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CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE HELLP

EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.

MARCO TEORICO

INTRODUCCION

El Sindrome de HELLP es un trastorno grave del estado grdvido- puerperal, del cual no existen
estadisticas confiables en el territorio mexicano. Es una enfermedad multisistémica que ocurre como
complicacién severa del espectro de enfermedades denominadas como Hipertensién Inducida por el
Embarazo y se caracteriza por anemia hemolitica microangiopdtica, enzimas hepaticas elevadas vy
trombocitopenia, con un riesgo elevado de desarrollar complicaciones como infeccidén, coagulopatia por
consumo insuficiencia renal y cardiopulmonar, sindrome de insuficiencia respiratoria del adulto e infarto

hepatico con ruptura, lo cual conlleva una elevada morbi- mortalidad del binomio materno- fetal.

En los trabajos revisados para el presente marco tedrico se encuentra que algunos autores admiten
la posibilidad de que el Sindrome de HELLP sea una entidad separada de la Preclampsia- Eclampsia, es decir
gue no exista vinculo alguno con estas entidades, se ha cuestionado si se trata en realidad de un Sindrome o
debe identificarse como una entidad con caracteristicas clinicas propias. Esto debido a que el 15 a 20% de las
pacientes afectadas no cuentan con antecedente hipertension o proteinuria, lo que llevo a algunos expertos
a creer que HELLP es un trastorno separado de la Preclampsia ;4. Tanto la Preclampsia Severa como el
Sindrome HELLP pueden estar asociados con otras manifestaciones hepaticas, incluyendo infarto,

hemorragia y ruptura.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Los antecedentes histéricos de esta entidad aun no concebida como un Sindrome especifico se
remontan a 1893 cuando Georg Schmorl describe en pacientes muertas por Eclampsia, necrosis
hemorragica con depdsitos de fibrina en las zonas periportales del higado ademds de pequeiios trombos
en las venas interlobulillares, capilares glomerulares y con menor frecuencia en cerebro, pulmones y
corazon. Para 1901, este autor habia reunido 73 casos y en el 97% con las lesiones tipicas periportales
hepaticas. De acuerdo a sus investigaciones concluyd que debia de existir un sustrato anatdomico
caracteristico en la Eclampsia que originaba cambio en la sangre que desencadenaba la formacion de
trombos multiples. En 1922 Stahnke fue el primero en describir la asociacion de toxemia con
trombocitopenia y hemodlisis, resaltando la elevada mortalidad de esta alianza. Transcurren mas de
treinta afios hasta que Pritchard en 1954 describe y publica multiples articulos en relacién a la

combinacion de hemolisis, dafio hepatico y trombocitopenia en las pacientes embarazadas.

En 1976 el mismo autor informd que las cuentas plaquetarias bajas en pacientes ecldmpticas, se
resolvian dentro de cinco dias después del parto y frecuentemente en rangos supranormales. Otros
autores, como Goodlin, consideraron esta triada como una forma temprana de Preclampsia Severa

dandole diversos nombres, tales como gestosis amenazante o sindrome de toxemia expansiva.

En México el Dr. Alvarez Llera establece en 1951 la presencia en pacientes embarazadas de una
Anemia Hemolitica Microcitica Microangiopatica con repercusion hepatica. Posteriormente en 1981
Diaz de Ledn y col., pusieron de manifiesto la estrecha asociacién de lesion renal con esta forma de
complicacién del Sindrome de Preclampsia- Eclampsia, con el reporte de 20 casos de insuficiencia renal
aguda, hemodlisis intravascular y trombocitopenia en enfermas toxémicas. De hecho, en 1982 Espinosa y
Diaz de Ledn le dieron el nombre de microangiopatia trombdtica y hemdlisis intravascular en la toxemia
para resaltar los dos principales componentes de esta entidad, al publicar 79 casos de pacientes
toxémicas complicadas con anemia hemolitica micoangiopatica. Sin embargo seis meses después el
término de Sindrome de HELLP fue acufiado en 1982, por el Dr. Louis Weinstein, en Tucson Arizona en
una aguda observacién clinica describid 29 casos de Preclampsia Severa- Eclampsia complicadas por
trombocitopenia, frotis anormal de sangre periférica y alteracion en las pruebas de funcionamiento
hepatico, el cual es el acrénimo de varios hallazgos clinicos que implican compromiso hepatico muy serio

en la paciente con Preclampsia 1.



Desde entonces han aparecido numerosos reportes y publicaciones en la literatura mundial que
en conjunto han ayudado a comprender mejor este Sindrome y en un contexto mayor, al amplio espectro
de manifestaciones de la Hipertension Inducida por el Embarazo, incidiendo de manera importante en
medidas oportunas de diagndstico y de maniobras terapéuticas para abatir los altos indices de

morbimortalidad en el binomio madre- hijo.
DEFINICION

El Sindrome de HELLP se refiere a un Sindrome caracterizado por hemdlisis con un frotis de sangre

microangiopatica, elevacidn de enzimas hepaticas, y un bajo conteo de plaquetas;.
H- Hemdlisis

E- Elevated enzymes\

L- Liver Elevacién de enzimas hepaticas

L- LOW \

P- Platelet count Trombocitopenia.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

En 1990, Sibai bajo la urgente necesidad de homogenizar y uniformar pautas, describié los
criterios diagndsticos utilizando un corte de mas de tres desviaciones por encima de la media para

considerar como valores de anormalidad las pruebas de laboratorio utilizadas;.



Las anomalias observadas en el frotis de sangre periférico revelan glébulos rojos crenados vy
deformes con proyecciones espinosas a lo largo de los bordes (células en erizo) asi como fragmentos
pequerios de forma irregular llamados esquistocitos. Este tipo de hemdlisis es un buen ejemplo desde la
descripcién original en 1963 de Grain, Dacie y Hourihane de la fragmentacion eritrocitaria en pacientes
con anomalias de la microcirculacidn por hipertensién arterial maligna, caracterizados por vasoespasmo
con aumento de la presidon hidrostatica intravascular, lesion endotelial con depdsitos de fibrina formando

mallas o enrejados y grados variables de coagulacién intravascular.

10



CLASIFICACION

Entre tanto, la clasificacion de Martin, Mississippi para el sindrome de HELLP ,, (Figura 1) contempla la

divisién de esta entidad en 3 tipos de acuerdo a la cuenta plaquetaria.

