarse- al menos c-n parte por la 
secn.:-ción de sustancias hil1w.:ti\.aS inducid¡L"" por el co111plt:n1cnto en lt:ucocitos uctivados. 
Si..: cn.:t: qw.: esta:-> sustanci¡1s producen lesión rni...:rnvascular Lh: la n1isrna f"onna 4uc: se ha 
ohst:rvado i.:n pacic-ntc.:s con scp1iccn1ia. síndron1e di..: insuficiencia rt.:spiratoria aguda y 
traun1atisn1l1S .. 
Corno t:n otras 1nicruangi1.•patias. un cornpuncnti: principal de la perturhaciün subyacente 
Ucl síndr1.•mc Jc 1 kllp implica li..:siún endotelial. El cndott.!lin vasl:ular sirve corno barrera 
adi-.:a y 1..:1._mtrihuyt: al hHlll vascular .. La lt.:si'-·ln <le la intima estimula el dt!púsito de fibrina 
...:n la luz del \. asli Cllll rotura suhsig.uicnti..: l .. h: lc1s clcr11cnt1.1s li...1nncs. que circulan ...:n contucto 
con la /,•na lc.....·::--il•nada .. J_a::-- plaqu..:t:.1s acti\.adas lih..:ran sustancias vasocunstrictoras cumu 
si..:n1tonin._1 y tro111hll:X-.u10 .·\.2. l .. a agn.:gaciún plaqur.:taria causa n1ayur darlo r.:n....Jotdial y 
altera la pniLlucciún dr.: prostaciclina. La crn...lotelina. un potcntc vasuconstrictor. se 
..:rn.:uentra en tnayor concc.:ntraciún en prcc..:chlrnptic:.is 4uc en testigos. rcllejnndu el daño 
cndntdial t:n la pah1gr,;nia dt:I síndron1c <le Hellp .. Cuando se.: inyc1.:ta a conejas. la cndotelina 
pn .. H.Juce un :ra:->tunH1 sin1ilar al sín<lromc dr,; l lellp. La:-; cifras de tihronectina plasmütica 
rnatt:rna tan1hi0n aun1~ntan r.:n la pn.:cclan1psia. inclusive anh.:s de que: el trastorno se 
n1anilir,;.ste dínicamL·ntc..:. 
La llhrinu ohstruye Jos sinusoidt.:s ht.:páticos y dicha obstrucción causa lesión hc.:patocclular 
~ dl)lllr. Se di:pl1sita 1natcrial hialinn en las zonas pt!riponalr.:s y par~nquirnatosas. aunado a 
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hemorragia. Pt:riódicamc.:ntc put:dt: haber una gran hemorragi~1 suhcapsular o 
intraparcnquimatosa. l3arton y cobhoradon:s infurrnaron d..: infiltración grasa ..:n 4 de 1 l 
pacicntc.:s con d sínLirnmc dc l lcllp. a 4uicm.:s se lt:s practicó hiopsia hcp~itica en d 
mom..:nto di.: la cesUn:u. La infiltración grasa si..: clirrclacil,nó CllO aurncnto de transa1ninasus 
y tron1bocitopcnia: es interesante quc nn lo hicicran la hemorragia peripnrtal y el depósito 
de fibrina. A difen:ncia del hicado a!.!udn 1.!raso del t:mharazo. dond\.! se observa 
vacuolizaciún en la parte ccntral~ l.!Tl d- síndn~n1i.: Ji: l ldlp t.!sta apan:i;e en la región 
peri portal ( 5 ). 
La coag.ulaciUn intravascular discmim.1da manifi.:sta 1CID1 no suck ser componente dd 
sinJn.i111i.: 1...h: l kllp: sin ctnbargP. en Pcasi1..,ni:s pueden sl.!r sugcn:ntcs los análisis sensibles 
d..: labnratnrio. L'ntn.: cllus antitrnmhina 111. tihrinnp..:ptidn .-\.. monOmero dt! fibrina y <..limero 
D. al1~1 2 o.uuiplasmina. plastninúgcnn. pn:calicreina y fihrunc.:ctina. DcsJt! d punto de vista 
prácticn clinicn. Sihai y CL)LlhoraJl1n.:s dclinic.:ron a h1 CID com:nn1itantc.: con t:l sindron1c.: Je 
l ldlp. co1110 con trn111hncitl,peni~1. hipot'ihrinogi.:nemia (< .300 n1g./dl). y productos dt! 
1..h:grwJaciún Jl." fibrina ( ·. 40 ug./ml l. En el grupo Ji.: Sihui y cnlaboradon.:s en 442 pacic:ntcs 
con d sindroml!. si.: Jl."ll:cturnn pn1d,as J.: laboratorin de CID en 21 •!-{,; el 16~~. de las 
pai.:ientt:s expt:rin1..:ntarnn dc-spr..:11Jin1ii.:nt1..1 prernaturo di.! la placenta. LLl coagulación 
intra\.·a,..cular Jisen1inada tt:ndiú a C1..ln1plicar C"l sínJnH11t: <l..: l ldlp cuanJn las c.:nfem1as 
tuvi\.!'ron unLJ.. pt!n..lida sanguínt:a intensa intraparto o p1...1sparto. u henu.llotnu subeapsular 
hepo.itíco. El d..:srrenJimii.:ntl.., y la CID se han n:laciunado linnerncnll.! c1..1n mucrtt: tC.:tal 
anteparto. (·limo reae1.:i1.)11 al consun10 o b Uestrw.:eiún dt.! plaqut:tas. d análisis de n1¿dula 
ós..:a JllllSlrú autnento dt: In~ n1ega...:arincitns (5). 
La rnenor actividad antioxidanti.: y d autnento c..icl l"actnr alt"a de necrosis tumoral bioactivo 
se ...:r...-... :n nii.:diadnres dt:l daii.o t:IH . .hitelial obser..·ado c.:n la prc.:cclampsia. Se descono1.:cn los 
rnutiv1..lS por lo qui.: cic.:rtas pa..::ien11.:s presentan .:.:1 síndrome.: del ldlp y otras no. 

l lay fra~n11.:ntaciún de l!ritrnc.:itos en rnujl!ri.:s con el sínJronu: Jc l-ldlp. pero su cantidad no 
Slh.:le correlacionarse.: i.:on d gr.:u..lu di.: ati.:1.:ción n1ultiorgánii.:a. qui..!" se r..:11..:ja ..:n otras pru..:ba.s 
Jt: lab1..lr~nnrill. El grado 1...h: anc111ia hi:mulitica rnicrnangiopatii.:a parece rcprc:si.:ntar el 
curr..:spnndientt: de.: afccciún Jt: pe4uc1los vo.1sns y disfunción cndntt!lial. El endotelio 
vascular s.: \csil'ºª plir vasol.!sp:ismo seg.n1cntario y se ti..~m1a unu matriz de.: tihrina en el 
:-oitio de.: la lesil'ln. La frag.111..:ntai.:ión dt.! !ns t:ritrucitos es producto de su pa.so a gran 
'-Clo...:i<lai...l a trav..:s J..: i:sti.: ...:nJ.ln..:lin dañado. St: desconocl.!n los n1otivos por los qlh.! la 
n1i1.:r1..Jvascubtura hcpática pan.:ct.: alt:etada :.-01..:lectivatncnti.:. si bien se ha sugerido que 
pudicra panicipar un ..:stado intlarnatorio de !ns hcpatocitus. 

Plaqttl.!tas 
1 .a "·ii...la n1cdia nunnal Jc una pla4ui.:ta cs de 8 a 1 O días. y en cmbarazos con1plicados por 
pre..:elan1psia disminuye hasta tres a cinco días. En 111ujcrt:s con el síndrome Hcllp se 
ohs..:rva una mayor r·.:Jucción en la vida media plaquetaria y su int..:gridad estructural. que 
cau~a mayor agregación y dt:stn1cciún d~ los trombocitos. La m~mbrana plaquctaria 
alteraUa en did11..i síndrorne liht:ra ücido ar..iquidúnico y an1inas vusoactivas. que producen 
mayor \.'~L'>oconstri1.:ción y vususpasn10 y ncdcran la agregación y destrucciOn! plnquctarias. 
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El factor de uctivación pluqudaria (PAF) .. un pott:nh: estimulante de la agn:gación 
plaqut!taria~ no purecc alterado en la pn.:eclarnpsia. ~u obstante. uno dt! los inhibidon.:s 
séricos de PAF está disminuido. lo qw.: con<lucl;! u mayor agregación plaquctaria en todo el 
sistl.!mu. La mayor dcstruci.:ión de pla4uctus se con1pr.:nsa por un incrctncnto en la 
producciUn y lihcruciún de dlas por la médula Usc:..L La prcscm;iu de pla4ucta..~ rnLJ.sjú\.-cncs 
por la reposición por la médula ósea pucc.k aicanz.:ir un punto en el cual no puede 
curnpcnsar la agn:gación y consumo por cl pro...::cSll puh,Júgico y ocurre dcclinai.:ión en su 
cifra. 
Aunr .. 1u1.: durante el ctnbara.1:0 norn-1al el recuento plaqucw.riu por lo gt!'ni.:r:.il mui.:stra un 
t .. h:cn.:rni.:nto gradual hasta d t~rrninl"l. i.:sta ti.:ndi.:ncia decn:cicntc.: no si.: uc.:ompaikt Ji.: una 
n1=.1yor produc..:i~·ln por b n1t!dulu úsca. El p:.itrún Ollnnal de.: di.:clinai.:iún pl:.iquetaria sugiere.: 
qui.: hay un i.:fi.:cto Jilucional i.:n proc..:sn. sin n .. ~spw:sta trotnhopoy~tic::i compc.:nsadora. La 
ohsC"n.·:.11.;iún Je qul.!" la.s concc.:ntr:.icioni.:s antigt!nicas dd activaJ.l,r de pla.srninúgeno de tipo 
tisular y di: inhihi<lorl.!'s Jd activador Uc plasn1inógi.:nt1 Je.: tipo 1 son mucho n1ayorcs en 
pa. . .:::if...'ntes cun el sin<lrome t.h.: f ldlp qui.: c.:n tc.:stigos. llc.:va a la posibli.: condusión di.: qut: lu 
a<..:tivaciún plaquc.:taria y altc.:r:.1cioni.:s t!n la u\.:tivaciún Jd plasminógc.:no participan en !u 
patngi.:nia del trastnmP. 
La hc.:ta-tron1hnn1odulina es una prot1.:ina espc.:cífica Ji: plaquetas cuya concentración se 
incn.:n1..:nta cuamJo t!stas se agn.:gan. La cifr<.1 alta 4uc.: si: obsi.:rva i.:n niujercs con 
pr..:cdan1psia se.: d..:hi.: a agn:gaciún y ..:onsurno pbquc.:tarios .. :.L-.;i con10 a una mt:nor 
dc.:puracilin ri.:nal. 

,\.fcccil>n n:nal 

l_.:n pcqueñu íJOrccnrajc J1.: paci1.:ntc.:s cnn d sínUron1i.: 1 .. h: 1-kllp presenta afección renal 
significativa. qw: va desJi.: aurncntos transitorios de la conct:ntración dc crcatinina sérica e 
in~uliciencia rl.!'nal aguda cnn necrnsis tubular agw .. b ( /\T?,,¡} ten1poral y n:vcrsibli.: hasta 
insuficiencia renal pc.:rn1anente e irn.:vi.:rsihlc.: .. con necrosis cortical. La .. "> lesiones rc.:nalcs 
ohso..:n. adJs c.:n nnijeres con pr..:eclatnpsia incluyen crccin1ientn glo111enilar .. gotas hialinas en 
cdulas ..:pitdialcs. engnlsatnii.:ntn <.kl rnesang.io y i.:d1.:nw Jc cdulas cndotdialcs con 
..:sten1.1sis CaíJilar. Se uhsl.!'rva incn.:n1entn < .. h.: la conci.:ntración st!rica Ji.: nitróg.t:no Ji: urt!~l 

sanguínea ( BUN l :-- crcatinina transitnriarnc.:nli.: en algunas pacii.:ntcs con c.:! síndrome l fcllp 
avan/~lthi. que sude n.:tllrnar r~·1pidarnl.!nte a lo nc1rrnal despu0s dd p~1rto. 
Es prt"lh)..:m¡°lticll el pequciio suhgrupn de.: p:.h;icntes i.lUC continUa con dc.:tcrioro de- la función 
renal Jc.spur.!s J.cl parto. Nn han teniLln éxitt.1 los inti.:ntus pnr dc.:ti.:etar a i.:ste grupo de 
n1ujcrl.!'s sc.:gún d nivd de hipenl.!nsiún diastólica. prl.!siún ant:rial mi.:Jia y grado (.k ane!mia 
hc.:n1l1litica n1icri1angiorútica. 1-:stas pw.:ic.:rHes en un n1on1cnto dado pucUcn rcquc.:rir 
tratarniento pnr hetnoJiülisis. tc.:111ptlral o pt:m1anl.!nt..:. 

l líg;_ido 
l .a ali.:ceiún hcp¡'tlica en rnujen.:s i..:nn prci.:dan1p!iia sin el sírn.Jrornr.: de Hcllp sude st:r 
suhclini..:a. sin autncntn 1.k LDl I o transarninasas. En rnujeres con tal síndrome.:. el hícado 
pueJi.: \"ersc.: n1uy afectado con hcmorragia subcapsul<Jr ~n un morni.:nto dado y. rara -vi.:z. 
rPlura hc.:pútica ..:atastrútica. El depósito de fibrina en los sinusoides hc.:páticos pucdi.: llevar 
a ne..:n)sis pi.:ripnnal qUt.: i.:oaks..:c.: y Uiscea dc.:ntro de la cápsula hepática. Si se rompe un 
h1.:matom:.~ suheapsul<.1r .. se rc.:quierc ~rnholización arterial o intcrvc.:nción quirúrgica rüpida 
rara prevenir la rnuc.:nc.: n1atcrna. En el rnon1i.:nto iJe la rotura hc:pútica. el dolor de cuadranh! 
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superior dcn.:cho que sude observarse en pacientes con el síndrome SC' intensifica y a 
menudo se irradia al dorso. acompañado por hipotensión intt:nsa. El sitio más frccue!nte de 
rotur..i heptltica es Ja cara antcrosupcrior dd lóbulo dcn:cho y st: ha reportado desde etapas 
tan tc-rnpranas como las 16 semanas de gestación hasta Jos tn:s días posparto. 
Se ha utilizado una diversidad de ti.!cnicas de imagen para dctt:ctar mujeres con hi:morragia 
subcapsular. que incluycn tomografía computudorizada (CT). ultrasonografia y 
gammagralia hcpattlbiliar. Sc ha rccunH:ndaUo hacer cstudil1S de imagen d!.!l hígado con 
base tan súln cn ll)s sinton1as di.: mujcn:s con el síndronlt.: de Hcllp que rnaniticstan dolor en 
cuaJrante superior derecho. hnmalg.iu o hipotensión repetida: pur4l11.! las anomalías de la 
función h..:pútica solas nn n:llejan con pn.:cisión la pn.:sencia de un hallazgo anormal por 
in1ágcnc:s. 

Inmunología del sindn"lrnl.! de: Hdlp 

La pn.:eclampsia ha sido cnnsidt.:ruda por n1uchus invi.:stigadon.:s durante varios años con10 
prllUucto. al 1111.!nus parcial. de una alteración de proccsos inn1unitarins. Los estudios qut!' 
apoyan esta <.:n.:enL:ia incluyen la rnuyor incidencia en prirnigesta.-;. muyor riesgo en 
crnbarazos con rnayur "olun1c:n di.: ti.:jido trofohlá.stico. embarazo con un nuevo compañero. 
uso pn.:vio de anticnrH.:c:pción de barrc:ra y el crnbarazo dcsput!s de donación de oocitos. 
Pw.:sto que d síndrome de 1-h.:llp parece una forma atípica de precclarnpsia. pudiera también 
.ser prudw.;tu de tra:·>lornns Je la imnuni<lad. 
Se han Jemostradn cifras plasn1~iticas aumc.:ntadas de l:..ts anafilotoxinas C3a y C5a en 
pacientes con pn.:eclmnpsia y el sindrnn1c de l-ldlp en con1paración con testigos. Un grupo 
1 .. h: investigador..:s cn111uni..:ú Jcpn.:siún del pot..:ncial <l..: células T y B y alteración di.!'! 
nian..:.it..• d..: palÚ!,!ell<ls intro:u.:elularcs por lt..1S n1nnocitos cn ..:n1barazus con1plicados por dicho 
sim...lrumi.: .. !-:~ta Jisfunciún inmunitaria pn.:ccLii1.:l al Jiagnósticn de pn:cclampsia por 
labt..1r~llnri11 i:n 7 a 1-l- dias. 
()rr~1 pru1..:ha l.k una pnsihle causa inn,unitaria <le 1 kllp es el hallazgo <le anticut:rpos 
plo:1qul..'tari1•s en un pequ..:111.• núrni:n• d..: paci..:ntes. la apariciUn de <lestrucciUn pt.:rif~rica <le 
pi aqueras en la 111adre con el síndrom..: dl.! f lcllp y Ja asl.!veración di.! que puede ocurrir 
tr~msli.!'n.:ncia po:1si'\d de b enkrmeda<l al li.:to. La tron1bucitop..:nia fct;.il y Ja anemia 
hernolitica mi<.:ro;.ingiopo:üica. que si: ubs..:rvan en el sín<lron1e n1encionaJo. son n1uy 
sirnilar..:s a las que ocurn:n en otras cnti.:rrne<laJcs autoin1nunitarias. El síndrome pudiera en 
par1t: st..:r un prnct..:so inflamatorio. s..:gún sugiere la corrdación entre la lt:ucocitosis y Ja 
int..:nsi .. h1d ..id sindron11-·. 

C.lencti..:a lk la pn:l.!'darnpsi:.i y d sín<lron1c Hdlp. 

Estudius d..: la fn.:cuencia de prct:dan1psia y cclanipsia sugil.!rcn que la susceptibilidad al 
tn.tstLlrno ..:s muy hen:<labh:. !'vladrcs. hijas y hermanas de n1ujcn:s con precclampsia ticnl.!n 
rnaynr riesgo d..: prcsi..:ntar <lcspuCs cst:.i t!nfonncdad que las parientes políticas. La fonna 
sugerida U..: herenci:.i es la d..: un moddo Je gen autosórnico n.:cesivo único o un gen 
dnminante eon pi.:netrancia n.:dudda. En sí. no hay informes dc la gcnt!tica del síndrome de 
lkllp. 
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rv!ANIFESTACIONES CLINICAS 

Las pacic::ntt:s 1.:on ric:sgo dd síndromt: dt: Ht:llp tienden a ser de mayor ..::dad (promedio 25 
años). blancas. y rnultiparas. en con1paraciún con las que pn.:scnt;.m prccclampsia grave o 
cclan1psia (cdaLl pn.Hnt:dio 19 atlos ). Pucúen tcncr síntomas en cualquier mon1cnto del 
segundo o tercer trin1cstrcs. pero pur In gcncral t.!Stán t:n etapa prc.:tt!m1ino: l 5o/a de los 
síndrnn1..:s Hdlp sm.:e<lcn c.:n d sc:gundo trimestre: 8'Vo t:ntn.: 17 y 20 sc:manas y 7'?-ó entre 20 
y 26. Dic..:iochn pnr ciento de bs pacientes tendrán sintornas al ténnino dd c.:mbarazo(5). 
Es r;J.ro su Uiagnóstieo anti.:s d1.: la semana 25. FI parto no es unifl.1m1cn1cnte cur::itivo. 
pnr4uc hasta 3<)0 ;, de las pacicntcs tienc.:n n1anifrstai.:iunes en los dos días siguicnlt.:s al 
nacinlicnlo (varia de unas cu.:.uuas horas a seis <lí.:.is pusparto). Setenta y nueve por ciento de 
las padcntcs que rresentan 1-!I sinJ.rn1m.: J...: 1 l..:Jlp c.:n el p..:rioJ.o posparto licn..:n diagnóstico 
prc.:partu l.h: pn .. ·t!d.:.u"T1psia. 
El cuadro dini..:'> J.t: pa...:ientl.!S con el sím..irnn1c de 1-fcllp c.:s "'ariahlc. Los sintomas son de 
una cnl~rn1...:dad similar a la gripe hasta convulsiones y ht:ffhlrragia gastrointestinal.. 
¡-..;nventa por ciento J.i.: las pacientes cxperin1entan n1alt:star general. fatiga y 
n1aniti.:stat.:illth.!s inespccíticas durante unos dí.ns. ant..:s J.c buscar at..:nción médica. La mitad 
de ellas tnanifit!sta n~htsea y v1·Hnitn. i.:et~ilea. o los tres en tanto que el síntnma ominoso de 
dolor epi!;~Ístri..;o o J..:I cuadrante superior den:i.:ho se t!rn.:uentra c.:n la n1itad a dos terccras 
part..:s de las paci1..·ntt:s. Con una hen1orragia hr.:pútica. Ja n1uj(..!r pw.:de presentar dolor de 
cuello y hon1hn1. ad..:m~is de las rnanifestaci0nes ahdon1inalcs ant..:rion11t!ntl.! st:ñaladas. 
l·:J aun1..:nto Lle peso y el ed..:nw sueh:n s..:r hallazgos fisi1.:os que sc ..:ncnntra.rnn c.:n mas de 
.50'!o d..: bs ro.11..·icnh.:s del gruro de Sibai. La presión arterial esta alta en limites gravcs 
(sistúlica igual ll mayor de 160 mm llg o diastólica igual o mayor de 110) en 66'~/º de las 
pers,lnas con el sindromt.: Ll..: 1 ldlp: nu ohstantl..". la pn:sión arterial diastólica es < 90 mm 
I lg cn 15"; •. 1 by pn1teinuria dt! :: - en una tira n:at.:ti ... ·a t:n 85l!{, de la..-.; pacicnti.:s. 
prllh.:inuria t11ínin1a f 1 ~) ..:n ')";, y ;:n1sent..: en 6'~, . En el síndro1111.." d..: Hdlp Ja pacit.:nh.: 
puede t1..·ner un tra!"tnrno qw.: pum.: cn peligro la vida a pc.:sar de presión arterial nurn1al o 
hip..:rtensiún minima y ausencia de prot..:inuria. 

D.·\TOS DE 1.ABOR,.\TORIU 

La tromhncitopcnia es el principal y mo.°ls ti.:mprann trastorno de la coagulación presente en 
n1ujen.:s con :-;.ínUrnrnc Je 1 kl lp. Por lu cnn1ún hay disrninuciunc-s máximas de plaquetas y 
aun11.."nltl l.h.: la transan1inasas dcspuc.!s dd parto. Los auton.:s han visto que.: a pt.:sar de.: los 
síntomas ahl.!otninah.:s. las pru..:has de función hepo.ítica pucdi.:n sc::r nom1alcs inicialmente. 
tan súlo para aurnentar en el posparto. L.:.i cifra plaquctaria en casi todas las parturientas 
con d sinJ.ron1c Ue 1 kllp t.:t.lntinua Uisminuycndo inn1t:diutan1l.!'nte dcspul.!s dt!I parto con 
una tcndcncia crl.."cicnte que pnr In !...!t.:nerul se observa en d tercer día v el alcuncc de un 
rc..:uentn plaquctaril1 mayor l.h: 1 oo.i5oo/ul para el scxto. incluso c.:n la Paciente n1ás grave 
sin tratan1icnhl con J..:xan1i;:ta.-.;ona l'J un corticostcroidc comparable en dosis alta. El que la 
1.:ifra de r>laquetas tHl aun1cnto..: en las 96 hrs que sigul;!n al parto indica un trastorno muy 
grave y nl1 CPrnpens;..1du cnn pusibk disfunción rnulticrgúnicn. El tratamiento por recambio 
plasrn¡hico puo..:di.: ser eficaz ..:n esas raras pacio..:ntes cuya cnt'¡,:rn1cc.Ja<l no n:spondc al parto u 
otro trutarnicntn. F.n el grupn de i\.lartin y colahoruUorcs de t 58 pacit:nh!S. t 3'~'ñ 
..:xpcrin11..:ntaron un nadir en la cifru pluqui.:tari;.1 al ingn:so. 29~·íi al momento del parto. 30% 
l.!11 el prim..:r dia p,1spilrto y 21 1 ~ó i.:n d día J.os posparto .. Las pacicntcs con síndrome de 
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Hcllp de.: clases 1 y 2 experimentaron un tipo sin"'lilar de! de!dino.ción (43'?-ó con rcspt:cto a la 
cifra basal). Cuando las cifras están llegando a 50.000 plaquetas/u( oc::-; apenas m..:m.lr. se 
pueden usar pruebas como la cuantificación de prrnJuctos dc degradaci'-·)n de la fibrina y la 
t • .h:ti.:nninaciOn de la ~tctivid:id t..I....: antitromhina 111 para vigilar la presencia dt: coagulopatia. 
Las cifras de.: c.h:shidrogcna::>a be ti ca alcanzaron su má.'Xin10 cn d primer día posparto en las 
cnfcnnas di.: cl~1so..: 2 y un día dcspu~s en aqut?llas con el sin<lron1c de clase l. 1 luho una 
n.:lm:ión inversa cntrc el :..1un1...:ntn 1..h: b cifra d..: plaquetas y la dis1ninución t:n la dt.: 
dcshi.Jrogl!nasa lúo..:tica. f·:J rctornu a las cifras nnm1alcs r .... i...¡uiri0 un pcriudo má.s prolongado 
en pw.:ientes de clase 1. 
La .JisfrnH.:iún hcp~itic~! se n:llcja en conccntraci1.1nes :.ilta' d..: rnancra diversa <le aspartatu 
an1inotranstt.:rasa L-\.ST>. alanin:.:i an1inotr •. msfcraso:i ::- LDI l. Lo:i cifra de la transanlinasa alta 
prc1..k>n1inanh:. airninntransti.:r:isa 1..h: a:-.panato. alcan/Ú su n1úxin1u en el nH>mcnto del parto 
:- rr.:tornú a la hasal nüs pruntn que la dcshiJ.rogcnasa l.i...:tica. 
El aumento J.c l..i ...:ifra J..: lactato dc.:shiJ.rog.cnasa ( l.Dl-ll y d dccrcmcnto de l~l 
cnnci.:ntr:tci'-·ln Lh: haplllglllhttlina scrica son n1arcadon.:" t...:n1prano" scnsibks del sindron1c. 
quc ~i.: pn:sentan antes de qw.: aun1cn1...: la conc~ntraciún de bilirruhina sCrica indirccta y 
disminu:;.a la cifra J.e hen1n~luhina. El inicin tcmpranti de la disminución di.! la dfra di.! 
haph>glohulin~t sugiere quc la hem1.1iisis ocurrc ptH.:t' dcspul.!:-. dcl i.:otni..:nzo dc cstc proccso 
patolúgict). 
Sc encuentra a1ninDtra11:-.ferasa 1..h: asrartatn cn otn.1s t...:ji.Jus ~h.Jcr11~is Je llJS hepatocitos y la 
an1inu transfcrasa de alani11~1 ...:s m~is cspedt:ca dc lcs1ón hepática. Hai.:c poco sc propusn 
como nwr...:adnr sc..:nsihlc d..: Uarl.n hepatncclul~tr cn p:.icientc:-. Cl)n el sindron1i.: f lcllp a la 
i.:onc..:ntrat.:iún de glutatiún S-transl"..:rasa a 1-1 pla . .sn1~tica ( LJST.-\.) - l) Dc manera sinlilar. s..: 
e-m.:u<.:ntra aun1t:nto d ... ·! :..kidlJ hialurúnico. un inJicaUur J.e disfuncil·ln dc cé-lulas sinusoiJall!s 
hcp~i.ti...:as ..:n pacicntes ClJT-: d sindrnme <.fo 1-ic!Jp y prct:dantpsia. AUn rh> sc i..Jctl!nnina la 
utilidad J..: cst:..1s t.:uantilit.:acion ... ·s t:I\ cl tratamiento <lcl sint..l.rrnnc del lellp. 
l .as ...:nncc.:ntrat.:ion\.!'s de hi lirruhina indirc.:ct~1 suden cst~tr n1ínin1an1cntc incrementadas. 
excepto en p~1i.:1i.:nt...:s t.:Pn \.!':1f...:rn1eda<l gnne y avanL~1d:i. La disfunciún n:nal detcrminada 
r .. lr el ticrnpll trans...:urri,Jl, hasta la diun.:sis despu~s del parto. sucl\.!' variar con la intensidad 
de la ...:nfi.:nn\.."Uad. 
l.as a1llltnali;...is U...:I tiempo •.. h.: prLHrnmbina. ti..:mpo parcial d..: trornboplastina y el 
tibrin .. Jg_i.:nu r11r !u gcncra! llll L1p~1n.:t.:cn hast:.i etapas ta.rdias. 