Los Tipos 1y 2 constituyen formas completas del sindrome, mientras que el Tipo 3, también llamada
forma parcial o incompleta, representa una etapa intermedia entre el sindrome propiamente dicho y las
formas severas de Preclampsia y Eclampsia sin hemdlisis microangiopatica, plaguetopenia o dafio hepatico,y, »s,
segln puede apreciarse a continuacion:

TIPO I: Cuenta plaquetaria menor de 50,000 /mm3.

TIPO II: Cuenta plaquetaria entre 50,000 y 100 000 /mm3.

TIPO llI: Cuenta plaquetaria entre 100, 000 y 150, 000 /mm3.

Figura 1. Sindrome de HELLP: Clasificacidn de Mississippi

Tipo 1 DHL > 600 IU/L, TGO- TGP =/> 70 IU/L
Plaguetas =/< 50 000 pL

Tipo 2 DHL > 600 IU/L, TGO- TGP =/> 70 IU/L
Plaquetas > 50 000 =/< 100 000 uL

Tipo 3 DHL > 600 IU/L, TGO- TGP > 40 IU/L <70 IU/L
Plaquetas > 100 000 =/< 150 000 pL

Preclampsia Severa
Eclampsia

Plaquetas > 150 000 pL, DHL < 400 IU/L, TGO- TGP < 40 IU/L
(sin HELLP)
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Esta clasificacion es prondstica, donde se ha establecido que a menor recuento plaquetario es
mayor la morbilidad materna, presentando patologias como coagulacién intravascular diseminada,
insuficiencia cardiaca congestiva, necesidad de transfusiones sanguineas o sindrome de insuficiencia

respiratoria progresiva.

EPIDEMIOLOGIA

El Sindrome de HELLP afecta a un 4- 14% de embarazadas con Preclampsia- Eclampsia, aunque se
ha informado de incidencias tan altas como el 18.9% en centros especializados de referencia. La edad
promedio de afectacion es de 25 afios, aunque el 75% de los casos se presenta en el grupo de 15 a 30
afios. El tiempo de inicio con respecto de la edad gestacional es que la mayoria de los casos (82%) se
desarrolla antes de la semana 37 de la gestacion, mientras un 2.5% lo hace entre las semanas 17 a 30,
asociado a embarazo molar. Es predominante la presentacidon anteparto en un 70%, ya que la posparto es
de un 30% y puede desarrollarse desde unas pocas horas hasta siete dias después del parto y suele ser de

consecuencias devastadoras.

En un estudio donde se incluyen 442 embarazos complicados con Sindrome de HELLP, el 70%
ocurrieron antes del parto. De estas pacientes, aproximadamente el 80% fueron diagnosticadas antes de
las 37 semanas de gestacién y menos del 3% desarrollaron la enfermedad entre 17 y 20 semanas de
gestacion. La enfermedad se presentd después del parto en un 30%, por lo general dentro de las 48 horas
siguientes al parto, pero en algunos casos hasta siete dias después del nacimiento. Sélo el 20% por ciento

de los pacientes con HELLP posparto tenian la evidencia de haber tenido Preclampsia antes del parto.

El Sindrome de HELLP estd asociado con una mayor morbi- mortalidad materno- fetal. La
mortalidad materna varia del 3.5 al 24% y estas pacientes tienen un riesgo elevado de ruptura hepatica,
edema pulmonar, coagulacién intravascular diseminada, SIRA, abruptio placentae, insuficiencia renal

aguda y una variedad amplia de complicaciones hemorragicas.

La mortalidad perinatal es igualmente elevada variando desde 7.7 hasta 60% y esto es debido a
grandes infartos placentarios, retraso en el crecimiento intrauterino, asfixia intrauterina y prematurez.
Incluso los nifios que sobreviven al periodo neonatal tienen mds alta incidencia de retinopatia, paralisis

cerebral e hidrocefalia poshemorragica.
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En un estudio reciente y con el mayor nimero de pacientes hasta ahora publicado, vino a
clarificar muchas situaciones epidemioldgicas de importancia como el resultado de embarazos
subsecuentes y prondstico materno a largo plazo, ya que se realizé un seguimiento de 2 a 14 afios en 341
mujeres que tuvieron Sindrome de HELLP, de las cuales 152 se volvieron a embarazar. De estas 139
mujeres que quedaron normotensas tuvieron 192 embarazos subsecuentes con las siguientes
complicaciones: Preclampsia (19%), parto pre-término (21%), retraso en el crecimiento intrauterino
(12%), abruptio placentae (2%), muerte perinatal (4%) y Sindrome de HELLP recurrente (3%). El 6.2%
desarrolld hipertensién crénica. Las mujeres con hipertensidn crdnica preexistente tuvieron una mas alta
incidencia de problemas: Preclampsia (75%), parto de pretérmino (80%), retraso del crecimiento
intrauterino (45%), abruptio placentae (20%), muerte perinatal (40%) y Sindrome de HELLP recurrente

(5%).

En otro estudio de seguimiento con un amplio grupo de pacientes llevado a cabo por Sullivan y

col. en Jackson, Misissippi, establecieron en un 48% el riesgo de tener algin tipo de desorden

hipertensivo (Preclampsia- Eclampsia, Sindrome de HELLP o hipertension crénica) después de un episodio

inicial de Sindrome de HELLP, con un riesgo de recurrencia de este Sindrome de un 19%.

Con todo lo anterior queda claro que aquellas mujeres que tuvieron Sindrome de HELLP tienen un

mayor riesgo de complicaciones obstétricas en embarazos futuros, y deberdn ser advertidas al respecto,

aconsejandole para buscar cuidado prenatal temprano y frecuente asi como la utilizacidon de aspirina en

bajas dosis en un intento de prevenir la recurrencia.

Se han mencionado los siguientes factores de riesgo para su desarrollo:

¢ Edad: hasta 4.9 veces mas frecuente en mujeres menores de 20 afos.

e Primiparidad.

e Multiparidad.

e Embarazo gemelar.
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e Diabetes Gestacional.

e Mola Hidatiforme

e Historia Familiar de Preclampsia.

FISIOPATOLOGIA

Existe evidencia amplia clinica y experimental que sugiere a la hipoperfusion Utero- placentaria con un
papel preponderante en el desarrollo del proceso, como consecuencia de una invasidon trofobldstica
inadecuada a las arterias espirales miometriales lo que lleva a una insuficiente adaptacién vascular uterina con
un flujo sanguineo Utero- placentario disminuido, reactividad vascular incrementada, vasoespasmo y lesidn a
células endoteliales. Ahora bien, el defecto bioquimico subyacente que promueve la conducta trofoblastica
anormal y la disfuncidn celular endotelial subsecuente es desconocido, aunque se invocan factores genéticos
(trisomia 13 fetal con mutacién de Leiden trombofilica del factor y); humorales (disminucidn de la sintesis y
liberacion de éxido nitrico secundario a una baja produccién de sintetasa de dxido nitrico y a un incremento de
inhibidores séricos enddgenos de esta enzima) e inmunoldgicos (reaccién inmune entre el tejido trofoblastico y

las arterias espirales).