co:-.IPLIC.-\("JO:--:Es 

El sin<lrun11.: Jc 1 lcllp puede- pn:scntarst! con una fo_..,..: inicial lc;:nW.~ seguida por una final 
~u.:de-raJa. o ...:omo ..:xpr..:sil·1n sci..:unJaria <lc septic..:mia con1plicada. lesión pulmonar aguda_ 
insuti..::ic.:t11.:ia rt:nal u t:nli.:rn1...:l..faU Ji.: múltiples órganos. aparatos y sistemas. con 
i.:na!..!ulaciún intrava.scular disctninada. 
J.aS-ll1Uj;.:rcs l.'.lHl radrnt.:tn1s C•.i..Ja '\CZ pt:OíC.:S dcf sfm..lromc de.: 1-JcJ(p lÍl.!nc.:n mayor riesgo de 
n1orhiliJai..1 y mortali.J:.iU tnat..:rnas. Aquéllas con dolor t.:pi~Ustrico intc:nso pui=dt!'n tener 
tnayor rii.:sgu d..: ht:nll1rrag.ia l) n-itt1ra hcp~tk:a. Si ot.:urre rotura. i.:I único tratan1icntn es una 
intcr.:c..:nciún i...¡uirúrgica cxpcl.iita. dehido a una mortalidad materna y ..)crinatal con1unicada 
dd 6tY! O. Si bien alguna.:-> di.! i..:stas roturas hepáticas c-n la historia hnn sido tratadas Je 
n"lancra cons¡,:rvadora. una tnortalidad nuuc-ma di.: 96 l!n cClmparm:iún cun 33'!.-ó con la 
intcrvendún quirúrgica apoya esta s1.1lución. Debe prcpararsc la mitad supt!'rior dd 
ah'"1on1cn y c:I tórax. pnri...¡uc t1..::usiL'naln1cntc se;: n:quicrc una cst..:motomia n1c<lia para 
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exponer por completo al hígado. Los primeros pasos pn.::foriblcs t!'O la cdiotomia por roturo 
hepática incluyen compresión. taponamiento con gasas. suturJ... agentes tópicos. 
t!'mbolizaciún artcriat pedículos cpiploicos. vendaje hen1ostático o resección amplia dd 
tejido nccrótico hepático. El tratatnicnto quirúrgico conscrvador. que incluye evacuación de 
hematomas. taponainicntn J.d hígaJo dafü .. H.Jo y <lrt:najc Jd sitio 4uirUrgico. causa n1cnor 
n1orbilidad materna (7.3°/:,). qw.: las tl!cnicas quirúrgicas más agresivas. como la ligadura de 
ancria hc.:pática y la lobccton1ia (33.6'Y.1). Las medidas h..:roicas que incluyen ligadur...t de 
ancria hl.!'pútica.. lnhcdon1ia y trasplante hcpüticn urgcntc después dc la hcpatcctomia por 
necrosis hcr~·ltica y hetnorragia pul.!dl.!n sl.!r nl.!cl.!sarias para controlar la hc.:n1orragia y 
con.sl.!n:ar la vida. No hay siti0 para el tratan1icnto conservador en la paciente con rotura 
hepática y chnqw.:. pero hay nul.!Va infiJrn1ación esperanzadora de que la ernholización 
arterial pth:t.k sl.!r un:..i intervención que salvl.! la vida en pacientes lo hastante establc.:s para 
sntnetcrsc :.i c~te prnc...:din1icntn. 
La parturicnt:.i con el síndroml.!' dt: l-ldlp y J.isminuciün del volumen sanguíneo que ha 
pcrdiiJo una gran canti1 .. J.:.1J. di.: s:.ingre tiene n1ayor riesgo de insuficiencia renal aguda~ lc:siün 
pulmonar aguJa y el síndrome de insuficiencia respiratoria dd adulto. Es necesaria la 
repllSiciún r~ipiJa ::-. llpnrtuna del volun1en intrav~i..-;cular con sangre y sus productos pan1 
e-vitar uti.:1.:ciún alveolar y glnmerular. Se vigilan c-stn:chamentc los líquidos con n:gulación 
rigurosa de ingn:sos y egresos. Puedi:n requerirse vigilanda central e intubación traqueal 
con ventila...:iún asistida cn algunas paciences. En w.1ul.!llas con afección múltiple dt.: órganos. 
aparatos y sisti.:mas. d n.:can1hio plasrn~'tti..:n se ton1a l.!n considt:ración para facilitar la 
n::solw . .:il"1n U!.! este cnn1rl..:jn prrn.;cso patológico. 
En el grupn de Sihai y colahoradores. Ue -+-+::! embarazos complicados por d sindron1e dt: 
1 lcllp. s..: inll1rn1ú dc eUetna puln1l1nar en 6'?-;1. así con10 hen1atorna hepático y 
<.kspr..:ndimiento de.: retina en 0.9"0.l.a mortalidad matc.:ma fue de 1.l'h,. Apareció 
insuticiern..:ia renal agwJa dc.:tinida por oliguria u anuria con aumc-nto de cn:atinina. en 7.4°/í, 
de las p~u;i..:ntes cun e~lc sindron1e. Estl.! cnloca :.i la cnt't:rn1a en un rnayor riesgo de 
cclmnpsia prepartD y pos parto ( J). 
Las l.'.un1plicai..:iones oh~tétricas. que por lo gcner~d si.! observan en pacientes con 
insulicicni..:ia renal ag.uda son d..:sprcnilin1icnto pretnaturo de placenta. ...:oagulación 
intnl\:a~...:ul¡_ir diseminada y septicemia. En c.:I grupo de Sihai y colahnrmJores de 32 mujeres. 
6 tenían hipertl.!nsiún ...:rúni...:a previa y ::!b presentaron pr!.!cd•.unpsia. La 111ayoria de ellas 
tuvo ni:t..:r()sis tubular aguila. l luho tres rnucrtcs en i:l grupo c.:un .. preeclan1psia pura .. y una 
en el d..: hipcrrensión crúni...:a. De las 23 snbrevivicntt:s C\lO el sindrotni: del grupo de 
.. prceclan1psia pura··. tuJ.as tuviernn funciún rcn~ll nom1al i:n la cvoluciün de seguimiento a 
los .... ...:..:.~·-n arlos: 1..h: las cinco sohn:\. ivicnti.:s cnn hipcrtt:nsiün previa. dos tuvh:ron 
insuficiencia per~i.'.'>:.:!~•c qu..: r..:4uiri(1 di:.ilisis crünica. una quedó con alteración de la 
funciún n.:nal \ lk1s tl.!nian riflonc~ funcionall..!s norn1ales. 
Fn una re,:i~ion di..! ~4 n1ucrtes vin...:ulada!-> ..:~:-! ··I síndrome di.: l lcllp. los aulon.:s 
l..icscuhricrnn qui.! L1 n1ucrte ncurrill por una diversidad lle J-H-2'.º•"..;os patológicos~ que 
incluyen1n si.:pticen1ia. cho4ue hemurrúgicl1. hi.:n1orr:.igia intraci.:r...:bral e ir;suflcit:ncia 
carJil•puln1ionar. Casi una di.! cada Sl.!Ís n1uerti.:s matl.!rnas e l61Yu) se atribuyeron a 
complicacil111es hepáticas. Un gran porcl.!ntajc de las muertes rdacionaJas con el síndrome 
<le l lcllp pueden atrihuirsc a sucesos calastróficos del sistt.!ma nervioso central. que 
incluyen g1·andes h...:morragias del talln cncel'":.ilico y el cerebro. tron1bosis e infarto extensos. 
~~~~:~~-a~i;;:rcbral grave con hembción y tron1bosi~ de la carütida vin•.;ulada con trombosis 
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Se observa mortalidad materna grave en relación con los casos avan7..!ldos de síndrome de 
Hellp. que incluyen cougulación intavascular diseminada (CID). dc:sprcndimicnto 
prematuro de placenta nom1oinscna. insuficit.:ncia n.:nal aguda. edema pulmonar. ht:rnatoma 
subcapsular hepático y desprendimiento dc retina. 
Tan1bi~n se ha cornunicaJo diubctcs insipiJa como cnmplicución Jd símlromc de 1-Idlp. La 
disfunción hepática evita la (.h:puraciún de la vasopn:sinasa pku.:cntaria. La arginina 
vasoprcsina mah.:ma es mctaboliza<la y causa diabdcs insípida transitoria. 
Casi Ja mitad de Ja....., mujt:rcs con diagnóstico dd síndrome 1-ldlp no manifiestan todas las 
alteraciones <le.!' laboratorio. Los casos de síndrome parcial. cu:tndo se cumple.! al menos uno 
dt.: Jos critl.!rios. tienl-icn a tener relativami:nte mcnus n1orbilidad materna. En d grupu de: 
Audibc:rt y colabora<lures. fuerun rn.:i.-.; fn.:cuentes las transfusiones sanguincas (25% en 
con1parución con 4 ~Íl).ia coagulación intravascular dise1ninal-ia ( 15 1% en comparación con 
O'Y.,). y la ecsán.:a (75'% cn comparal.!ión con 52~/o)en las c;:nti.:m1us con c,;:I síndrome completo 
qut! en las que presentaron d síndrome parcial. 

RESUL Ti\.DOS PERINATALES 

Co1110 cra dl.! esperur. el síndrome dt: Hcllp produce un c,;:focto adverso t:n la mortalidud 
pc:rinatal. Casi todas hL'> n1uerres perinataks se deben a dcsprcndimh:nto prematuro de 
placenta. astixia y pn.:maturez extrema. Put:dc haber tambit!n restricción úel crccinliento. 
La morw.lidaú materna varia hasta :::!4~11 y la pcrinaral va de 30 a 40'!-íi. y l-icbc ser rara en un 
amhic.!ntc n1édii.:l> y nhstétrico úpti1no. Dah>S no puhlicados de la Universidad de.: Tt.:nnesscc. 
;\.h:mphis. mui.:stran una n1ortalid=-id perinatal de 11 '!'i1 t:n Jos últimos aii.os. Las cdadc:s 
gcstacionales i.:n el momi.:nto dd nacimiento i.:n un grupo recién publicado. incluyen 15'% 
antes Je 27 scntanas. 15~0 cntn.: 37 y 42 y cl resto inti.:nnedias. 
Cuando se comparan ri:cién nacidos pn.:lérrnino de embarazadas cnn prceclampsia o 
testigos m ... lrn1otcnsas. los lactantl.!S pretC.:rn1ino nai.:idns antt:s de: 32 st.:n1anas de gt.:staci0n. de 
n1adn.:s con d sinúro1nc Lk J Jcllp luvicrnn ta..-;as rn~"ts altas dt: h..:rnorragia intraventricular dc 
grados 3 y 4. y el sindromc Lh: dificuilad respin:..1.toria. qut! las <.h: los dos grupos de 
con1paraciún. Sc Ul.!sconlJce que.! sustanL:ia {si acasn) cruzu la harrcra placentaria para afectar 
al f\.:tu. CL1n1ll un par~i.n1l.!'trn sensihle Ji: daii.n hi:patocl.!'lular. Knapen y colaboradores 
estudian1n a la glutatiún S-transft.:rasa alfa l- l ( GST,\. l -1) en mujeres con el síndrome de 
Hcllp y tl.!stigns nonnot\.!'nsas. ai..11.!m..is <.h.: las cifras c:n arti:ria de cordún un1bilical dt.: recién 
nacidos di.! amhus gntpus. Sl.! ohser.:arc1n mayon.:s cifras de GSTA l-1 en parturic:ntas con d 
síndrnme de 1 lcllp en cnn1paracil)n con t..:sti!.!os nnrn1oh:nsas: las cunccntraciont!'s t!n sane.re 
<lel cordón fueron con1parabl..:s entro..: h._-.s úo; grupos. Los autores concluyl.!ron que el fucf.or 
hun1nral u rw...lii.:al libre 4ul.!' contribuyó a la lesión hc.:patica matt:rna no era tn1nstCrido a Ja 
snngrc.! del cnrdún. 

DIAGNOSTICO DIFi.:RENCIAL 

El diagnóstico dif!O!n:ncial del síndrome: Je Hdlp incluye diversos trastornos mt!dicos. 
quirúrgicos y obstt!tricos. Debe considerarse: lo siguic:nte de: acuerdo con el Cuadro clínico: 
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apendicitis. litiasis vesicular~ úlccr..i péptica. enteritis. hcputitis. síndron1c.: de;: Budd-Chiari. 
urolitiasis. pidoncfritis. lupus eritematoso sistémico. pUrpura trombocitopénica trombótica. 
síndron1c ur·:~,,ico hemolítico. hígado graso agudo dd embarazo e infarto hepático por 
n:sish.:m.:ia a la ¡.:.rotdna C activaUa. 
l la) 4uc n.:vbar los mcdi~an1cntos. Lh.a.io l.jUC varios de los agcnti.:s n1ás usudos durante d 

embarazo pw.:dcn causar daño h..:pático. Nitrofurantoína. sultOnanlidas. isoniazida.. 
alfi.t.ml.!lil<lopa. Lliti.:nilhiúantoína o propiltiourucilo pui.:dcn causar ht!patitis. St.: observa 
colcstasis con fúm1:.H:ns corno cloropromacinu. sulfonarnida.s y una fórmula qut: no se 
utiliza <lurantc d crnharazo. cstulato de critromic.:ina. El lupus inducido por fánnm.:os pul.!'dl.!' 
dl.!'hl.!'rsC" a antihipC"rtC"nsivus (al famctildopa. hiJ.rala~in:.i. labetalol). antibióticos 
(sulfonan1idas. nitrofurantoina. p!.!nkilina) y antiC"pilépticos (carbarmaccpina. frnobarbital. 
di fonilhidantoína ). 
De la misrna fi..lnna otros trastornos han sido erróncan1entc diac.nusticados como sindromc: 
t.k J ldlp son caniinmi0p:.11ia • anl.!'urisma disc1..:antc: de la aorta. intoxicación aguda por 
coC'aina. hipC"rtensión es-.:ncial y nefropatia. hígado graso agudo. glomcrulonefritis y 
hepatopatia aknhúlic::1 ( 13}. 

TRAT.·\.~ 1 I ENTO 

Las paciC"ntC"s cnn -.:mbara.zu preh.!nnino con el síndrome de Hdlp SC' dC"bcn C'Stabili.,__ar 
hi.:mrnJin:.in1icamC"ntC' y C'nviar u un c..:ntro hospitalario de atención tcn.:iuria. Se las puede 
tratar C"n un hospital local a término. dependiendo de la disponibilidad de servicios de 
obsh.:trida. nC"onatnlogía y banco de sangre. 
SI.! ::1dministra sulfi.110 di.: magnesio para profila.xis di.! convulsiones. cualquiera que sea la 

pr-.:sión arterial. Se recomienda en las padcntes atl:ctadas por eclan1psia o a1.1uellas que 
tienC"n dolor ..:pig~istrü:o en panicular. cuando están en trabajo di.! parto. se indica una dosis 
<le carga de 4 ~1 ll gr Sl!guida por una dosis de sostén de 1.5 ::1 4 gr/hr. indivi<lualiz.:::ida a cal.la 
casn. En nC'asilHlCS se rl!t..¡uien.: cnntinuar la inyec.:ciún intra,:C'nosa durante 48 hrs o m::is en 
el pu..:rperill. hasta. que hay datns c.h: rl!cupcraciún dd sindron1c de l lcJlp. Un cfocto 
henC"ficioso ~ccundario <ld sindrnrne <ll! l h:llp es la capacidad de relajación levt! de la 
vast::ulatura pl!rifCrica cc.:ntral y. en cunst!cucncia. rnennr agrl.!gaciún plaqul.!taria. Es rara la 
paci-.:ntc l.!n qui..:n esta contraindicac.hl t.:I m:.ignesio. con10 C'S la afectada por miastC'nia gr...ivc. 
la <lil'"..:nilhidantllÍna ..:s d 1:.·1rn1acn idl..:'al. La dosis di.: c::1n.?,a cs dC" 15 nu.!/k1..! a una Vt;!locidad 
<lC" 40 mg..·rnin. ¡;nn vigilancia continua dl! la frC'cucncia-can.iiaca y la -pn.:~ .... iún ancri:.il cada 
cincn minutos. l .a variacil'1n tC'rapCutka di.!' la Liitl:nilhidantoina es lk 1 O a 20 ug.ln11. 
En la rnayoria Li-.: lllS casPs las pacientes con sindron1..: di.: Hdlp est:.in nonnott.:ns~L'> pt:ro 
cuamJu la pr..:silln artl.!'rial t..:sta alta (p. Ej .. iguul L' rna)or Lk ló0/105) se controla con 
ugcntl.:'S -.:onHl d labctalol o la hidrala.?.:ina. El propllsito dd tratan1icnto di.! la pri:sión 
arterial es disminuirla r~ira evitar bs cnmplicacinncs maternas y el posihl!.! riesgo de 
<lcspn.:ndirnil.!'nrn pn:n1:.itun.1 Lle placenta. rnicntra.s :->e n1antknc un ric1..!0 adl.!'cuado de este 
úrg.ano. Se rl.:'l.:'llllli-.:nt.ia trat:.1r la prl!si ... ·1n sistúliea cuanJ.o supt:ra los ! 5Ü 1nn1 l·lg y evitar la 
suhpcrfusi1)n placentaria mantl.!nic.:ndo la prcsil'ln dia.sh_llita a no 1nenns Lle 80 o 9C) mm Hg. 
l .a hit.iralu.ci na t.:s un relajador direct(' J.d músculo lis'--' artc.:riaL se utiliza para el tratumicnto 
agudl.l dd :-.índrornc de Hcllp. si.: considera el fárnrn.co idt:al. Sude administrarse t..:n dosis 
inti;:nnitcntes IV (Ít,: 5 a l_O 1ng. cada ~O ::i 40 niinutos. Si no se cuC"nta con hidralacina o esta 
t..:s inclícaz. otros agl.!ntl.!'S útiles son el labetalol y el nitroprusiato de sodio. El primero se 
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puedt: administrar con una dosis inicial de 20 mg IV que se duplica hasta que se logra una 
presión arterial satisfactoria o st: alcanza un total má.ximo dt: 300 mg. El nitroprusiato de 
sodio es un antihipcrtensor de acción r..ipida. útil c.:n el tratamiento agudo de: la crisis 
hipertcnsiva que no rcspondi: a otros ml!<licatncntos. Es un dilatador arterial y venoso 
potente. que;;! se inicia a dosis de 0.25 ug/kglmin y puc;;!dc aumentarse hasta 1 O ug/kg/min. 
No se administran dosis prcparto mayores di.! 1 O ug/kg/min por la preocupación en la 
toxicidad fetal cn cuanto al cianuro. 
Un agente ideal para el uso posparto es la nifcdipina. antagonista de los canales dt! calcio 
con p0tentt: propiedad vasodilatadora arterial pcrit"i!rica. quf.! no modifica la circulación 
renal y cardiaca. Cuando se administra via oral. no suhlinguul. lient.: múltiples t!foctos 
benc.:ficiosos quc.: incluyc:n control dt.: la presión artc.:rial. mc.:jor gasto urinario. r.:ipida 
nonnalización de lu cifras plaquctaria.s pos parto y uusc.:nciu di.= eti.:ctos sc.:cundarios 
preocupantes. En la.s dosis terap¿.uticas usuali:s. no se ha observado qut! d uso 
concomitante de nit\!dipina y sulfato de magnesio tenga cti.:ctos secundarios molt.:stos o 
aditivos. cnn10 el bloqueo neuron1uscular. 
Es nect:sario prt!star atención cui<ladosa a la administración de.: liquidas intr..ivt!nosos a.si 
~~'rnn d gasto urinario . ...-\.si la con1hin:.iciún de "Vasoc.:spasrnn y lesión endotclial t:n pacientes 
con síndron1..: d•.!' hdlp disrninuyt.: el margen dt: c.:x.ct:sos o dc-ficicncias intravascularcs 
tolerahl..:s. Un esqucn1a U...: .:,,J11ciones rt:cornendado para dicho síndrome cs alternar 
solución t..?.lucosada al 5 1

!'0 v una con1n11 .... .::,;" de solución tisiolót..?.ica media nonnal v 
soluciün 171ctada de Ringer ~I 5'!<1 a una velocidad di.! iCG :"""11,-hr <prefCrcntt.:n1entc 30 a 4Ó 
ml/hr). El ingrcs1..> <..h: líquidos dchi;: lirnitarst: a 150 rnl/hr. Se valoran : .. ;:; t~lcctrolitos y se 
haci;:n ajustes diarios. si sc requicre. 
En pacientt:s sin precclan1psia el estadn dt: los líquidos st.: puede guiar de n1anera confiahlo.! 
mediante la medicil'ln dc la presión venosa ccntral. Puesto qui.! esta no siempre retlcja la 
presión ventricular izquierda_ es un ml.!tndo quc no put:dc usarsi;: de manera contiabl..: para 
adn1inistraciún dt: li4uidns en pacientes con el síndrome de l lellp. Se hace;: vigilancia 
conti~1hlc dd esw.do dt: liqui.Jos y sangn: en emhara/.os complicados con precclampsia 
gravc u eclampsia y d sindron1e de l lcllp. utilizando la pn:sit.>n pulmonar en cuña. En 
pres..:rn.:ia de uliguria... se adn1inistran una a dos i.:argus de li4uidos de 250 a 500 mi. Si 
persiste_ debe vigilarse el volun1en intravascular con hase i;:n la prcsiün puln1onar en cuña 
utilizando un eat.:!ter de S'.van-GanL (Jtros emhurazos cnt11plk: . .llJns por prceelampsia qw.: 
pueden n:qucrir n1ediciün dC' tal presión incluycn los dt: pucicntcs con edcn1;:1 pulmonar 
resistente e insuficicncia de úrganos rnUltiplcs. 
Si el cn1barazn es de una cdad L!estacional it!..ual o 111enor de 32 semanas. st: administran 
corticostcroic.lc.:s para favnrccer Ta maduraciÓn pulnhlnar tl.:tal. Un segundo motivo par.i 
adn1inistrar corticostcroides a paF..:iC'ntcs cnn el sin.Jrorne de 1-h:Ilp es que varios 
investigadores han obscrvado un alivio ti.:mporal y variable del proceso. con10 beneficio 
niatcmn por la adn1inistraciún prenato.I <le diversos cnnicosteroides por indicaciones fetales 
y nt:onatales. Lus cifras dc.: plaqueto.s. AST y :\.LT preparto se estabilizaron o aumentaron 
durante el tratamit.:nltl. cuvos efectos beneficiosos t:n d n:ciCn nacido incluvc;:ron una mc:nor 
cstuneia cn la unidad de. cuidados inrensivos neonatalcs. n1c-nor aparició~ de hemorragia 
intr..ln.:ntricular do..: gra.Jos 11 y IV. rncnos enterocolitis nt:o..:rosante. fibroplasia rctrolcntal y 
n1ucrtcs neonatales. en comparación con pacicnh.:s no tratadas. 
Estos hallazgos han lh:vado a los el ínicos a utilizar varios csqucn1as de corticosteroidcs 
pn::parto para posponer el nacin1ii;:nto de. fotos n1uy pn:tC.:m1ino. disminuir la nt:ccsidad de 
transfusión <lt.: sangre y sus productos a la n1adrc_ an1inorar la n,orbilidad y mortalidad 
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materna y perinatal global y facilitar d envío oportuno del binomio a un hospital terciario. 
si está indicado. En un estudio aleatorio prospectivo de uso de corticosti:rnidcs prcparto. el 
grupo de los auton:s en d Univcrsity of r--.,.tississippi i\ft:dical Ccntcr ohsl!rvó qui.! t!n las 
pacientes que n.:cihicron dcxan1ctasona <le dobk potencia ( 1 O mg por vía sistémica cada 12 
horas hasta d nacirnit:rllo). la cifra de plaquetas dl.! la mo.H.Jrc aun1cntó significativaincntc 
con el ticmpn. al igual que el gasto urinario. y la duración del intervalo entre ingreso al 
estudio y nacimiento fue mucho mayor que en el grupo tc.:stigo. Todas las pacit:ntcs con d 
síndrome dc l ldlp tratadas antt:s dd pano con cnrticostcruidcs a dosis alta.s n:quirieron 
administr .. u.:ión pospartu de estos t'arrn~..u.:os para pn:venir t:I rcbotc pla...¡uctario. Si estas 
mujcn.:s no rci.:ihcn 1.:orticnstcroidcs posparto. el ti.:nómcno d..:l rcbott: sc car •. u.::teriza por 
autncnto notorio de la i.:om.:cntraciún sCrica de LDI L AST y .-\.LT. tron1bocitopcnia y 
oliguria graves En una valorai;i1.."ln n.:lruspccti\.·a con cotnpar..ii;ión 1 .. h.:l uso de 
corticostcroidcs a dusis altas. tanto antc-s cun1u 1 .. h:spuCs del nacimi..:ntl> con pacit:ntcs 
tratadas SlíhJ ..:un t.:1)rtii.:ostcroides preparto para acelc-rar la maduración pulmonar l'"etal. d 
gnipu i.::on tratatnii.:nh'l inh.:nsivo tuvo n1ucho n1cjores rt!'sultados n1aternos y pt!rinatalcs 
( 10). Los conicostcroi<lcs prcparto tarnbiCn se han utiliz::ido i;:n embarazos múltiples dt: 
or<lcn ck:vaUo i.::omplicados por l..!'I sindrome di..!' 1-tdlp. 4uc est::ihilizaron los valon:s dt! 
laboratorio ~ prolnng=.1ron la gi.:stación en pacientes kjos del tc.!nnino. El inten.·alo más 
prolongado en 4uc h,..,. autores han utilizado corticostcruidl..!'s para posponi;:r cl nacimiento en 
paeicntcs rnuy rn.:tCrniino (24 semanas) con el síndrome de l h:llp IUc d..: 19 días. 
OtrL) estudiL) n.:ali/.ado por C.YBricn y cols. evaluaron r.:1 impacto de altas dosis de 
elJrtieosteroidcs en p~lci..:ntcs con síndron1c <le l lcllp: 37 n1ujen.:s con este sindrome fueron 
divididas en tres grup1)S. 1 dc dios no rccihió csteruidc-s. el segundo los recibió como 
inductores t..h.: tnadun:z puhnona.r t\.:tal y el tcrccr grupo se les adn1inistrarun a dosis altas. 
l.!'neontrani.Jn tni.:_joras .significativas en cl recth.:nto pla4uetario (8 l~íi). n.:ducc las 
anorrnaliJadl.!'s Lh! las i.:ruin1as hcp~ticas y prolonga la latencia para el pano dt: manera 
inUcpen<liL:nte .Je la dn-.;is. l..!'11 los grupos que ri.:cihierun •tratan1icnto. El inten.·alo entre cl 
diagm1sticu y cl parto fuc m~L"' largo cn las pacil..!'nti.:s tratadas con altas dosis (51 igual o mas 
Lle 25 hrs) qui.: cn a4w.:lla.s con dosis cst~in<la.r ( 26 mas o igual 20 hrs) y las que no 
rci.:ihii.:ron lratan1icnto ( 1 3 nia.s o igual 1 1 hrs). 
Las allas dosis di.: c.steroiUcs qui..!' tradit.:ionaltncnte se pn.:scribcn para promover la 
n1a.Juraciún t\.:ta.I puln111nar tUcrnn cnnsidcraUas para la n1adre y el fcto como benéficos en 
los t.:asos dc pri.:eda1npsia scvcra f 1 7). 

I:n Lltnl ..:stullil1 prospecti\.'"l1 ran1..k1n1i/.aL.h1 que compara la cficacia de la dcxamt:tasona y la 
hl..!'ta.Jnctasona parad tratamiento anteparto del sínJ.ron1t! dt! Hdlp~ realizado por lsh.:r y cols 
Rcclutaron -+O pacil..!'ntcs. 19 en tratan1icnto con dt:xamt!tasona IV 1 O mg cada 12 y 21 con 
bi.:tamctasona I~I 1.2 tng cada 24 hrs Uos dosis. Evaluando d conteo plaqu1.:tario~ actividad 
d.: DHL. AST. gasto urinario y prcsi0n arterial media cncontrando cambios significativos a 
favnr de la ;:id1ninistraeión 1 V de dexametasona. ya que parcct! ser mas ct'Cctiva que la 
adn1inistración 17\.1 di.: la b..:tan1ctasona para d tratamicnto anteparto de las madres con 
síndrun1e de l lcllp ( 1 O). 

Por otro laLio. i\:lagann y cuis en un t.!'stuJ.io prospectivo randomizado analizo el impacto 
de la administra..:ión de corticosteruidcs l..!'n cl curso dd sindron1!..!' de Hcllp en embarazos de 
2-+ y 37 scn1anas. vigilaron 25 pacientes antepano con Sim.Jromt: de Hdlp 12 mujeres 
rccibic.:ron tratamicnto con dc:xamctasona a dosis de IO mg IV 12 hrs y 13 mujert:s no 
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recibieron y confonnaron el grupo control. encontrando en d grupo manejado con 
dexamctasona aumento sÍJ!,nificativo dt!l conteo pla4uetario. disminución de LDH y AL T 
disminuyo significativamc-ntc. el gasto urinario fue mas alto y d tiempo al nacimiento ful.! 
mayor. Disminuyendo Ja necesidad de: transfusión tnatema de.! productos sanguineos. 
diminuye la murbili<l.:.u.i y monalidal.Í 11.:tal por sus cfi.:ctos multisisté-micos. cstabilizando y 
mejorando las condiciones de las pacicntcs manejadas así ( 1 1 ). 

L'vtagann y cols c.:n otro estudio evaluaron el uso de altas dosis de corticosteroidcs para 
minimiL".ar la morbilidad materna y acck:rar la recuperación postparto en pacientes con 
sindron1c de Hdlp. n:cluycron 40 mujen.:s en pcrirn...lu puerperal con dicho síndrome. 20 de 
ellas recibieron 4 dosis de dexarnetasona a intervalos de 12 hrs ( 1 ümg. 1 O mg. 5 mg. 5 mg). 
las otras 20 pacientes nu recibii.:ron tratainiento. Encontrando 4ut: el grupo tratndo con 
csteroidcs tuvieron can1hios significativos en la presión arterial media. gastos urinarios. 
conteo plaqu..:tario. DI lL. :\.ST y ALT. con n.:specto al grupo control. recupcr.i.ndose de este 
proceso mas rúpidamcntc que d gn1po no tratado. aun cn l..'.asos severos de: la entennc.!dad. 
lo cual disminuyi.: la morhin1ortalidad dd padecimh:nto. la estancia hospitalaria en áreas dt: 
cuidados intensivos. disminuycndo así mismo los l..'.ostos de los cuidados rnédicos ( 12). 

Otra intcrvcnciún para intcrrumpir l) n1cjorar la evolución clínica del síndrome de E-lcllp es 
la administraciún dc óxido nítrico. agente 4uC' se sabt: cs cficaz para revertir la activución 
plaquetaria y un potcntc vasodilatador. lcon informes dc resolución dt: dicho sindromt:) . ..-\. 
la t'\:cha. sólo hay un inli.)m1e publicado al respecto. 

Después dc las 32 s..:manas di.: g..:stal..'.iün. la arnnil)Ccnti.:sis c.:s útil para dc.:tcrminar la 
n1adun:z pulnH1nar ti.:lal. l'ueJc.: rc.:alizarsc an1niocentc.:sis i.:n pacientes con el síndrome de 
l ldlp. Durante el intervalo entre la administración d..: i.:sti.:roidcs y el parto. la pacit:ntc: 
rc4uit.:ri.: valoraciún ..:uidai.losa i.:n cuanto a s0>brecarga di.: lic..¡uidos. cn1pcoramiento de tu 
hipcrtcnsión n coagull'Pªll~t. i.:omplicacioni.:s que es ncci.:sario tratar. El feto se vigila c.:n 
fonna continua ..:n una unii.lad de trah~tjo de parto. c...¡u..: cut.:nti.: con cuidados inh:nsivos. Casi 
tlH.!as las paci..:ntt.:s tratad~L"i conscrvadoran1i.:ntc. con sindrome de Hellp. requieren parir 
i.:ntn: 1 y 1 O días c..h:spués dt.: su ingri.:so. El dolor intenso y pcrsisti.:ntt.: dd cuadrante 
supi.:rior di.:r..:cho ahc..Juminal o i.:pigastrio. indica un hen1atnrna hi.:p:.itico con el potencial de 
rotura~ posihl..: colapso vascular suhsiguicnte. Estos sintomas son indicaciones de un parto 
inmini.:ntt.:. Sin crnbargu. las qw..: ticni.:n dolor abdominal aunado al di.: cudlo u hombro. 
hipotensión o tron1hocitnpcnia (< 20 000 pla4ui.:tas/rnl) se hi.:nefician de i.:studios de.! imagen 
dd híg.adn. Bart(ln y ~ihai encontraron hen1atl'rna suhc<!psular y hemorragia 
intraparcnquimah."Jsa frccuent..:s i.:n estc grupo dt.: pacicntcs que requieren vigilancia 
intensiva. 
En un:.i enti.:m1a asintomütica cstahk ..:cm pertili.:s hc1nc...,dinán1ico y de coagulación tambit!n 
estahles. aumcntos leves c..h: transan1ina.sas cnn cri.:cin1icnto y bienestar fetal comprobados. 
el mnmt.:nto dd parto dcp..:nc..k dd juicic..1 dd clinico. Lu sobrcvivencia es bastante buena en 
unic..bdcs de cuidados inti.:nsiv1.-1s nconatali.:s después d1.: las 32 a 34 semanas de! gestación. 
una vi.:z logrado d bencticio por estt.:roic..IC's. si.: puede inducir el parto a esta edad 
gestacinnaJ para beneficio c..kl hit.:ncstar n1aterno. 
Para extcndi.:r el periodo di.: latencia. varios autores han sugerido diversos n1edios de tratur o 
de aliviar i.:I síndrorni.: <le l-ldlp. St: incluycn en ellos la expansión del volumen plasmático. 
agcntes antitnlmbótiC\.lS e inmunomoJuladorcs (csti.:roidcs y tr..instllsiones e.le plasma). 
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.rvtagann y colabon1dorcs en forma aleatoria a 12 pacientes con síndrome deHcllp de clases 
2 v 3 para recibir dcxarneta.."'iona intrJvcnosa cada l 2 horas hasta el parto. Se incluyeron 
trc"'ce pacicnti:s testigo. Huho n1c.:joría de la cifra de plaquc:tas y las prut:bas de función 
hcp<.itica. que pcm1iticron un retraso promedio del parto de 25 horas. El gasto urinario 
aumentó en el grupo tratado con cstcroidcs. Como pocas pacientes participaron en esti: 
estudio y dado que la prolongación dcl cn1barazo fi.1c breve. se debe tener cuidado para la 
extrapolación de los resultados ( 1 I ). 
Puede ocurrir hcrnorragiu espontánea de sitios de punción venosa e incisiones quirúrgicas 
en t!'mharazos cnrnplicaLlns por el síndrome l .. h: Hdlp cuando la cifra pla4uc.!taria materna es 