La isquemia e hipoxia Utero- placentaria tiene dos efectos fundamentales en la secuencia de eventos
gue se desencadenan en cascada, el primero es la liberacion de sustancias tromboplasticas a la circulaciéon con
activacion de los sistemas de coagulacion y complemento que da como resultante uno de los aspectos mejor
estudiados del Sindrome como es el desequilibrio en el indice prostaciclina (Pgl2) tromboxano (TXA2),
caracterizado por una disminucidon en la produccién de Pgl2 (prostaglandina citoprotectora por causar
vasodilatacidn y antiagregacion plaquetaria) e incremento de la sintesis y liberacion de TXA2 con los efectos
opuestos. Ademas, se ha demostrado una disminucion del inhibidor sérico del factor activador plaquetario con
incremento en la actividad de este factor, lo que en conjunto provoca una potente activacion de las plaquetas

con agregacion y liberacidn de sus constituyentes endogranulares que favorecen la lesidn endotelial.
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La activacion del sistema de complemento evidenciado por elevacién concomitante de los niveles
plasmaticos de C3a/C5a asi como de anafilotoxinas y otros productos terminales como el C5b o lo que activa y
estimula la liberacién de muy diversas sustancias vasoactivas y citolesionales como proteasas, elastasas,

peroxidasas, interleucinas, leucotrienos y radicales libres de oxigeno procedentes de los neutrdfilos.

El segundo efecto de la hipoperfusién uteroplacentaria es el aumento en la liberacién de prorenina,
precursor molecular de la renina, como respuesta a la isquemia lo cual condiciona vasculotoxicidad y una

mavyor sensibilidad a sustancias vasoconstrictoras con una mayor respuesta presora causando vasoespasmo.

La consecuencia a esta cascada de acontecimientos es el dafio endotelial vascular lo que constituye el
punto de mayor importancia en la patogénesis del padecimiento, ya que el endotelio tiene profundos efectos
en la regulacion del tono y remodelacién vascular asi como de la activacion tanto de plaquetas como de la
cascada de la coagulacidon y al lesionarse lleva tanto a la secrecién de potentes mitdégenos y factores
vasoactivos, entre ellos la endotelina-1 agravando los cambios reoldgicos de la microcirculacién y siendo el
fundamento de la disfuncidn orgdnica multiple en higado, cerebro, rifién, pulmdn, miocardio, etc. asi como de
la incrementada permeabilidad capilar a liquidos, electrélitos y proteinas, produciendo el Sindrome de fuga
capilar caracterizado por disminuciéon del volumen circulante efectivo (VCE) e hipovolemia vy
hemoconcentracidn con aumento de la viscosidad sanguinea y formacion de un tercer espacio aumentado

tanto somatico como visceras, agravado por la disminucion de la presién coloidosmaética.

La hipertension arterial es mediada por multiples factores vasoactivos que incrementan la resistencia
vascular periférica. Por ultimo, y en un intento de reparacién al dafio establecido, sobreviene el depésito de
material fibrinoide que forma mallas o enrejados en la luz de los vasos, lo que aunado a anomalias
morfoldgicas y a una disminucion en la deformabilidad de los eritrocitos por alteracién en los fosfolipidos de
membrana, da como resultado la fragmentacion eritrocitaria, cambio cldsico de una anemia hemolitica

microangiopatica (AHMA).

La lesién del endotelio vascular estd documentada ampliamente al corroborarse elevaciones
plasmaticas de constituyentes de las proteinas de la membrana basal y de sustancias producidas por el
endotelio, los que se liberan al daifarse y quedar expuesto el subendotelio, tales como: fibronectina, laminina,
precoldgena Ill, trombomodulina y factor de Von Willebrand, ademas de la evidencia directa obtenida por las

lesiones morfoldgicas tanto a la microscopia de luz como a la microscopia electrénica.
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Asi mismo, la demostracion del estado hipercoagulable se basa en los siguientes hechos: trombos en
numerosos organos actividad aumentada de la via intrinseca de la coagulacidn, activacién del sistema

fibrinolitico y de las plaquetas con disminucidn por consumo y destruccion acelerados.

En la tabla 2 se mencionan los mediadores involucrados en la Hipertensién inducida por el embarazo y

el Sindrome de HELLP.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La presentacion clinica de este Sindrome es variada. Generalmente, los sintomas se desarrollan en el
tercer trimestre, pero, como se menciond anteriormente, en el segundo trimestre o después del parto
también se pueden desarrollar. La presentacion clinica mas frecuente es el dolor abdominal y sensibilidad en
el epigastrio, cuadrante superior derecho, o por debajo del esterndn. Muchos pacientes también tienen
nauseas, vomitos y malestar general, que puede confundirse con una inespecifica enfermedad viral o
hepatitis viral, sobre todo si la enzima aspartato aminotransferasa sérica (AST) y lactato deshidrogenasa

(LDH) se encuentran muy elevados.
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Tabla 2. MEDIADORES INVOLUCRADOS EN PRECLAMPSIA/ ECLAMPSIA