< 50 000/ul. Se han rccnrncm.Jadu transfusiont.:s Uc.: plaqut.:tas en mujen:s con prcc.:dampsia 
grave somc.!tiUas a cesarca4 cuan<lo su cifra es < 50 000/ul. En pacientes con c;::rnbarazos 
complit.:adns por dichll síndrome a quienes se practicó cesárea. se ha determinado una cifra 
de .+O 000/ul como umbral para pn:vcnir hcn1orragia pospartn significativa. Se put!dt:n 
¡H.Jministrar seis uni<la1..h.:s de plaquetas ap~nas antes de la inósión abUurninal si su n:cucnto 
t:s < 40 000/ul n el cirujano retardar esto h4..L">la c.!tapas avanzadas dt: la operación y 
aUministrarlas sólo cuando se ohscrva ht:rnorragia c:n capa exct.:siva. También deben 
transfundirse pl~H.-tuetas si la pacit:ntt: esta sangrando en sitios de punción venosa. 
im.lepcndientemcnti: de- la cifra 1...h: plaquetas materna. En aqw!Ilas con el síndromt.: de 1 lcllp 
que tienen un nacimiento vaginal. los autores tr..I.nsfunUcn plaqueta..-..; cuando la cifra t.:s < 20 
OOO·ul. DespuCs del partn. sc rt:con1icn<la tener en mentc la transfusión de plaquc:cus du~mtc 
las primera!'> 24 ht..Ha!"i pospano. para n1antl!m.:r una cifra >50 000 /ul en caso de cc.:sárea y> 
20 ¡)1)1)/ul en el <le naein1iento vaginal. para l!vitar la formación <.h: hematomas. El uso 
iruensi,:o t...lc t...lcxametasuna para tr4..l1ar pacientc.:s con cifras pla4ui.:tarias mcnon:s de.: 100 
000/lll ror el sint...lromc t...lc l lcllp. ha dimina<lo virtualrnente la m.:ccsidad de efoctuar 
transti.isit..Hll.!S plaquctarias. 
Un estu<lio reali/ado ptlr ~1anin y cob. invt.::!"itigú c.:I uso postparto t...lel rccamhio plasmático 
en pai.:il!ntcs i.:unsidcraUas cun10 síndro111l! Uc Hellp. En un pt:riodo de 10 afios. 18 pacic.:ntl;!S 
Clll1 ~indrollll! Je i fL"ilp pllSlpano fw.:ron tratad:.L"i con rt:cambio pJasnl~itico múltiple O único 
con plasn1a fn..:si.:(1 l.:l>ngclaUt..1. se divi<licn>n ..:n Uo!"i grupos: l!I primt:ro no tt:nia lesiont.:s 
<.lsociaJa ..... el s1..gundn tt.:nia una o varias lesinnl!s urgánicas asnciat....las. i\si en d grupo 1 las 
9 pa..:ientl.!s respondieron rápi<lan1c.:ntc a uno o <los n.:camhios plasmúticos con bajas 
..:omplii.:<.H.:Ít..>r1cs y sin n1ul.!rtl!s rnatl.!rn<.L">. En l!ontraste t:n las 9 pat.:il!ntt.:s dd grupo 2. la 
respue~ta al rei.:an1hi(1 plasmático fue variablc y Llos dl! ellas murieron ( 14 ). 
Un vinculu l."ntrc el sindrnml! de l lellp n:frat.:tario y la detección dl! anticuerpos 
antil'-1sfnlipi.J\h ha siU(l n1otivo l.k: informe. Las ma.Jrcs con esta comhinaciún han sido 
n.:fractarias a intcn:em.::iunc.:s rnédicas posparto 1.lllt! induyc:n corticnsteroides. pl!ro 
n:spt111dic.:run al n.:carnhil'l dl! plasma. :\.nh.:riormt:ntt! st.: ha utilizado d tratamit:nto de: 
n:camhil"l pla!"imático en una Ui\.ersit...laU de situa..:inncs clínicas que incluycn al periodo 
pcriparto inmcJiatv: ~h.¡udla.s rnujert:s Cl..ln síndrome <ll!' l ldlp qul! no pudieron rccupc:rarst.: 
de la c.:nkrn1cUad en 72 a <J(J h("lnt!"i dt:spués dt!I nacimit:nto. pero csw. pr.:ictica ha 
<.ksapareci.Jl., Gtsi <lcst...lc 4uc C!"it:.l c.:n uso la dcx.:..unetasona a t....losis altas. El mt:canisn10 <lt! 
ac..:ión t....lcl reca111hio pbsm~"tticn cnn pla!"irna fresco congdado pudi...:ra ser c.:n pan.e.: un retiro 
de.: los detritos dl!I rn1cl.!so de ancrnia hemolítico. rnicroangiop4..itica u la reposición de: 
r~1ctorcs deficitarios que se pen..lier1..ln durantt: la evoluciún di.! la enfennc:dad. Las 
inmunoglobulinas intravl!nosas tan1bién se.: han st11?.crido como otra fonna di.! tratamiento 
por su ..:ficacia en la n.:!"iolución de TTP n.:fral!tari; \. la sirnilitud di;! ~stc traston10 con el - . 
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síndrome de Hdlp. El alto costo y la naturaleza dt: investigación del uso de la 
inrnunoglobulina impide!n recomendar este tipo de tratamiento en la actualidad. 
Mediante vigilancia hemodinámica invasora.. Visst:r y colaboradores estudiaron la 
expansión del volumen plasmático y la reducción de la poscarga .. par.i llt:var al má..ximo los 
parámt:tros hcrnodináJnicos i:n paci\!'ntes con prel.!clampsin. No St! observó prolongación 
significativa del embarazo en el grupo con vigilancia invasora y d tratado. cuando se 
compararon con uno testigo n:trospcctivo. En otro estudio. Viss..:r y Wallcnburg valoraron 
dc manera invasora a las gestantes con pn:cclan1psia con sindrome de Hcllp o sin él. La 
n1itad de las 106 con d síndron1c mostraron n:soluciún de.: la t:nferrncdad por laboratorio 
con una prolongación media de la gcstación de 21 días. La mortalidad pt:rinatal fuc similar 
en ambos grupos ( 1-+%,). A pesar de Ja implicación di! quc d tratamiento conservador del 
síndrome de 1-ldlp puc-dc st:r bcnt.!'ficiusn. hay riesgos sustanciales par..i la rnadre y d feto. 
cuando se usa este esquema terapéutico: cdcma pulmonar. dcspn.:ndimicnto pn.:maturo de la 
placenta. CID. insuficicnóa renal. astixiu perinatal y mul.!'rtc materna o fotal. Se requieren 
n1ás cstudios prospectivos bien diseñados. con testigos apropiados. que demuestren mejor 
supcrvivt!nda perinatal. antes de 4uc: se acepte d uso de vigilancia hernodinámica invasor..i 
para ayudar a pn..,longar d cn1bar.izn complicado por el síndrome di.! Hellp (5). 

NACIMIENTO 

El morncntn dd parto depende de un nún1ero de factores qut.!' incluyen la gravedad del 
estado materno. t:stado fetal y reserva placentaria así como edad gestucional. Las 
facilidades disponibles para atcndt!r a esta madre de alto rit:sgo y su recién nacido. a 
n1enudo prctl.!nninn. también modifican el lugnr del nacimil.!'nto con Ja necesidad frccuentt: 
de c.:nviú a un hospital prcparado para atenderlos. 
Después del ingresu hospitalario se conflrn1a la edad gestacional. se valora cJ estado fetal 
con una prueba .sin estrés. prueba de t.!'Strés con contr..iccioncs. pertil biofisico o los tres. 
Casi todos los cn1barazns con 34 scn1ana.s de ~estaciOn o mas v todos los síndromt.::s de 
Hdlp clase 1 están en proceso dt.: nacimit.:nto v;ginal o abdomin .. al t.:n 2-+ hrs. El Nacional 
Institutc.: of Heult L"l1nscnsus Panel recorncndó en 1994 4uc todas las pacientes con 
emharazos entre .::!..+ y 3-l seinanas de gcsta1.:iUn con rit:sgo de parto prct¿rmino se 
cunsideraban candiduta.s de tratamiento con curtiC<-">Steroides para incrementar Ja 
n1aduraci'-·1n puln1nnar fetal. funi;ión pulmonar neonatal o ambas. inclusive si d parto no se 
pospusiera el pcriodn iUeal de 2-+ a 48 hrs 11 O). 
El tipo dt.: am.:stesia usado depcrn .. k Ucl t.:stado dt! coagulación de la pacientt: y el juicio dd 
anestesiólngo. Esta contraindicada la n1odalidad regional en caso de coagulopatía. Se puede 
controlar el dolor di..:I traha_jo de pano cnn dosis breves rápidas de narcóticos intravenosos. 
Se evitar.in los blOl.jlh!os de ner...,.ios pudendos cn presencia de i.:oagulopatia. 
En n.:lación a c.:sto. Oº f3rien y i.:ols. realizo un estudio dundc analizó el impacto de la 
adrninistr:.iciún de glucoconicuidcs en el indice de frc.:cut.:ncia dd emplt!o de la ant:stesia 
regional ~n mujert:s con sindromc dl.!' Hellp. conduycnUo que la administración dt: 
glucocort:coiJes aument:.1. c.:I uso <lt: n.:gional ant:stc.:sia. en nlujcrcs con síndrome de Hcllp 
antcpurto. pani1.:ulanncnte en aqut!llas que los recibieron con una latencia de 2-t hrs antes 
Jd nacitniento ( 18 ). lo cual agn:g.a un factor mas a fa\.·or dd U!:iO de glucocorticoides~ 
dentro del nrnncjo <lel síndrome de Ht.:llp. 
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A pesar de un esfuerzo general para alent.ar d parto vaginal siempre que sea posible y 
alcanzable de manera segura.. Ja tasa de cesáreas es alta con el síndrome mencionado en 
especial cuando el embarazo es mt:nor de: 34 semanas de gestación. La tasa combinada de 
cesárea entre las 30 y 34 semanas es de 68o/o y sude hacerse ante d dctcrioro dd estado 
materno fotat una presentación fetal anómala o la falta de avance durante el intento de 
nacimic:nto vaginal. En embarazos menon:s de 30 st:manas de gestación. la tasa de cesán:as 
es de 87o/o. 
El sin<lrome de Hcllp en si no requiere cesárea y se puede inducir el trabajo de parto si la 
paciente ya superó las 30 a 32 semanas de geswción. Antes. es de esper..i.r un trabajo di;: 
parto prolongado y debe considerarse la cesán:a. Pueden ser útiles los agentes de 
maduración cervical si la enferma tiene un cuello desfavorable. 
El empico de los conicostcroidt:s en los embarazos preténnino tiene dos funciones: 
mejoramiento de la madur..ición pulmonar fctaL incluso si d parto ocurn: en menos de 24 a 
48 horas. y posible mc:juria dd proceso patológico materno para permitir una política más 
intensiva y prolongada de: maduración cervical e inducción del trabajo de parto en la 
pacit.:nte adecuadamente selt!ccionada. 
Se t.:vitará la administración inadvertida de líquidos para no causar sobrecarga de volumen. 
Se dehe conservar una cifra mayor de 20 000 plaqw:tas/mm3 si se planea un nacimiento 
vaginal. En ca.so de ct.:sárca.. y con menos de 50 000 plaquetas/mm) se administran 6 a 10 
unidades <le conccntr..ido plaquctarios t!n el momento de la incisión cutánea y si se requiere. 
otras seis durante el cierre uterino si hay hemorragia t:n capa. Dependiendo de la situación 
clínica. es aceptable.: una incisión de.: Pfannenstiel. Aunque otros auton:s mencionan qut;: si 
St;: rcquil.!'re una ct:sárea. prctien:n una incisión vertical a la dt: Pfanncnstiel. porqut;: conlleva 
menos dt!hisccncia.s. incluyendo las completas. e infecciones. 
La disección de menos planos tisulares y vasos sanguíneos tal vez aminora la pérdida 
sanguínea en la vía dc acceso vertical. La frecuencia de: complicaciones de herida 
quinlrgica no parece n1odilicada por d n1on1cnto del cierre tprimari<O> o tardío). Se usan 
incisiones uterinas verticales. scgn1cntarias bajas. cuando d segmento uterino inferior está 
mal l.h:sarrolladu (pt1r lo general < 32 semanas) y ante presentaciones anormales. La 
expulsión espontanea de la placenta.. m:is bicn que su extracción manual en la cesárea.. se 
vincula con una menor pérdida sanguínea en t.:I procedimiento. La histerorr..ifia sin 
exteriorización se vincula con menor traumatismo uterino y anc:xo. y cuando se permite c:l 
dcsprcndinliento espontáneo de la placenta hay menos cndomctritis posparto. El peritoneo 
vcsicouterino no se cierra y se usa un tipo de cierre total par..i la pared abdominal. Se da un 
csqucma breve de antibióticos (24 a 48 horas) si se administr..in productos sanguíneos. 
porque hay mayor morbilidad infecciosa en las madres que recibieron transfusiones que en 
aquéllas con el síndrome de Ht!llp que no las recibieron. 
A n1enudo se encuentra un gran volumen de ascitis durante la ct:sárea en mujeres con el 
síndrome dl! Hcllp avanzado Parece st:r que la a.:scitis no se correlaciona con los parámetros 
tradicionales dt: la gravc.:dud dd síndron1c. como trombocitopcnia o aumento de enzimas 
ht!pática.s. Sin embargo. la.s pacientes con una ascitis de gran volumen tienen una 
sextuplicación <le la insuficiencia cardiaca conl!cstiva v aumento dt! nut!vc tantos en la 
incidencia del sindromc de insuficiencia rcspirat~ria del ~adulto. que suele hacerse cvidcntc 
t:n las primeras :24 horas posparto en con1paración con pacientes sin ascitis obvia en la 
cesárea. La ascitis no parece ati.!ctar de manera udversa la cicatri7..ación de la herida.. causar 
hemorragia o infección. Part!ce que la administración juiciosa de líquidos sin subperfusión 
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renal después de la cesárea es especialmente importante en este subgrupo de pacientes con 
el síndrome de 1-Icllp. para evitar posibles secuelas cardiopulmonares graves. 
Durante el nacimiento. se evita manipular el hígado y explorar con las manos en busca de 
hematomas. Ciertamente. si la paciente tiene sangre en la cavidad peritoneal. debe 
considcrarst! como posible fuente al hígado. El tratamiento inmediato cuando se sospecha 
rotur.i de hen1atoma hepático. implica exposición adecuada.. compresión mediante 
compresas de laparotomía sobre la zona de hemorragia.. reanimación con volúmenes 
masiv0s de productos sanguíneos (eritrocitos. plasma fresco congelado y plaquetas) y 
líquidos. así como la interconsulta inmediata con un cirujano general o vascular. Las 
espumas de colágena han sido útiles para ganar tiempo en la hemorragia hepática en este 
caso. Puede considi.:rarsc la cmbolización de la rama de la arteria hcp<.itica que irriga el 
segmento afectado. Si se descubre un hematoma no roto por ultr.isonografia o tomog.rafia 
<"Lxial computadorizada en una paciente hemodinámicarnentc estable. se evitarán los intentos 
de evacuación de aquéL porque la manipulación puede causar hcmorrJ.gia. St: necesita 
obs~n-·ución continua en una unidad de cuidados intensivos después del parto y se notifica 
al servicio de cirugia general o vascular si se da tratainiento conservador. 
Los autores dejan abierto el peritoneo vesical y colocan un tubo de drenaje cerrado 
intr..iperitoneaL subaponeurótico a través de una incisión punzante en la piel. Se cierra la 
aponeurosis con material de absorción tardía. Se puede colocar un segundo tubo de drenaje 
cerrado subcutáneo antes de suturar la piel. aunque t!Sto puede no ser necesario. Una 