Y SINDROME DE HELLP

Medidos

Efecto

Prostaciclina

Vasoconstrictor + Agregante Plaquetario

Beta- tromboglobulina

Hiperactividad Plaquetaria

Tromboxano A2

Vasoconstrictor + Agregante Plaquetario

Fibronectina

Marcador de dafio endotelial

Alfa- 2- antiplasmina

Fibrindlisis

Antitrombina Ill

Hipercoagulabilidad

Agligado al Factor VII

Hipercoagulabilidad

Factor activador plaquetario

Hiperactividad Plaquetaria

Endotelina- 1

Vasoconstrictor

Oxido nitrico

Vasoconstrictor + Agregante Plaquetario

Pro- renina

Vasoconstrictor

Pre- procolagena Il

Marcador de dafio endotelial

Peroéxidos lipidos

Citotoxicidad

Inhibidor del Activador del Pg

Fibrindlisis

Dimero D de la fibrina

Fibrindlisis

Trombomodulina

Marcador de dafio endotelial

Activador del Pg tisular

Fibrindlisis

C- pca/ alfa I- AT

Hipercoagulabilidad

Trombina

Hipercoagulabilidad

La presentacion tipica del Sindrome es en pacientes primi o multigestas con historia obstétrica de
carencias nutricionales durante la gestacién y problemas en embarazos previos. Habitualmente la paciente
es vista por primera vez antes del término del embarazo (menos de 36 semanas de gestacién), quejandose
de dolor epigastrico 6 en cuadrante superior derecho (62%), en ocasiones acompafiado de nausea 6 vémito
(36%), cefalea (42%), sindrome vasculo- espasmddico (13%) y la mayoria con malestar poco definido,
inespecifico, en el que impera un pobre control prenatal y una edad materna temprana; la paciente no se
siente bien sin especificar de manera objetiva su problema. Algunos autores le han denominado como
sintomas parecidos a un Sindrome viral inespecifico.
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En la Tabla 3 se muestra una comparacién de los aspectos clinicos del Sindrome de HELLP de
acuerdo a los estudios de Sibai (Centro Perinatal de Memphis, Tennesse), Helguera (Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital de Gineco obstetricia No. 4 del Instituto Mexicano del Seguro Social) y Meneses
(Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del Instituto de Salud del

Estado de México).

En la exploracién fisica existe hipertensidn arterial leve a moderada (30%), severa (50%) e incluso
ausente (20%), dependiendo de la duracidn de la sintomatologia. La evaluacidn fundoscépica por lo general
revela retinopatia hipertensiva grado | 6 Il y en casos de enfermedad severa con estados de vasoconstriccidon
intensa grado Il y raramente |V, Existe hipersensibilidad en area hepatica (80%) y significativa ganancia de

peso con edema usualmente limitado en miembros inferiores (50%).

Especial cuidado deberd tenerse con aquellas pacientes que se prestan a confusién diagndstica
cuando al cuadro clinico se agregan ictericia, hemorragia gastrointestinal, ceguera cortical y dolor en flanco

y hombro derecho.

Mencién especial es el hecho de que en raros casos la presencia de este Sindrome se asocia con
hipoglucemia severa que conduce rapidamente a coma profundo, por lo que es indispensable determinar
por medio de micropuncidn el estado de la glucosa capilar en cuanto se vea a la paciente y mantenerla
monitorizada constantemente, signos ominosos de enfermedad severa lo constituyen la presencia de
hemorragia (encias y mucosas, transvaginal, hematuria, por sitios de venopuncion), sindrome purpurico,

convulsiones, oliguria e hipotensién arterial.

La hipertension (presion arterial > 140/90) y proteinuria estan presentes en aproximadamente el
85% de los casos, pero es importante recordar que pueden estar ausentes en las mujeres con Sindrome de
HELLP. La morbilidad materna grave puede estar presente en la presentacidn inicial o desarrollarse poco
después. Esto incluye la coagulacidn intravascular diseminada (CID), desprendimiento de placenta,
insuficiencia renal aguda, edema pulmonar, hematoma subcapsular del higado, y desprendimiento de retina.
La ictericia y ascitis también puede estar presente. La hemorragia relacionada con la trombocitopenia es una

presentacion poco comun. Algunos pacientes son asintomaticos.
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DIAGNOSTICO

El diagndstico de Sindrome HELLP se basa en la presencia de las anormalidades de laboratorio que

incluye su nombre. Las pruebas de laboratorio deben incluir:

. Hemograma completo con recuento de plaquetas.
o Frotis de sangre.
. AST, bilirrubina, LDH.

Sugerimos obtener estas pruebas de laboratorio en todas las mujeres embarazadas con hipertension

gestacional, Preclampsia, o proteinuria con sintomas de la Preclampsia.

No hay consenso en cuanto al grado de anormalidad de laboratorio de diagnéstico del Sindrome de
HELLP. Algunos estudios utilizan AST, ALT, LDH vy valores por encima del limite superior de la normalidad,
mientras que otros requieren elevaciones de al menos dos desviaciones estandar por encima de la media.
Debido a las diferencias en los ensayos para medir estas enzimas, un valor elevado en un hospital puede ser

casi normal en otro.

El Sindrome de HELLP y la Preclampsia Severa son probablemente parte de un espectro de la
enfermedad. Una definicién exacta de este Sindrome es necesaria para fines de investigacion y para predecir
las complicaciones maternas. Se requiere la presencia de todos de los siguientes criterios para el diagndstico

de HELLP:

) Anemia hemolitica microangiopdtica con esquistocitos caracteristicos (también llamadas
células casco) en el frotis de sangre Otros signos sugerentes de hemdlisis incluyen una LDH elevada o de la

bilirrubina indirecta y una concentracion sérica haptoglobina baja (< 25 mg / dL).

. El recuento de plaquetas < 150.000 células / pL
. LDH en suero > 600 Ul / L o de la bilirrubina total 2 1,2 mg / dL
. AST ensuero>70Ul/L
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Las mujeres que no cumplan todas las anomalias de laboratorio anterior se considera que tienen el
Sindrome de HELLP incompleto. Estas pacientes pueden progresar a la expresion completa del Sindrome de

HELLP.

Las pruebas de laboratorio son indicativas de hemolisis microangiopatica caracterizada por
hepatoglobina baja, hemoglobina libre aumentada, evidencia de fragmentacidn de glébulos rojos en el frotis
de sangre periférico (esferocitos, células en erizo y esquistocitos), ademas de elevacion de deshidrogenasa
lactica y bilirrubina indirecta. La disfuncién hepatica manifestada por aumento en los niveles de aspartato
aminotransferasa y deshidrogenasa lactica en valores establecidos de anormalidad, sin existir una relacion
directa de la severidad del cuadro con sus cifras plasmaticas. Sin embargo, la trombocitopenia si es un
marcador directo de severidad, suele presentarse en un 60% en clase 2 y un 40% en clase 1, teniendo este

grupo mayores complicaciones hemorragicas en el posparto.

El recobro promedio de este fendmeno se ha establecido para clase 1 en 110 + 33 horas y para clase
2 en 73 + 41 horas y de manera absoluta para alcanzar mds de 100,000 plaguetas x mm3 el total de

pacientes, es de 11 horas a 6 dias.