alternativa del drenaje subcutaneo es dejar la incisión abierta y aplicar compresas estériles. 
que se cambian hasta que pueda hacerse un cierre primario tardío. tres a cuatro días 
dc.:spui.!s. aunque parece preferible hacerlo dcspuds del nacimiento. En pacientes con 
síndrome de Hcllp~ son frccuenlt!S los hematomas de la herida quirúrgica_ La colocación de 
un tubo de drenaje intraperitoncal tiene la ventaja adicional de revelar hemorragia del 
campo quirúrgico o el higado después de cerrar el abdomen_ 

POS PARTO 

El síndrome de Hdlp puede manifestarse por primera vez en el posparto. Se recomienda 
que todas las pacientes con prceclampsia grave o sindrome Hellp se traten en una sala de 
recuperación obstt.!trica_ que funcione como unidad de cuidados intensivos intermedios 
durante tantas horas como se ni.:ccsite hasta que: 1) la cifra de plaquetas maternas tenga 
tendencia ascc.:ndente constante y haya la misma; pero descendente en las cifras de LDH; 2) 
la paciente tenga diuresis > 100 ml/hr por dos hor..is consecutivas sin administración de 
líquidos o uso de diun!ticos: 3) la hipertensión esté bien controlada con cifras sistólicas de 
150 mm 1-lg y diastólicas < 100 mm Hg. y 4) mejoría clínica obvia sin complicaciones 
siL..>nificatlva.s. 
L.;; valoraciones adecuadas dd recuento de plaquc.:tas y la concentración de LDH por el 
laboratorio se;: continúan cada 12 horas hasta. que la paciente se egresa a la unidad posparto 
nonnal. Se continúa d sulfhto de magnesio hasta que se resuelve el síndrome de Hellp. la 
prccclampsia o ce l ampsia. Las valoraciones del tic.:mpo de protrombina. tiempo parcial de / 
tromboplastina y fi.brinógeno no son necesarias. a menos que la cifra de plaquetas materna 
s~a < 50 000 o haya datos de coagulopatia por consumo. 
La cnfcnna requiere observación intensiva durante 48 horas del puerperio. En ese lapso~ sus 
paci.metros ht!matológicos empezarán a recobrarse_ El obstetra debe esperar cambios 
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musivos de líquidos. que se han acumulado t!'n el intersticio durante i,;:l embarazo. Se vigila 
cuidadosamente a la paciente en cuanto a signos di.! cden1a pulmonar. disfunción ht!pática y 
afección renal. 
Se usan corti..:ostcroidt.:s pospurto pura resolver más rápidamt.:nti.: el síndrome de.: l-lcllp y 
an1innrar el rii.:sg.o 1.h: con1plicacioncs n1atcmas. Los auton:s han demostrado que.: los 
corticostcroidcs pospurto. como t O rng de.: dcxamcrasona cada 1 ~ horas por <los dosis 
intravt..:=nosas y despuCs 5 n1g por dos dosis cnn 12 horas de.: intervalo cuusaron una 
resolución rn~ís rüpiLia <ld síndrnn1c Je l lr.:llp. sc-.:gún c.:I aumento constantc-.: dl.!I gasto urinario 
y la cifra plaquctaria y la disn1inución 1. .. h: la presión artr.:rial media. la cifra Uc LDH y dt! 
.-'\.ST ( 101. 
En un estudio unalítico retrospectivo de cnmparación de 43 111ujen:s con el síndrome de 
1 fellp pospartn trut: .. 11..L.ts con dexurnt:tasnna y 237 no tratada....;;. las del prin1er gn1po tuvieron 
una cv1.)ludón 111.J.s hr..:vl!' de la enf":nnedad. n:cuper~1ciún 111.J.s rúpida. menor n1orbilidaJ y 
necc-si.Jad de tratan1ic.:11tn intervencionista. r:I es4uen1a uctual es adn1inistrar dc.:xarni:tasona 
intravenosa a partir de las 12 hnras posparto a tnJas las n1ujc.:res Cllfl d síndrorni: de.: Hellp: 
4uc.: la n:cihieron prep~nn. Se adrninistran 1 O rng de óexan1ct~sona cada 12 horas hasta que 
la cifra n1atema t..•s -. 100 000 plaqw.:tas/ul. la Je LDI { ¡,:s decreciente. el gastn urinario es> 
100 rnl.111 ~ la paciente pareee est~hle dcsdt: el punto de.: vista clínico. y despuCs se 
ad1ninistran S 111g de d..:..,.ar111.:"tasun~1 cada 12 horas pnr .Jos Ól1sis aUicinnalcs .. 
Se.: ha uhsen;adu un~t resnluciún n1~·1:-. r;._"1pi.Ja de la preeclarnpsia-i..:..:la111psia con la t:x~rcsis 
quirúrgica dt: cualquier tcjidll J..:cidual o dilataciún y legru1.Íll. A principios de siglo en 
regiones d..: l·:urupa l >..:cid-.:ntal. SL" usaba el lt:grado ut..:rino puspartn lL"Olprano. sistc.:n1ático. 
en paciL"ntL"S CPll pn .. ·L"clan1psia g.ra\.e t.l eclan1psia. R..:ci..:ntcn1ent..: se reinicil) este.: esquen1a 
en el ( ,1niv1.·rsity nf '.\lississippi '.\kdical Center ....:on el agregaUo c..J..: la guía ultrasonog.ráfica. 
Se ha nhsl.!'r. adu un~t recup..:raciún acelera..Ja <l.: la pn:\,.·clainpsia grave en nlujeres con 
kgraL1~1 ut.:rinu su~1\ e di.:'! l..:ch1) plac..:ntarill dirigiJll pnr ultrasonngrafia. aden13.s de 
vigilanl.'.'ia inlcnsi\. a pu-..-parlu .. rarnhiL-n :-.e nhs..:rvú una recupcr·aciún acc-.:11.!'rada 1. .. h: la cifra 
de plaqul.!'1~1:-. i.:11 nlujcres 1rat:.1das ClHl c.:st:.1 1111.)dalid:.1..J en cornparación con aquCllas que 
n.:r.:ihicn1n la atenr.:il1n ro:-.pann intcnsiva con\.enciunal. L:.1 nifedipina por vía oral. 10 n1g 
cad~1 cuatn1 hllras durante las prin1eras 48 h pnspartu. se ha utilizaLlo en el tratarniento de 
pacientes r.:(111 pn.:..:l.'.'\a111psia grave y pan:ci.: ser c.:quivalenti.:n1ente efic:.t/. al l..:gra..Jo posparto 
t.:n la dis111in11ciún de J;.1 presiún arterial rn..:dia y el aurnento dd ga.stn urinario. 
:....tagann ~ colah11r:.1Jnres infnnnarnn n1ejl1ría t.:n parün1etnls lle lahoraturiu. aumi.:nto dc.:l 
ga..-10 urin~irit1 y dis111inuciún di.: la pn.:sión arterial rncdia despuCs <le la udrninistrución dt: 
cnrticostcrPid..:s en el pnspartu in111ediatn. i\kls tarde en un anjlisis retn1sp..:ctivo. i\lartin ~· 
1.-"nlahnraJnr..:s nnt:.1rn11 una n:cuperaci1.-1n tn:.'ts r¡'1pida ..Je ai.::ui.::rdo con la correc1.:ión de: la 
tromho1.:itl1penia v la dc-.: lai.::tato Jeshidrnl..!.enasa. cuando se a<lrninistró dt:xan1..:tasona 
intrav..:nnsa pl1sp¡;rtl1 en pacit.:ntes con c.:I si~dro111e de l ldlp. St: notó un intervalo mucho 
rnü.s corto entn: el nacin1ientn y el alta hospitalaria en pacicnte.s tratadas con dexurnctasona 
<U>. 
;\.tartin y cnlahnraJores estudiaron el uso d..: n:camhio pl<.1sn1ático para l:!! tratan1it:nto 
pospartn d.:I sinLlrornc.: 1 kllp. S.e identiticar1.1n dos grupos <le pucientt:s: aqu~llas con 
reSlllttción lcnta del síndrorm.: <le:-.pu~s dt.: T2 horas p1.lsparto (n = 9) y las que cn1pcoraron y 
h:nían Llisfunciún org:.inica única o múltiple (n ,_..., lJ). Los del primer grupl.1 reaccionaron 
rápidarnente a uno n dos recan1hios plasrnútic:.)s_ en tanto 4uc las dd últin10 CVl1lucionarun 
rnal. inclusi"..: 1,.;,111 dns n1uertes rnatcmas. En panicular. las cnfcrn1as con datos ~de 
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septicemia dise!minada. choque séptico y síndrome de dificultad respiratoria dd adulto. 
evolucionaron hacia cl dc.!ti.:rioro. con el recambio de plasma ( 14). 
En la :.11.:tualidaU. t:n la Universidad dt: Tcnncssce. i\.-1cmphis. no se usa tratarnicnto 
inrnunosupn:sor en forn1a de glw.:ocorticoidcs o rccan1bio plasnuítico para el !iÍndrome de 
Hdlp. Puesto que lus grupns pn:vios incluycron n:lativamc-ntl.!' p1._Kas pacientes. sólo se 
consideran los tratan1ir.:n1os ulternativos si el diagnústico can1bia. Si uparc:cl.! sindron1c de 
Hcllp en c.:I pc.:rindo pusparto. se trata a las mujcn:s de manera si1nilar a las que lo presl.!ntan 
antcpartn: contrnl de la pn:sión arterial. sulfato de n1agnt:sio para profilaxis de las 
convulsiones y sostén hc1nodinúmico y con productos sanguínr.:os. 
Los anticnncr.:ptivos oralr.:s son bien toh:r.1dos en n1ujercs con antr.:ct:dentc: dd síndrome de 
I-lcllp: ninguna de las 98 qut!' Jos r..:-cibicron durantt! cuatro mr.:scs a sds años tuvo 
con1plicacioncs. 

i\.SESORAl\.11ENTO PRECONCEPClON.-\.1~ 

Duranh! d pr.:riodo d..: recuperación posparto despt11.!s di;: un embarazo con el síndron1c de 
Hcllp. la.s pacir.:ntl.!S a n1l.!nudo solicitan ._1sr.:soramh:nto r.:n cuanto al riesgo de rccurrcncia de 
hipertensión en gr.:nc:ral y r.:srecificarnente el sindrotnc de Hdlp r.:n embarazos futuros. 
Sibai y colaboradores. estudiaron 3-l l pacir.:ntes con r.:J síndron1c dl.! Hcllp d..:spués del 
t:tnbarazn indice: t -+'! ;, tenian hipcrtr.:nsión crónica previa y el resto cran nonnott:nsas. 
Seguidus durante al n1cnns dos años. 139 nonnotensus y 13 hipr.:rtensas se en1barazaron. De 
las pr·i1:-:··ras. t.:t>n seguin1iento durantl.! 192 t!'mharazns subsiguir.:nh:s. 65<?1, pr.:ml<-lnl.!Cicron 
norrnotc.:nsas LlLJ< ~:·"· la gl.!staciún. 25'~·0 pn:sc.:nturon pn:c.:clun1psia y l 01~-ú hipertensión 
gestacional. El sínLinH11e u1.... ! 1 ·~llp n:currió en sólo 4'~'o de.: la.s n1ujcn.:s en un c.:mbarJ..Zo 
posterior. ! luho partn pretérmino r.:n 2: "', Fn las pm:icntcs con hipcrt..:nsión previa. se 
vigilaron 20 c.:tnh~trazns suhsiguicntc.:s y 69'!/,, Lle ... '.!··~ prc.:sentaron rrceclarnpsia. con 
recurn:ncia dd sin<lrnme I kllp c.:n 8'~~1 y de.: p:.irto pn.:tC.:-nnino en.~,--; ;--,...r ciento. 
Con base i.:n 1.!I i.:studio <l..: un grupo de.: p:.u:ientc.:s en d Univc-rsity of i\hs~;~--•:"'ni Z\.1edical 
Cl.!ntc.:r. di: las <.¡u...- 75'~·;, i.:ran negras. el ric.:.sgo <le.: recidiva de cualquier tipo <le prccclamp~::::.­
ccla111psia fue.: de 42 a 43'~ ;, y del síndru111c.: d..: 1-h:Jlp. de: 19 a 27(! í1. Si el e1nharuzo pr..:vio 
conduyú con un naci1nknto ant..::s <ll.! las 32 scn1anas. el rh:sgo de rl.!currr.:ni.:ia de un parto 
prt:térn1itlll sin1ilar c,Jn la prec.:dampsia o ...:clampsia t:n un cn1burazo posterior fut: de 61 º/o 
( 13). 

El síndn..unc dt: 1-kllp es una complicación grave.:. que requit!rc.: un diagnóstico oportuno. y 
un tr:.1tamientn intensivo. dentro dd cual la mayoría son medidas de sostén. por lo que 
resulta importante.: investigar sobre.: algún tratamiento. qut! ofrezca una disminución de la 
severidad del padecimiento y con ello disminuya los índices de morbilidad y n1ortalidad. 

Tr SIS e· -:_~·:r---"--i 
~ 1~.::_j-._-~J.::·--·-· .. _.:-.1c~'EliJ 
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PROBLEMA. 

Valorar Ja diti.:rencia en la evolución y seguimiento de los parámetros de laboratorio en el 

periodo gravido-pucrperal de pacientes con síndrome de Hellp tratadas con csteroidcs,. 

como inducton:s de madurez pulmonar fetal en-embarazos preténnino en el HoSpital 

Juán:z Je I\-téxico. 

¡-~ :- l 
_;; ).-~·, .. ,._. i ~ 
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1 

HIPÓTESIS. 

l 
1 Los c-stcroides mc:joran los par..init:tros de Jaboralorio t:n las pacientes con sindron1t! dt: 

\ 
Hcllp en d periodo gravido pucrper~l_ con10 ~e ha observado en otros países,. entonces las 

mujeres con esta cnfcnnedad tratadas en este hospital mejoraran de la misma n1anera con 

este tratamiento. 

1 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Conocer los resultados obtenidos con el empleo de csteroides en el síndrome de Hellp en el 
periodo grnvido-puerpcral. en pacil.!ntes tratadas en el Hospital Juá.rez de lvléxico y 
compararlos con un grupo control. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

1.1 Dctcrn1inar a que edad de las pacientes es mas frecuente~ el síndrome de 1-lellp. 

1.2 Conocer la edad gestacional promedio dd i.:mbaruzo al mon1cnto del nacimiento en las 
pacientes con síndrome de 1-Icllp. 

1 .3 Obtl.!ncr la paridad de las mujeres que desarrollaron el síndrome de 1-lcllp. 

1 .4 Conocer 1~1s n1ani fcstacione;;:s clínicas dc.: presc:ntación del síndrome en estas mujeres. 

1.5 Realizar scguimk~nto de la curva t:nzimatica y de las cifras de plaquetas en cada una de 
las pacientes incluidas en este estudio. 

1.6 Dctcnninar las complicaciones mas frccucntt:s que desarrollaron estas n1ujcres. 

1.7 Conocer la n1unalidad y sus causas en nuestr-Js pacientes a causa del sindrornc de Hdlp. 

l.S A.nalizar qut.: factor prcst:nt\!' en t:stas rnujcr~s tiene mas impacto sobre la morbi­
mortalidad de!l sindrom1.: de Hcllp. 

T'.GSIS 
FAl,J;/·;. 

~:.-r ·-1 

'. ~: ··. 



VARIABLES. 

CUALITATIVAS 

A) Ed<id. 
B) Edad gestaciona1 al momento de la presenw.ción. 

CUANTITATIVAS 

A) Número de gestaciones. 

B) 1\rlunifcstncioncs clínicas. 
*Náusea. 
*Vómito. 
*Cefalea. 
'+< Epigustralg.ia o dolor en cua<lrante superior derecho. 
*Incri.:n1c.:nto ponderal accll.!rado. 
*Edi.:ma. 
*Tl.!nsiún arterial diastolica inicial. 
* Tt:nsiún arterial sistólica inicial. 
• Pluquct::L...,. 
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*Actividad de la Deshidrogcnasa Ló.ctica al momento dd diagnostico~ 24 y 48 horas 
,_h.:spués. 
*Actividad lh: la Aspartato Aminotransforasa al momento dd diagnostico~ 24 y 48 
horas Lh:spués. 

C) Cumplicacinncs. 
Edr.:n1a pulmonar. 
lnsufieicnc..:ia n:nal a!.!Uda. 

Couuulacion intravas::ular diseminoda. 
Ecla~npsia. 
Dcspn.:ndin1icntu pn.:mattlrll de placcnt::1 nonnoinsena (DPPNI). 
Enti.:rntc.:JaJ Vascular ccn.:braL 
SinJrornc Ncfrotico. 
1 lipcnl.!nsión arterial sist..!nlica crónica. 
Falla orgánica rnúltiplc. 

D) 1'IORTALIDAD 

T,.\.~1A~O DE LA I\.'IUESTR.i\.: se estudiaran todas las pacicntc.!s atendidas en el Hospital 
Juán.:z de ~ h!xicu con Síndrome de Hdlp en el periodo comprendido entre enero <le 1998 y 
diciembre Jd 2002. 

DISEÑO DEI_ ESTUDIO: Retrospectivo. casos y controles. tr...l~nsversal. observacional. 
clinico y n:plicativo. 

i 
1 
í 
) 

l 
1 
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CRITERIOS DE INCLUSION. 

Se incluyeron todas las pacientes en estado gravido-pucrpt!ral complicadas con 
síndrome dt! Hcllp. definido por plaquetas menores de 150.000 células / mm3._ actividad 
aspartato an1inotransforasa > 70 u/l y actividad de lactato deshidrogcnasa > 600 ull. 
tratadas en d Hospital Juárcz de rivh!xico en d periodo comprendido entre enero de 
1998 y diciembre dd 2002. 

Se incluyeron todas las pacientes con síndrome de Hdlp. que recibieron o no esteroides 
antcparto para maduración pulmonar Íctal a dosis estándar. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

Se excluyeron todas las pu.cientes en cst:ido gravido-puc.:rpcral que no cumplieron con 
los tres criterios básicos para el diagnóstico de sindron1c de Hcllp. 
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l\1ATERIAL Y l\1ETODOS. 

Se c:xtrajcron <le expedientes clínicos datos sobre rnujl.!rcs en cstaJo gravido-put.:rperal 
con sim.lrorni: de l ldlp atcndidu.s en el hospital JuUrl.!'Z <.h.: !\-h!xico cn el periodo 
con1pn:ndiJo c.:ntn.: cm.:rn de 1998 y dicicn1bn: Jd 2002. 
Las pacicnh.:s St.! clasificaron en dos grupos: el primero mujeres en las que se empleó 
cstcroidcs en periodo antcparto con10 inductor dc ni..uJun:z pulrnonar fetal: el segundo 
n1ujl.!n.:s c-n las que tll) se l.!mph:n corticoides ankparto. El gntpn 1 recibió estcroidt.:s a 
dosis csr~·Lndar para inducir 1nwJun:z pulmonar fetal ( bc1an11..:1asona 12 mg intramuscular 
cada 12 hL1ras. lh1s dl1'>is en total v dcxaml.!tasona S me como holn intravenoso caJa 8 
horas 4 dnsis). El protocnlu di.: a~cm:il)n para las paci~ntes con síndronli...: de.: Hc.:llp en 
nu..:stra instituciún fue.: d siguiente.:: atc.:n<.:iún prin1aria pnr ginecohstc.:tra en el servieio de.: 
uni1..h1d llH:ll4uirúrgi..:a. cstahiliz.:1ciún de.: su Cl)nUiciún hcn1odinán1ica con tr.:nan1ir.!nto 
antihip..:rtensivn a hase dc hidr:.Ji.:H.:ina. alfa.mc.:til dl>pa. nifcdipina. y la infusión de 
difc.:nilhidantoina y :-.ulfato Jc n1agn...:sin cnnll> prnlilaxis para crisis cPnvulsivas. Las 
pai.::ic.:ntc.:s 4uc.: fw.:ron i.::anJidatas f1"1r su cdaLi gcstaciunal ( 2X a 3-+ sc.:rnanas dc gcstación) 
se lc.:s adrninistrú i.:sr .... ·roidcs a dosis c.:st~inl..iar. Clllllll inductor di.: 111adurcz puln1nnar t'C;:tal 
anti.:p:.Irtn. indil.:adll pnr el n1c.:diC'n obstetra. prirn:..irio.uncnt...: busC'ando oht...:ncr heni.:ficio 
en c.:I ti.:to. Inicialn1ente con n1anc.:jll cxp..:ctanl...:. al cnmpl...:tar t.:I estw..li1.1 de.: la paciente 
con análisis hinqui111icl1-;. y Jiagnl1sticar sindnn111..: dc.: l lcllp. ll :.il nutar lh.:h.:rinro dd 
estado nlah.:rno o f.._·1.:il :-.c.: im.Jicú l.t intc.:rrup<.:il.111 dc.:l e.:rnhar.:1.70. J·:I n~H.:irnil.!nt\l SI.! 1 .. h:cidiú 
i.:n c.:111hara/.us cnn ultl.!ra...::iún de.: la fun...::iú11 hcr~üica o rl.!'nal. anti.!' la pn.:sc.:ncia de 
hipertl.!nsiún <le~cnntnllada ll e.:n la rrc..:sc.:ncia d...: ...:undici1"1n li.:tal d<.:sf"a\. orahle. 
Los datos ohh.:niLlns se.: i.:0111rarann1 ...:ntrc.: l11s dllS :!rurns. ll1S carnbios ~lnt...:pano en i.:I 
ri.:cuc.:nt1.l de.: plaqlh.:tas. actividaJ di.! la a:-.p~1rtat11 ~1111i1ll1transfe.:ras:..t. y actividad dt.: lactato 
deshidrogl.!nasu fu...:rnn uhtenido-.; al ini<.:iu. 2-+ y 4X h\lras rostcrion.:s al ingn..:sn e inicio 
de tr;.H;;:1111i...:ntn y s...: Jetc.:rn1inl·, ...:1 1110111...:ntn ..::11 quc.: rc.:ll>rnaron a cifras nnrn1ali.:s. No se 
tonHl en cuenta nin:;.ún Ptrn par~in1c.:tn1 .J,,_· sinJru111 .... · Je.: l lellp rl'r nu considerars..: que 
o<.:asionen Lli t\..·n.:n<.:ia estadístil.'.'an11..:ntt.: sii..:.ni ficati ..-~1. 
Se dc-h.:rtnino la edad. la paridad. la c-:iad gcsta...::innal al <liagnústil!o <lcl síndrnn1c. 
rnon11..:nl\l dc.: la pn..::->cnt.:1<.:Íllll 1 preparll1. p1.1stpartl) }. tnani IC-staciuni.:s ¡,:Jínicas ( vün1itu. 
n~iusea. 1.:cfale~l. 1..h1lor 1.!pigastneo. inl.'.'rc-nk'nlll plllldt.:ral act.:l...:rado. edema). tensión 
artc.:rial sistúlica y diastnli1.:a ini<.:i.:tl )o c1.,n1plil.:a1.:inn..::-; que se presentaron en nuestras 
pac:icntes 1 '-'Lh:rn~t pulinonar. insuficiencia r...:nal aguda. co~1gula..::i0n intra\.ascular 
<lis...:n1inada. cclo.1111psia. d...::-.pn.:ndirnientt1 prcnwtur.1 J.c placc.:nta norn1oinsc.:rta (DPPNI). 
cnfcrn1cdad vascular ccn.:hral. sin<ln,rnc.: n..:frotico. altcraciuni.:'> visuales. hipertensión 
arterial sistCmica cn.Hli\.'."a y falla orgáni<.:a múltiple-): si.: analiz1\ b mortalidad y sus 
causas así cnrnu cl irnpat.:to J.c las variahk's sobrc.: la murbi-rnortali<lad. 
Los datos s(1n prc.-.c.:ntadus c1...1n1u pron1cdiu r·'- SD. las \.:.l.riablc.:s cualitativus fueron 
analizadas cnn T de.: stuLknt. Las variables cu~mtitativas fueron estu<lia<l;.1s con Chi 
cuadraUa. El análisis por regrcsiún logística fue usadu para evaluar los rc.:sult.a<los y los 
fi.tctores de.: rics~ll sde<.:cinnad1."lS. Una P<.05 rui.: consid...:rado t.!Stadistican"lcnh: 
significativa. -

-------------- -·· 

FALLA r-. --~· 
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RESULTADOS. 

Se diagnosticaron 73 n1ujcrcs en el estado g.ruvido-pucrperul con síndrome de Hcllp 
atendidas en d Hospital Juárcz de !\.11.!xico en d periodo cornpn:ndi<lo entre ent:ro de 1998 y 
diciembre dd 2002. 
Las pacicnh.:s se cbsi ficaron l.!n 2 grupos: d primero formado por 3-+ mujeres que 
recibieron cswroidcs con10 inJw.:torcs de madun:z pulmonar fotal Lh.:ntro de su tratamiento 
antcparto. el sc:gum.Jo 39 n1ujcn.:s que no rccibicron csns l"annacos. como pan.c de;! su 
trawmicnto. La edad gcstacional a su ingn.:so tuvn un pron1cJio dC" 31 semanas para d 
grupo que recibió cstcroidcs y 35 para d que no recibió tratan1icnto (grd.tica 1 ). Las 
caractcrístic:.ts de.: estas pach.:nt..:s se nHJcstran en la w.bb J. La cc..lad gi.:stacional al n1omcnto 
d..:! nucimiento fue signilicativan1entt: mayor en el grupo donde no SI.! utili:.r...aron estt:roi<lt;!S. 
1:.1 porccnt:ijc de pat:it:ntcs con in..::n:n1cnto pon<li:ral acl.!lc.:rado fu..: n1ayor en cl grupo que 
ri:cihiú cstcrnidcs 2.5 pacii:nti:s ( 73'~11) contra 20 pacicntt:s ( 5 J •~/o). n:spt:ctivaml.!'ntc-: 
(P=.05). l.a fn:cu..:m.:ia <le.: cc.:fah:a v i:dcma. fut:ron siunilicativamcntc clcvados cn ambos 
grupl1S. El indii.:c de.: presentación -de nausea. vómito -y <lok1r cpigil.stri..::o fue mayor en d 
gruro que no se ai.Jn1inistraron i.:steroi<lcs. Con respecto a Ja pari<lu<l en amhos grupos lus 
prin1igcsta..'> prl.."<lllfllinaron. 

Tahla 1. Caractcristicas clinicas de las po.1cicnti:s con síndrome di.! Hdlp en el periodo 
gnl\:idl1 puerperal. 

·~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Sin csrcroidcs 

Edad (:H1ll'>. promedio · - SD) 26 .._,._ 7 

:;~~:~::~~t11:1u~l~:,~1~~::1g~1L1cradu .. (num.:ro cm;o-;. '1 ~) io( :;;~ 
Prcsiún ~1rt..:rial diastl•lica inicial {mm Hg.. promedio+/- SO) 111 ..._,._ 17 
Pri.:~iun ~trtcria ->i'>ll1l11 • .:i1 inicial (rnntl lg.. promedio-+-/- SO) 164 _;_ ::!4 
Ed .. H.J gc~t.11.:ional al na..:1rnic11to ( scman.1.s. promedio. +/- SD) 35 -/- 3 
Cefalea (No.·~ .. , 33 (S4) 
N;.m-.c.1(No.ºol 16(41) 
Vomitll (No. ''n) 14 (35) 
Edcrn;1 ('."'-Jn. "o) 31 (7Q) 
IJol..:ir cp1g:i.-.1ri1 .. :o tNo. ·•,.¡ :?4 (61) 
Sim.fromc lkllp po-.1p.1rto (N°o. ºo} :?9 (74) 
In.Ji..:.: nacimi1..•1i:t1-. por ccs;irca ( Nn. <>;,) 3-t (87) Pl.iquc1.1-. miciah:o; ( 10 000 ccl1mrn3. promedio. '"-/- SDJ 76 ..._,_ 36 
/\cti,,·1.Jad AST"'• inici~il ( UL'ml. promc<lio. +/-SO} 462 ..._¡_ 489 
A..:ti,,id.t.J Ul!L••• inki.tl(UI mi.promedio. 1-/-SD) 1716+,'- 1:?15 

•f)cfini.Jo ..:01m1 un .n1n1cnto dc p.:so <IS K!.!. duran!.: la !.!CStaciUn. 
"'"' Aspart:no aminotransfcr.:tsa. - -

Estcroidcs a 
Dosis ~stánU.1r 

27 1-/- 7 
1 (1-ó) 

:?5 t73) 
11 l ·•/-IS 
166 .. /-2:? 
31 +/-3 
29 (85) 
7 (20} 

7 (:?O) 
27 (79) 
12 (35) 
18 (5:?) 
3:? (94) 
95 -/-44 
357 ¡..¡_ 330 

1746 +/- 1412 

Significancia 
Estadística 

P=.9 
NA 
P=.05 
P=.6 
P=.5 
P~.s 

P=.9 
P=.06 
P=.I 
P=.07 
P=.O:? 
P=.05 
P=.03 
P=.6 
P=.3 
P='.3 

'" • • Dc~hiUrog.:n~1s¡1 La..:tica. 
NA. 111..1 aplicabl..:. r----,1"""-,-.. -. 0-T-0--,,---,. ------,-, 

f ' .! -~ iJ ~ •1 1 
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Gráfica 1. Distribución de edad en los dos grupos de estudio. 
o::·d.HJ 

Gr.ifica 2. Cifras de tensión ancrial diastólicas en ambos grupos. 

T.O..Dinicial 
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Gr.ifica 3. Cifras de tensión sistólica inicial en ambos grupos. 

TASINICIAL 

·&:~~ff~~~J 
•.;:.-...... -~~-~= 

'""º t:xisticron di fi.:n:ncia....,. significativas de la st.:vc-ri<lad <ld síndrome de Hcllp en ambos 
grupos. In cual fue cvic.kntc al momento dd diagn<-">sticG. tomando r.:n cmmtn los 
n:sultui.Jns <ld n:..:w:nto de.: plaqut:tas y las 1.:ifras <. .. h.: h.:nsión arterial~ los valores <lr.: la 
enzima .-\.spartato aminotranstt:rasa y el valor inii.:ial c.h: Dcshidrogcnasu Láctica (tablu 1 ). 
Las cifras t..:nsionaks diastl1licus iniciales para el grupll ...:on aplicación de estl!roh.lcs en 
promi.:<lio fui.: 1..h.: 1 11 +/- 15. similar -.11 dd grupo qui.! no se aplicaron corticostt.:roidcs 1t1 
+!- 17. con n.:spcctn a las cifr:.is ll.:nsionales sistóli(.::..tS el prun1\.!'dio para d grupo con 
aplicación de ..:st..:rnidc.:s fue de 166 ..... ,._ 22. n1uy parecido al otro grupo con pron1t:din 164 
+/- 2-+ (!.!.rálica 2 ,. 3L .-\..;i. la.s difrn:ncias no sit...!.nificati,·a.s fuc.:ron mostradas en el 
descenso- cJ..: pla4u~tas c.:n 1.:I grupo que.: no recibiü c.:~tc.:roidl.!S ( 76 ...... _:_ 36 X 1 O 000 ccl I 
1nn13) contra el grupo que si rceihió estl.! tratan1iento (95 +/--+-+X 10 000 ccl/rnm3: P=.6). 
Lo rnisnHJ suei.:dil1 eon la acti\ iJad n1~'txinw. de.: L:.t cnzitna .-\spartato 1\.rninotransli.:rasa ( 
grupo sin i.:steroiJ..:s. -+h2 ... /_ 48<> UL' mi. d grupo con ..:st..:roiJt:s 3 dosis estándar 357 +/-
330: P==.J) y la actividad múxirna dc c.kshidrngenasa lúctic;J ( grup1..1 sin c.:sternidcs 1716 
+/- 1215 U l/n1I; grupti elHl csteruides a <lDsis c.:~túndar 1 746 ~-'- 1-+ 12 Ul/ml: P=.3 ). Esto 
se ej..:tnplilica nH.:jor en la t~1bla 2 donde se nuh.~stran a<.h:n1ús los v~tlorcs de ácido úrico y 

d..:puraci0n de crcatinina <le l~L~ pacientes ':-k arnbos grupos.; El ín~~'=-:-~:~ .~~¡.¡-~ .. ¡.~.~-~~~~}:>º~--- ~-.·~~ 

· .. \ ' l ·~ 

.;.: .. · 
-·~--



3-1 

cesárea c.:s alto en a.nibos grupos .. sin embargo es mayor en d grupo con administración de 
csteroides 94o/o contra 87% respectivamente. 

Tubla 2. Resultados de laboratorio al momento del diagnostico e.le síndrome de J-Iellp en 
a1nbos grupos. 

Rr.::cucnto plaquctario ( 10 OOOccl/mm.3) 
1\ctividad AST* (Uf mi) 
A.::tiviJ¡1d Dllt.•• (Ul.'ntl) 
Aci.Jn úri.:n ( 1n~:.1dl > 
IJcpur..ickin di.! ::rcatinina (ntl'min) 

Valores ..:'pn:saúos cuino promedio y rango. 
• Aspartato arninotranst"crasa. 
••D<..''>hidrngi.!nasa l;.h:tka. 

No se aplicaron 
Esti:roides 

76 (17-14.t) 
462 ( 1 8-:!594) 
1716 (523-7544) 

7.9 (3.7-13.7) 
60.1 (6.6-180.9) 

~steroidc:s a 
dosis estándar 

95 (J3-14X) 
357 (19-1128) 
1746 (366-8183) 

7.5 (4-12.7) 
74.0S ( 10.2-1-l5.4) 

Encontr~nl-io l.lr.:tt:rrninaciom.:s sin1ilarcs de :icido úrico en el grupo que no recibió 
1.!Sh.:roidl.!s <7.9 (3.7-13.7) cnntrn d que si recibió este trutamit!'nlo (7.5 (4-12.7); la 
dcpuraciún di.! crcutinina nu rnostró difi.:n.:ncias significativas entre an1bos grupos. para el 
grupo que no n:cihió csteroi<lcs 60.l nJl/min (6.6-180.9 rnl/min) contr.1 el que si recibió 
t!Stt:roidt:s 7-L05 ml/rnin (10.2-145.4 ml/min). 

Algunas pacicntl.!s requirieron dcntro de su tratamiento el apoyo con administración dt: 
hcmoderi•.:udos dt:sdc cnnccntrados critrocitarios. plasma fresco cong\!lado e: inclusive 
plaquctus. 

Los t..:an,bios obs...:rva<lns ...:n los valores de laboratorio dcsdt: c1 diagnostico hasta 48 horas 
dcsput!s se rnut:stran en la tabla 3. estos cambio:-> son expn.:sados como promt:dio y rango 
al n1on1cnto <le su rcalizadón. 



Tabla 3. Cambios en los valon:s de laboratorio desde d diagnostico hasta 48 horas 
después e;;:n mujt:res con Síndrome de Hellp. en los dos grupos de io:studio. 

Plaquetas 
24 horas 
..¡8 hor.i .. '> 

AST 
2-1 horas 
-l8 horas 

DHL 
2-i. hnr.is 
48 horas 

Días qu..: tardaron en rccupcr.::1rsc 

No se aplicaron 
Estcrni<lcs 

67 (18-183) 
8-1 ( 35-207) 

32-1 (3-1-2663) 
179 (27-1160) 

1801 (-163-6816) 
13:::?9 (5-16-3896) 

5.9 (3-15) 

Valores c ...... prcs~1Jlls corno prntnc.Jin y rango. 

S..: aplicaron 
Esrcroidc.-s 

7-l (17-170) 
Q2 ( 17-250) 

235 (22-252-l) 
159 (24-IH91) 

1227 (429-2914) 
979 (4-12-:::?607) 

5.6 (3-12) 
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1,ara cad;.1 valur dc lahllnHt.1rin analiz:.11..h1. cl grupo que recibió corticustc:roidcs demostró un 
nadir menor a la.::; 24 hrs. y en otros casos un aumc-nto significativo con1parado con el 
grupo que no n:cihi1._"1 c-stc- tratamiento. cnn rcspccto a las cifras iniciales. Las cifras de 
plai.:¡w.:t:is <lisn1inuycron a las :!-f h1._1ras con n::->pcctn a sus cifras iniciulcs en ambos gn1pos; 
pcn1 en ...:1 ~aso di.: esrcroidc..:s esta disminución fue menos signit\cativa ( 67 X 10 000 
ci..::."n~! 1 1~ en el grupu :-.in tratarnii.:nh1: contra 7-+ X 1 O OCJO cd/ rnrn3 en el grupo que se 
aplicaron c..:stcrou..le:-01 ..:.:-~ 11na rccupc..:raci1ln mas notoria a las -fX honL-.; ( 92 XIO 000 
c..:...:l:n1m> c..:n el grur11 que se ;::11.J1111ni:-.::-:~=-·"1 c..:stcn1i<lcs: contra 84 X 1 O 000 cd/n1m3 en el 
g.rup1l sin c1~nicnstc..:ruidc..:sL En el casn de la .l.;;~?'-·idad de.: la enzima ./\.spanato 
an1in1,transt"c..:r;::1.sa la <lisminw.:iún Oc sus ':alores li.H.: notoria desde io.t..:'.> ¡::::-in1erus 2-t horas en 