En nuestro medio es mas alta la incidencia de anemia, probablemente como consecuencia del nivel
socioecondmico bajo, a deficientes habitos y carencias nutricionales, lo que incrementa las necesidades de
transfusion (media de 3 U de paquete globular por paciente) para tratar de mantener una cifra de
hematdcrito de 30%. Unicamente el 21% (rango de 4- 38%) de pacientes cursan con evidencia de
coagulacién intravascular diseminada (CID) con las pruebas rutinarias, aunque si se utilizaran estudios mas
sensibles (antitrombina IIl, productos de degradacion de la fibrina, fibrinopéptido A, dimero D y
plasmindgeno) se demostraria, en grados variables, en todas las pacientes. Desafortunadamente, estas

pruebas son costosas, requiere de apoyo tecnoldgico y no estan disponibles en la mayoria de instituciones.
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La importancia de la CID establecida es que se asocia en gran medida con abruptio placentae,
muerte fetal y hematoma subcapsular hepatico. En la tabla 3 se muestran los resultados comparativos de

laboratorio en los tres estudios ya mencionados.

Plaguetas 57 7-99 58 17-100 47 7-99
(x103/mm3)

MT (U/1) 249 70-6 193-278 80-670 535 87-4835
DHL (U/1) 853 564-23, 584 830 300-2,200 949 678-12,760
BBT (mg/dL) 1.5 0.5-25 33 0.6-27 4.9 1.4-145
Crs (mg/dL) 1.1 0.6-16 2.0 0.5-15.7

Ac. Urico (mg/dL) 7.7 2.9-15.6 6.5 3.8-11

Glucosa (mg/dL) 134 20-400
Hemoglobina 9.0 4-14
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IMAGENES.

Las pruebas de imagen, la tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética (RM), son Uutiles

cuando las complicaciones como el infarto hepdtico, hematomas, o ruptura se sospechan.

En una serie de 33 mujeres con Sindrome de HELLP que referian dolor severo en el cuadrante
superior derecho del abdomen, asociado con el dolor de hombro, dolor de cuello, hipotensidn, las imagenes
del higado mostraron alteraciones en 15 pacientes (lo que corresponde al 45 %)s. Las anomalias mas

frecuentes fueron hematoma subcapsular y la hemorragia intraparenquimatosa.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El Sindrome de HELLP en ocasiones pueden confundirse con otras enfermedades que complica el
embarazo: higado graso agudo del embarazo, gastroenteritis, hepatitis, apendicitis, enfermedad de la
vesicula biliar, purpura trombocitopénica idiopatica, brote de lupus, sindrome antifosfolipido, sindrome

urémico hemolitico o purpura trombocitopénica trombéticas,.

En una serie de 46 mujeres que desarrollaron enfermedad grave del higado durante el embarazo las
cuales requirieron ingreso en unidad de cuidados intensivos por insuficiencia hepatica, el 70% tenia Higado
Graso Agudo y 15 % habia Sindrome de HELLP,,. La mayoria de los pacientes restantes tuvieron enfermedad

del higado que no estaba relacionada con el embarazo.

El Higado Graso Agudo del embarazo y el Sindrome de HELLP pueden ser dificiles de distinguir
clinicamente, ya que ambas entidades ocurren al mismo tiempo en la gestacién y comparten varias
caracteristicas clinicas, pero es importante diferenciar entre los dos trastornos. Las pruebas de laboratorio
adicionales pueden ser utiles. La prolongaciéon del tiempo de protrombina (TP) y tiempo de tromboplastina
parcial activado (TTPa), la baja concentracion de glucosa, y la elevacién en la concentracidn de creatinina
son valores de laboratorio mas comunes en mujeres con Esteatosis Hepatica Aguda que aquellas con

Sindrome de HELLP.
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El diagndstico con biopsia hepatica rara vez se realiza debido a que el diagndstico clinico suele ser
razonablemente seguro, y la informacién obtenida no cambiaria la resolucién del embarazo por lo tanto el

procedimiento expone a la madre y al embarazo a otros tipos de riesgos.

La trombocitopenia, anemia e insuficiencia renal que se presentan en el embarazo también puede
ocurrir en el Sindrome Urémico Hemolitico (SUH) y Purpura Trombocitopénica Trombotica (TTP) 5. 1. TTP-
SHU se debe considerar en todas las mujeres embarazadas con trombocitopenia grave, anemia grave, y
niveles elevados de LDH con la elevacién minima de AST,,. La distincién entre TTP- SHU y la Preclampsia
Severa o Sindrome de HELLP es importante por razones terapéuticas y prondsticas. Sin embargo, comparten
caracteristicas clinicas e histolégicas muy similares por lo cual el establecimiento del diagndstico correcto es

a menudo dificil y ademas, estos trastornos pueden ocurrir al mismo tiempo.

El tiempo de inicio puede sugerir un trastorno sobre el otro. El inicio de la TTP tiende a ser en
embarazos tempranos antes de la aparicion de Preclampsia o Sindrome de HELLP: alrededor del 12% de los
TTP en el embarazo se produce en el primer trimestre, el 56% en el segundo trimestre, y 33% en el tercer
trimestre / post-parto, mientras que la Preclampsia- Sindrome de HELLP no se produce antes de 20 semanas

de gestacion y la mayoria de los casos se diagnostican en el tercer trimestre,;.

Una historia de proteinuria e hipertensién antes de la aparicion de hemdlisis, alteraciones hepaticas
y trombocitopenia favorecen el diagndstico de Preclampsia, mientras que un nivel elevado de LDH con sélo

una ligera elevacion de AST favorece el diagnéstico de TTP.

Las alteraciones de la coagulacidn en estos trastornos son también diferentes. El Sindrome de HELLP
se asocia con trombocitopenia, y en casos severos, puede haber Coagulacidn Intravascular Diseminada con
la prolongacién del PTy el aPTT y la reduccién de las concentraciones plasmaticas de los factores V y VIII.
Por el contrario, TTP- SHU se asocia con el consumo de plaquetas aisladas, por lo que, a pesar de la
trombocitopenia los demas resultados de laboratorio suelen estar normales. El frotis de sangre periférica
también puede ser util. El porcentaje de esquistocitos en frotis de sangre periférica es a menudo mas alta en

el TTP (2 a 5 %) que en el Sindrome de HELLP (menos del 1%).
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TRATAMIENTO

Después de que el diagndstico se confirma, los pasos iniciales en el tratamiento son estabilizar a la

madre, evaluar el estado fetal, y decidir la via de resolucién del embarazo.

La piedra angular del tratamiento es el resolver el embarazo. Existe un consenso entre los expertos

que la resolucién del embarazo estd indicado para cualquiera de las siguientes situaciones ;:

. Embarazos = 34 semanas de gestacion.

. Pruebas de condicién fetal (por ejemplo, perfil biofisico, registro cardiotocografico)
alteradas.

. La presencia de enfermedad materna grave: la disfuncion multiorganica, coagulacion

intravascular diseminada, hemorragia o infarto del higado, insuficiencia renal, o

desprendimiento de la placenta.

Los farmacos anti- hipertensivos se utilizan para tratar la hipertensién grave. Generalmente, la
hipertension se puede controlar (presion arterial inferior a 160/105 mmHg) con labetalol, hidralazina,

nifedipino, o en casos graves, con el nitropusiato de sodio ;.

El Sulfato de magnesio se administra por via intravenosa para prevenir las convulsiones.

Transfusion de plaquetas:

La transfusion de plaquetas estd indicada si hay hemorragia significativa en la madre (espontdneo o

de incisiones quirurgicas), o si el recuento de plaquetas inferiores a 20.000 células / uL. Si la cesérea es

programada, algunos expertos recomiendan la transfusion de plaquetas, seglin sea necesario, para lograr un

recuento de plaguetas preoperatorio mayor de 40.000 a 50.000 células / pL;.
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Via de Interrupcién del Embarazo:

El parto vaginal es deseable para las mujeres en trabajo de parto o con ruptura de membranas,
independientemente de la edad gestacional. El parto puede ser inducido en las mujeres con cuello uterino

favorable o embarazos por lo menos 30 a 32 semanas de gestacién.

El parto por cesdrea se lleva a cabo para las indicaciones obstétricas habituales (por ejemplo,
presentacion de nalgas, estado fetal alarmante). Sin embargo, consideramos que el parto por cesarea es
preferible en los embarazos de menos de 30 a 32 semanas de gestacion si el cuello es desfavorable para la
induccion, especialmente si hay signos de compromiso fetal (restriccién del crecimiento, desprendimiento
prematuro de placenta, oligohidramnios). La induccidn de estos embarazos generalmente tiene un alto
indice de fracaso y se prolonga a menudo, lo cual puede exponer a la madre y al feto a un mayor riesgo de

complicaciones por el Sindrome HELLP.

Debido al alto riesgo de hematoma en estas mujeres, algunos cirujanos colocan un drenaje

subfascial y dejan la incision abierta durante las primeras 48 horas postoperatorias,.

En cuanto la anestesia y/o analgesia se ha encontrado que los opidceos administrados por via
intravenosa brindan alivio del dolor sin riesgo de sangrado de la madre, lo que puede ocurrir con la
administracién intramuscular o neuroaxial o bloqueo nervioso. Sin embargo, no hay ninguna
contraindicacién para la infiltracion perineal de un anestésico para la realizacion de una episiotomia o

reparacion del periné.

En embarazos menores de 34 semanas de gestacidn si el estado materno y fetal es estable, se puede
administrar un curso de glucocorticoides antes de la resoluciéon del embarazo complicado por el Sindrome
de HELLP,. No se aconseja los intentos de retrasar el parto mas de 48 horas, debido a por lo general ocurre

la progresion de la enfermedad, a veces con un deterioro materno rapido.
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Existen pocos datos sobre el resultado de la conducta expectante del Sindrome de HELLP.

1. En un estudio con 128 pacientes tratadas con Diagndstico de Preclampsia Severa con
Sindrome de HELLP con embarazo menor de 34 semanas de gestacion en el cual el tratamiento consistia en
una expansion del volumen y vasodilatacion farmacoldgica, con monitorizacion hemodindamica estrecha, en
un intento de prolongar el embarazo y con ello, aumentar madurez fetal,,. La resolucién del embarazo fue
en 22/128 (17 %) de las pacientes dentro de las 48 horas, el resto de los pacientes tenian una mediana de la
prolongacion de la gestacion de 15 dias y mas de la mitad (55/102) de estas mujeres tenian reversion
completa de las anomalias de su laboratorio. No hubo mortalidad materna o morbilidad materna grave, sin

embargo se obtuvieron 11 muertes fetales y 7 muertes neonatales.

2. En otra serie de 41 mujeres con Sindrome de HELLP, con embarazo menor de 35 semanas de
gestacidon con manejo expectante,;. La resolucion del embarazo se encontré 14/41 pacientes (34 %) con 48
horas posteriores a su ingreso, el resto de los pacientes tenian una mediana de la prolongacién del
embarazo de tres dias y mas de la mitad (15/27 pacientes) habia tenido reversion de anormalidades su

laboratorio ,3. Sin embargo se encontraron 10 muertes fetales.

Estos estudios muestran que las anormalidades de laboratorio del Sindrome HELLP se revertirdn en
un subgrupo de pacientes con manejo expectante y que las complicaciones maternas graves son poco
frecuentes con la supervisién estrecha de la madre. Sin embargo, el objetivo de la conducta expectante es la
mejora de la morbilidad y mortalidad neonatal. No hay pruebas de alta calidad que demuestre que el
resultado perinatal en general se mejora con la conducta expectante en comparacion con embarazos con
resoluciéon del mismo posterior al uso de glucocorticoides, ademas de no encontrarse beneficios adicionales
en las madres con el manejo expectante. Por lo tanto, la conducta expectante sigue estando aun en

investigacion,.
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Papel de la dexametasona

Los primeros estudios observacionales y ensayos aleatorios pequefos sugirieron el uso de
glucocorticoides los cuales pueden estar asociados con una mejora mads rapida en el laboratorio y los
parametros clinicos en las pacientes con Sindrome de HELLP ,4 55, 56 27. Estos hallazgos no recibieron el apoyo
de estudios posteriores grandes, bien disefiados, aleatorios, doble ciego. Sin embargo, se encuentran
ensayos clinicos controlados con placebo que evaluaron el uso de dexametasona para mejorar los resultados

maternos en pacientes con Sindrome de HELLP 5 59.

1. En el primer ensayo, un total de 132 mujeres de mds de 20 semanas de gestacién
con el diagnéstico de Sindrome de HELLP (60 pacientes antes del parto, y 72 pacientes posparto)
fueron asignados aleatoriamente para recibir ya sea dexametasona (10 mg por via intravenosa cada
12 horas hasta el parto y tres dosis adicionales después del parto) o placebo, las mujeres después del
parto sélo recibieron una dosis después del parto o placebo. Todas las pacientes tenian recuentos de
plaquetas inferiores a 100.000 células /uL, AST>70 Ul / Ly DHL > 600 Ul / L. Las principales conclusiones de

este estudio fueron:

. La dexametasona no redujo la duraciéon de la hospitalizacién, la tasa de plaquetas o la
transfusion de plasma fresco congelado, o complicaciones maternas (insuficiencia renal aguda, edema

pulmonar).