an1h.1s gruro~. pcru si..:ndn rnas sig.nilicativo cn el grupo que se usaron c..:stcroidcs \ .. 1 :;:::: '.4 
horas: 324 l :1 mi en d grup11 sin esternides. cumra 235 L:J/1nl del otro grupo: a las 48 horas 
1 7<l l JI' 1111 en L'i grur1l sin cnrticnstcroides. contra 159 U I/n1! en el grupo cun 
~11...lrninistr<.11. .. ·iún de c:-.teroid..::-.). 
Con n.:spc..:1.:tu a la acti-. idad de la Jc..:shidnn..!c..:nasa L~h::tka los n:sultados fueron sirnilarcs con 
<lisminw..:iú11 ~ignili..:ativa a la 2-+ ~ .+X l1oras c..:n ...:1 grupo con aplic..:aeiún de cstcroiJcs 
r~·srL·cti-.an1...:nt...: (a las 2-i h\)ras: 1801 l."I.n1I para el g.rupn sin tra.tanlii..:nto. contra. 1227 
para el grurHJ cun ...:~ti..:rnidi..:s: a las 48 huras l J::!lJ Ul/rnl parad prirnern: contra 979 Ul/ml 
para el sc.:g.un • .J1..-,L Las cifras d..: plaquetas. Asparta.tn arninotr:.insferasa y <lc.:shidrogcnasa 
lüi:rii..:a Vll1'. ic.:n1n a sus v:ilun.:s nunnalcs lig.cran1entc n1as rápido en el grupo que recibió 
cstc.:roiUc.:s e1..m un prl1m...:Uio <le.: 5.l• <li:.is e rango l.k 3-12 di as) con respecto al grupo que no 
rcci~iú tratan1il-·nto 5 .. 9 tiias (rango .Je 3-15 Oías) n.:spc.:cti...-arnentc. No obstante ohservamos 
que algunns de los v~dorcs de laboratorio en1pc-oraron en ...-urias de las pa<.:icntcs Ud grupo 
con csternidc..:s despul.!s tic la n1cjoria inicial t5 pacientes). ~~:'~r:·~~~~.,s c.t t~númi.:no de-
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plaquctopcnia de rebote. reacciones adversas o casos de infección materna en el caso dd 
grupo tratado con cstcroidcs a dosis estándar. 

Las complicaciones maternas son presentadas en la tabla 4. El indice total de resultados 
mati:mos advc.!rsos fue n1ayor para d grupo que: no recibió cstcroidt:s. Sic:ndo muyor la 
prest.:ncia de eclampsia. síndrome ncfrotico. c:dcmu agudo pulmonar. enfonnedad ·vascular 
cerebral y alteraciones visuales ...:n d grupo en d que.: se administraron cstcroidcs. sobre d 
grupo que no recibió corticostcroidcs. Prcdon1inando en el grupo sin tratamiento la 
pn:sencia de dc.:spn.:ndimicnto pn.:maturo de pluccnta norn1oinscrta ( DPPNI). coagulación 
intrnvascular discnlinada. insuficiencia renal ugudu. hipertensión arterial sistén1ica crónica 
y falla orgánica múltiph:. sobn: d olro grupo de estudio. con un intervalo de confianza de 
95'!{, una P=.3. 

"íabla 4. Complicaciones maternas en los dos c.rupos de estudio. 

Eclamp::.ia 

DPPNI"' 

Coagul.:ición intravascular diseminada 

lnsuticiencia n.:nal :1guJa 

Sindrorno.: nefro1ico 

EJema aguUo pulrnunar 

Enfcnm.:<latl vascular cerebral 

Altcra..:iuncs "'isuaks (angiopatia angiocspa.stica) 

l lipertensiún arterial sistémica crónica 

Falla orgo.inica mültiplc 

No o;;c administraron 
E~tcroid..:-s 

(n-""39) 

No. '?n 

10 26 

6 15 

8 

10 26 

2 

8 

"'Di.:::.pr..:-ndin1icnto prematuro de placenta norTnoinscrta. 
Intervalo de confianza dd 95~~ 
P=.3 

Se administr.tron 
EstcroiJes 

(n=3-1) 

No. ~-.. 
11 32: 

2 6 

2 6 

3 

2 6 

9 

2 6 

3 

-·----a 

( T'J?SIS (:(~I'I : 
i r1\~~::~~-- e-;. ..~_:E;~U 
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El amilisis con respecto a la mortalidad y sus causas SI! muestra en la tabla 5. 

Tabla 5. J\:1ortalidad v sus causas en los 2 grupos de estudio. 

Estcroidcs 
N=J-4-

Sin i:stcrokh:s 
N=39 

"'P-=-.5 

Monalidad 
No '!.·ó 

6 

5 13 

Causas 

1. Sindromc de l ldlp. eclampsia. falla 
organica multiplc. 

:?. Sin<lromc de Hcllp. eclampsia. síndrome d~ 
insuficiencia respiratoria. 

1. Sindromc de: l ldlp. Desprendimiento 
prctnatun• de placenta nonnoinscna. 
Coauulación intra\.ascular diseminada. 

:?. Sind-romt! tk 1 kllp. cclamp">ia. atonia 
uterina. choquc hip0Hlkmic1..l. falla 
urganica múltiple. 

3. Sindromc di! llcllp. cclampsiu. 
coagulación intravascular diseminada. 

-L Sindrom..: i...lc l ldlp. insutkicncia renal 
ó.H.?.Uda. 

5. SinJromc do: l lcllp. 1.!'Cl:.tmpsia. edema 
cerebral. insuticicncia renal aguda. 

En d gn1po que.: n.:1.:ibió tratamiento cnn cstcroiUes a dosis cstilndar anh.:parto para inducir 
rnadurc-z pulmonar fetal murieron 2 pacientes. t:n una dc csas mujeres al momento dd 
t;.t1kein1icnto. toJ.us sus parán1l!tros bioquimii.:os Jcl síndrome habían rl!ton1aJ.o a la 
Ol'lrmaliJ.aU. l.h:sarrollando con1plicacioncs pulmonan:s st.:cundarias a hroncoaspir.J.ción. lo 
q uc ocasinnú d th:ccsn. En cl otro grupo de pacientes se documentan 5 defunciones. 
asueiada a eomplii.:aciuni.:s s1.:veras. i.:orno la pn:sencia de coagulación intravascular 
disemirn.1da. falla nrgú.nica n1últipli.:. insuticienciu renal y eclampsia (P=.5). En l<.L"i pacientes 
qw.: falli.:..:icron sc rcla...:ionan J.in:ctarncnte con lus cifras tcnsionalcs n1iis dcvadas. 
sinrtlmatolng.i:.t i1nportantc. aumento significativo de la actividad di.: Aspartato 
a1nintllranst"crasa y Dcshidrogcnasa Lüctica. 
Se a1h1lizar1..ln tl.h.las l~1s \.ariablcs ptir rncdit.1 <le n.:gresiún logistic<.1. con10 factores de rh:sgo 
i.:,ln impucttl sobre.: la morhilidad y la n1onalidud. <lt: todos ellos únicarnt:nlt! la edud fue un 
fac.:tur c.:sra.Jistii.:an1c.:ntc sig.nific;:itivo con una P=.035 y .037 para ambos grupos 
n.:spi.:ctivan1i:nti.:. por lo qui: a mc.:nnr edad mayor rnorbi-rnortalidad. 

i ~¡-;-;:,7-TC' 

l 

LI-6.~.-:~.:~~··-·· 
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DISCUSION. 

Varias investigaciones sustentan qui! el uso de csteroidcs en pacientes con síndrome de 
Hellp anteparto para efecto de inducir madurez pulmonar fetal puede influir en la evolución 
de Ja enfcnncda<l. Esta investigación analiza la diferencia d..: resultados y el impacto que 
puede ti:ncr el cn1pko dC" corticoidt.:s a dosis estándar para inducir madurc.!Z pulmonar fetal 
en c-stt: tipo de pai..::ientes y d no administrarlos. 
Analizamos los resultados que obtuvimos de valores t!spccificos de Iabor..itorio que 
constituyen el síndromt.: l.h: Hcllp en las pacit.:ntes con esta cnfermt:dad y que en su 
tratamiento se emplearon o no cstcroidc:s. La asignación de las pacientes a cada uno de los 
grupos no pudo rcalizars..: al azar. ya que es un estudio de tipo n.:trospectivo. No obstante~ la 
evaluación inicial de- t::nas pacit:ntt:s. no mostró una difi:n.::ncia significativa en ambos 
grupns con respecto a los \.a)on.:s Uc.: laboratorio. N1.1 encontrani.os <lítCrencias significativas 
al analizar las cifras de t..:nsión arterial a su inl.!reso. Postcriom1i.:nte en la evolución 
encontrarnos di ll:rcnt.:ias a favor dd grupo donUt: ~e administraron t:stc:roidcs antcpano en 
los valores de laboratorio n:alizJdos dur;.mte su hospitalización t.:on mcjorn. de las cifra.._o.; de 
plaqueta..->. Uctcnninacionr:s d..: DllL y .-\.ST. disminución d..: la presencia de sindromc <le 
J ldlp posparto. n"lcjl>ra de la dcpuraciún renal con rcspt:cto al otro grupo~ así con10 
dis1ninuci1...ln en las con1plicat.:innc.:s y rnc.:nor 1nnrtaliUa<l. pi.:ro ninguna Uc cstus diferencias 
positivas fueron cstadisticamenh! significativas. Varios factores puc.:dt.:n influir para que 
estos n:sult;.u.Jns no sc:J.n c.:stm.Hstica111cntc significativos: c.:I pequeño nümcro de pacit:ntes 
incluidos para su revisión (aun4uc la cantidad es mayor que muchos de los estudios 
intcrnacionah:s rcvisadns). d que sea d..: tipo retrospectivo y el no habt:r sido randomizado. 
Por lo que idealnh:nt..: Uchc pbncarse una investigación prospectiva .. randomizada y con 
una muestra m:J.;.·or para ohtcncr conclusiones nlas valiusas . .-"\.hora hicn la dosis cn1plc:ada 
di.!' corticoides en cstc tr.:.ihajn es la c.:st~indar. actualrnentc.: se están realizado estudios sobre d 
hcncticio Uel crnplcn dl.! dosis altas Je estos fünnacos ;. sus rcsult.ac .. h>s en estas p<..tcientes. 
Lus resultaJos pn:din1inan:s parecen ser alentaU1..ir..:s al no obscrvarse efectos secundarios 
in1pnrtantt:s. por lo que este seria litro aspecto a estudiar 1.:n nuestra poblución y así 
cornplt..:rnc.:ntar l..!Stl..! trahajo. 
j\..1últipks invcstigaUon:s proponen quc c.:I tratamiento con corticoiUcs debe scr considerado 
como una terapia fetal y n1atcma en los ca.sos de síndronl<.: de Hdlp y prr:cclampsia severa 
( 17). 1\..ctLwlmenh: se cst.:.ín puhlicandti ma.-> investigaciones con respecto a la administración 
Jc estos n1c.:<licarnt:ntos no solo a dosis cst:.indar. sino cn1plr:an<lo corticoides a dosis 
elevadas en este tipo Uc.: pacicnlcs. justilicm1o esto al buscar una 1111.:jnra rápida en d t:stado 
<l..:: la paci...:nti.:. Encontru.nUo hcn...::ticios para la madre a<lernás d..: los ya bi...:n documentados 
snbrl.! i.:I fi .. :to. lo 4ue pucUI.!' <lisn1inuir i.:n nu1chos casos Ja severidad dd proceso y la 
nci.::esidu.U Je! en1plctl Je tratamientos invasivos. 
El sindrnmc <le- Hc.:llp se asocia con un aumento del riesgo para pn:sentar complicaciones 
con n:specto a pa..:icntcs con prcl.!dampsia severa o de la población obst..!trica en gt.::neral(S). 
Obsi;:n.:anHlS al rc-spt:cto. una n1cnor prl.!sentadón de co1nplicacioni.:s catastróficas en d 
grupo donde si.: cmpl..:o cnrticni<lcs. como pueden ser coagulación intravusculur 
diseminada. fi.1lla urgúnica múltiph: l.!' insuficiencia rl.!'nal aguda. Utili:t"..andu regímenes de 
tratan1il.!ntl'l u.ccptuthlS intcmocionalmente y a dosis est:..indar para inducción de madurez 
pulmonar fetal. considl.!ra<los como SC!.!uros para d binon1io (::!:!). Lo cual se corrobora en 
nuestro cstuUiu al no encontrar ningun; c:ornplicación relacionada a su adn1inistr..1ción. que 



39 

se han encontrado en otr-Js publicaciones. como puedL:n ser infecciones por 
inmunosuprcs1on n:lacionada con su uso. o casos de diabetes insípida asociado 
gencr..ilrnentt! a dosis mayores de corticoides. 
El índice de nacirnicntos por cesárea t:s muy ch:vado en ambos grupos. en varias 
publicacionc.:s esta bien docunu:ntado qui.! la vía vaginal es una opción viable en este grupo 
de pacientes. La única variable con impacto estadísticamente significo.tivo sobre d riesgo 
para desarrollar rnayllr n1orbilidad y mortalidad fut!' la edad. 
La duración dd tr~uanlicnto es muy in1purtante y ticnt! impacto en los resultados. ya que: t:n 
muchos dc los cusos cstw...ii~u.Jos solo se administró una dosis y se interrumpió d embarazo. 
por Jo quc no se pudo tcnnar con10 variablt: a estudiar la latencia para resolver el embarazo. 
observandnsc que.: cn a4ucllas pacicnlcs dnndc sc cun1pliO el csque;:ma dc tratan1it:nto. hubo 
una 111cjora notabk en los valores dc labllratorill y de la función renal. Se ha documcnwdo 
en varias publicaciones. que al suspender los i;:steroidcs 2* o 48 hnras dcspués. sc observa 
tron1hocitnpc11ia <le n:hote con en1peoramicnto dc la función ht!pútica. por lo que;: la 
dura..:ión del tratan1iento dehc tener relevancia. tL'>pcctn qut.! puede ser objcto de 
inn:stig.aciún. ya quc un n!gin1cn J.t.: corticoidi.:s por ticn1po prolongado pudii.:si.: tal vcz 
ofrecer alguna oponuniLiad i.:n casos sclc.:ccionados particulannentc.: en las pacientes mas 
graves. En c.:stc estudio nn c.:ncontramos casos de tromhocitopcnia: pero si en algunos casos 
dctcrinro de la fum.:iún hcptitica a las 72 horas. prohablt:mcntc.: porqut: los n1cdiadorcs 
bioquiniicns de la enti.:rn1c.:dad pcrsistcn actuando sobrc la funciUn de: la cClulas cndotdialcs 
en d hígado. Se.: ha proput:!'>tO 4uc cn pacicntcs con ci.:fali.:a sevcra rccurn.:nte. dolor 
epig~"tstri..:o. trotnb .. n;ilopi.:nia n1arcada ( < 50 000 ccl/ mm3) <lcb~n sc.:r candidatos pa.r..i 
n;tralan1ic-nto con corticoides a dosis sin1ilar dc la tcrapia inicial duranti.: d curso de l o 2 
semanas e 1 7). 

FALLi-i DL '-· _:_\.rSN ______ , 
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CONCLUSIONES. 

La consideración primaria para el tratamiento de pacientes con síndrome de 
Hdlp .. abarca los riesgos para el nt:onato por complicaciones asociadas a 
prematuridad en la mayoría de los casos. si se dt:cide interrumpir el 
embarazo de forma inmediata; contra los riesgos de complicaciones 
maternas. incluyendo la muerte. en los casos en que se decide tr.itamiento 
expectante. por lo que es muy importante el empico de.! estcroides. 

En esta investigación encontramos que la administración de csteroides 
antcparto pan1 inducir madurez pulmonar ft.:tal en d síndrome de Hcllp 
ocasiona además de los beneficios forales. mejoría en el estado materno en 
las pacientes tratadas con estos fám1acos. n::flejado en los valores de 
laboratorio con impacto sobre Ja morbilidad y la monalidad. 

Deben reflexionarse v analizarse los cambios rccicntt:s sobre el tratan1iento 
del síndrome de Ht:Ílp dond\! puede incluirse d uso dc corticoides par.i 
disminuir d t:stado di: gravedad de la paciente~ la n1orbi-rnonalidad y el 
cmpko de trata.rrticntos invasivos. 

Con base en nuestros resultados y a los datos n:portados en la literatura 
mundial d tratamiento cxpectantc- puede ofrecerse a pacientes con 
embarazos prctl}nnino con mejoría de los rcsultados tCtak:s y maternos .. sin 
acarrear complicaciones ni efectos s1.:cundarios con su uso. 

Se: requiere complemt.!ntar este trabajo con un estudio prospectivo 
randomiz.::uJo con dosis altas de estc:roidcs y con un grupo de pacientes 
n1ayor para lograr n:sultados con mayor valor estadístico. 
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