. El tiempo de recuperacion de las pruebas de laboratorio no se redujo por el tratamiento.

Sin embargo el andlisis, subgrupo observé que las pacientes con Sindrome de HELLP Clase 1
(recuento de plaquetas <50.000 células/ pL) en la cuales se habian administrado dexametasona habia una
recuperacion mas rdpida del recuento de plaquetas y una hospitalizacion mds corta que los controles.
Creemos que este hallazgo requiere una investigacion adicional en ensayos futuros, dado que el andlisis no

fue planeado y la gravedad de la enfermedad no se tuvo en cuenta en la aleatorizacion.
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2. En el segundo ensayo, 114 mujeres en Puerperio inmediato con diagndstico de Sindrome de
HELLP fueron asignadas aleatoriamente para recibir dexametasona (10 mg) o placebo,s. El uso de
dexametasona no acelerd la recuperacién después del parto en las pacientes con Sindrome de HELLP: No se
encontré diferencia entre las drogas y los grupos de placebo en la resolucién de laboratorio o de los
parametros clinicos, la frecuencia de complicaciones maternas, la necesidad de terapia de rescate, o

duracidn de la hospitalizacion.

A pesar de estos resultados, algunos investigadores siguen recomendando el uso de dexametasona
en pacientes con recuentos de plaquetas inferiores a 100.000 células / uL basada en su experiencia clinica y
hallazgos relativamente constantes a partir de multiples estudios observacionales y ensayos aleatorios

pequeiossg.

MANEJO DE LAS COMPLICACIONES HEPATICAS:

Las elevaciones severas de las aminotransferasas séricas no son tipicas del Sindrome de HELLP no
complicado, cuando se producen, la posibilidad de Infarto hepatico, Hematoma subcapsular, o la Hepatitis

viral debe ser considerado.

Infarto Hepatico: Elevacion severa de las aminotransferasas séricas (por lo general desde 1000 hasta
2000 Ul / L o mas) asociada a dolor en el hipocondrio derecho y fiebre es caracteristico del infarto hepatico,
lo que el diagndstico puede confirmarse mediante pruebas de imagen hepaticas;. Imagenes de seguimiento
después del parto, normalmente demuestra la resolucion de los infartos. Estos pacientes pueden tener un

estado procoagulante subyacente, como el Sindrome antifosfolipidicos; ss.

Hematoma y Ruptura hepatica: El Sindrome de HELLP puede complicarse con rotura hepatica con el
desarrollo de un hematoma por debajo de la capsula de Glisson sg3435. La histologia del higado
adyacente a la ruptura muestra hemorragia periportal y deposicidon de fibrina, junto con un infiltrado
neutrofilico, lo que sugiere “Preclampsia hepatica” s. El hematoma puede permanecer confinado, o existir
ruptura, con la consiguiente hemorragia en la cavidad peritoneal. Un hematoma hepatico rara vez ocurre en

la aparente ausencia de la Preclampsia o Sindrome de HELLPx.
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Las mujeres que desarrollan un hematoma hepatico suelen tener dolor abdominal, trombocitopenia
severa, dolor en el hombro, nauseas y vomitoss. Si se produce la rotura hepdtica, se desencadena
rapidamente la inflamacién del abdomen por hemoperitoneo y el estado de choque. Las transaminasas
suelen encontrarse moderadamente elevadas, pero los valores de 4000 a 5000 Ul / L en ocasiones se puede

Vers.

El tratamiento de un hematoma que inicia es apoyar al paciente con reposicién de volumen y
transfusion de sangre, segun sea necesario, con el examen de la embolizacién percutanea de las arterias
hepaticas;. Si el tamafio del hematoma se mantiene estable y sus anormalidades de laboratorio son la
solucion, el paciente puede ser dado de alta con seguimiento ambulatorio. Puede tomar meses para que el

hematoma se resuelva por completos.

La intervencion quirdrgica esta indicada si hay inestabilidad hemodinamica, hemorragia persistente,
aumento del dolor, o una continua expansidon del hematomass. Un equipo con experiencia en cirugia de
trauma hepdtico debe ser consultadosy. El tratamiento quirdrgico incluye el drenaje, la ligadura de la arteria
hepatica y / o reseccién de las zonas afectadas del higado. Para los pacientes con hemorragia intratable a
pesar de estas intervenciones, la administracion de factor Vlla recombinante,, y el trasplante de

higadoy,42,43,44 han tenido éxito en informes de casos.

Los pacientes que sobreviven no tienen secuelas hepaticas.

EVOLUCION EN EL POSPARTO

Los valores de laboratorio inicialmente pueden empeorar después del parto.

El curso temporal de la recuperaciéon del Sindrome de HELLP fue evaluada en una serie de 158
mujeres con la enfermedad;;. La disminucién de plaquetas continud hasta 24 a 48 horas después del parto,

mientras que la concentracidn sérica de LDH por lo general alcanzé cifras maximas 24 a 48 horas después del

parto. En todos los casos, la recuperacion con un recuento de plaquetas mayor de 100.000 células / pL se
logré de forma espontdnea del siguiente dia después del parto al sexto dia o dentro de las 72 horas

posteriores al valor mds bajo de plaquetas.

30



Una tendencia al alza en el recuento de plaquetas y una tendencia a la baja en la concentracion de
LDH debe ser visto el siguiente dia después del parto al cuarto dia después del parto en la ausencia de

complicaciones. Otros han reportado hallazgos similares,s.

La recuperacién se puede retrasar en las mujeres con enfermedad particularmente grave, como
aquellas con Coagulacidn Intravascular Diseminada, recuento de plaquetas inferior a 20.000 células /
disfuncién p/L, dafio renal o ascitis; 4. Estas mujeres estan en riesgo de desarrollar edema pulmonar e

insuficiencia renal.

PRONOSTICO

Este Sindrome esta asociado con una variedad de morbilidad materna, que frecuentemente puede
dar lugar a un desenlace fatal. El riesgo de morbilidad grave se correlaciona con la severidad de los sintomas

maternos y anormalidades de laboratorios.

Los resultados para las madres con Sindrome de HELLP en general, es buena, sin embargo, las
complicaciones graves son relativamente comunes. En un estudio de 437 mujeres con Sindrome de HELLP en

un centro de tercer nivel de atencidn, las complicaciones que se observaron son las siguientess:

) Coagulacion Intravascular Diseminada 21%

. Desprendimiento Prematuro de Placenta 16 %
) Insuficiencia Renal Aguda 8 %

. Edema Pulmonar 6%

) Hematoma Hepatico Subcapsular 1 %

. Desprendimiento de Retina 1%

Ademas, el 55 % de las pacientes requirieron transfusiones de sangre o productos sanguineos, y 2 %

requirid laparotomias por hemorragia intraabdominal importante. Cuatro mujeres (1%) fallecieron.
Estas complicaciones son interdependientes: el desprendimiento de placenta es una causa comun de

obstetricia de la CID, que a su vez, puede inducir insuficiencia renal aguda, la cual puede condicionar un

edema pulmonar agudo.
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Otras complicaciones que se han reportado en otras series son: sindrome de distrés respiratorio del
adulto, la sepsis, y el accidente cerebrovascular 47, 53. Complicaciones de la herida secundaria a sangrado y

hematomas son comunes en mujeres con trombocitopenia.

Las complicaciones maternas y la edad gestacional al momento del parto se asocian con el
prondstico fetal 4. Las complicaciones del feto pueden incluir prematurez (70 %), restriccién del crecimiento
intrauterino y desprendimiento prematuro de placenta, dependen en gran medida de la severidad de la
enfermedad y la etapa gestacionals,. La mortalidad perinatal generalmente es de 7 a 20%, principalmente
relacionada con la prematuridad extrema, en asociacién con el desprendimiento prematuro de placenta o la
restriccion del crecimiento,. Sin embargo, los nifios que sobreviven no tienen un mayor riesgo de
enfermedad hepatica o trombocitopenia, y tienen un resultado similar al de un bebé con edad gestacional

similars;.

Recurrencia en los embarazos posteriores.

Los datos que definen el riesgo de recurrencia del Sindrome de HELLP son escasos. En tres series de
alrededor 400 embarazos en mujeres con antecedentes de este Sindrome, la tasa de recurrencia era sélo del
2 al 6%s5 5657 Sin embargo, las tasas de recurrencia de 24 a 27 % también se han reportado;gss. Los casos
raros de ruptura hepatica recurrente en embarazos posteriores se ha informado, lo que sugiere que puede

haber una predisposicidn genética a esta enfermedads sg.

En comparacion, las mujeres con antecedentes de Sindrome de HELLP se encuentran en alto riesgo
de desarrollar Preclampsia en un embarazo posteriorsssgss. En una serie de 152 mujeres como con 212
embarazos posteriores, la incidencia de Preclampsia varia de un 19% en mujeres normotensas y 75% en
aquellos con hipertensidn subyacentes s5. Otro informe se limita a 48 mujeres con Sindrome de HELLP en el
segundo trimestre en el cual se encontraban 62 embarazos posteriores que progresé mas alla de las 20
semanas de la gestacidnss. La Preclampsia se produjo en 27 de 52 embarazos subsecuentes en mujeres

normotensas y 7 de cada 10 embarazos en mujeres con hipertension crénica.

No hay evidencia de que tratamiento previene el Sindrome HELLP recurrentes, pero los datos son

limitados.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Conocer las caracteristicas clinicas, complicaciones, gravedad y sobrevivencia materna- fetal en un
grupo de pacientes con Sindrome HELLP, las cuales requirieron ingreso a la Sala de Terapia Intensiva del
Hospital General de México.

Y plantearnos si, ¢Conocer dichos pardmetros mejorara la atencion integral de la paciente y un mejor

resultado para el binomio?

JUSTIFICACION

El Sindrome de HELLP, una complicacién de la Preclampsia Severa, la cual es una de las entidades que
causa el mayor ingreso en la Sala de Terapia del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de
México. Con la presente tesis se busca el identificar las caracteristicas clinicas, y de laboratorio los cuales
puedan ayudar a prevenir complicaciones maternas y conocer el mejor manejo hospitalario de pacientes con

Sindrome de HELLP.

HIPOTESIS

Con el conocimiento de las caracteristicas clinicas, complicaciones, gravedad y sobrevivencia materna-
fetal, se lograra una mejor prevencidn y manejo de éstas pacientes en la Sala de Terapia de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital General de México.
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OBIJETIVOS

Objetivo General:

. Conocer las caracteristicas clinicas, complicaciones, gravedad y sobrevivencia
materno- fetal, de las pacientes tratadas en el Servicio de Terapia Intensiva de Ginecologia del Hospital

General de México con el Diagndstico de Sindrome de HELLP.

Objetivo Especifico:

e Conocer la incidencia de Sindrome de HELLP en los ultimos 4 afios en el Servicio de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital General de México.

e Conocer la incidencia de acuerdo a la cuenta plaquetaria con la clasificacién de Martin en 1990, la

cual lo clasifica en tres clases.

e Conocer la edad promedio en la que se presenta el Sindrome de HELLP en las pacientes atendidas

en el drea de Terapia de la Unidad de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de México.

e Conocer la edad gestacional promedio en la que se presenta el Sindrome de HELLP.

e Conocer la via de resolucién del embarazo de las pacientes con Sindrome de HELLP.

e Identificar los resultados maternos y fetales obtenidos en pacientes ingresadas con diagndstico de

Sindrome de HELLP en el Servicio de Terapia Intensiva del Hospital General de México.

34



METODOLOGIA

TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo. Seran revisados los expedientes de las pacientes
internadas en la Sala de Terapia de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de México, con el Diagndstico

de Preclampsia- Eclampsia complicado con Sindrome de HELLP.

POBLACION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Pacientes internadas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del 01 de Enero del 2006 al 30 de Junio

del 2010.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes internadas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia que cumplieron con los
criterios de Martin y Weinstein para el Sindrome de HELLP publicados en la literatura,

durante el periodo comprendido de 01 de Enero 2006 al 30 de Junio 2010.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con Diagndstico de Sindrome de HELLP mas otra patologia.

Expedientes incompletos de pacientes con Sindrome de HELLP.

Pacientes que ingresan provenientes de otra unidad con Diagndstico de Sindrome de

HELLP, las cuales su embarazo se resolvid en otra unidad.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES A EVALUAR Y FORMA DE MEDIRLAS

Variables a medir.

1. El Sindrome de HELLP sera determinado en aquella paciente que tenga la presencia de
hemdlisis, elevacidon de enzimas hepdticas y trombocitopenia, determinandose con deshidrogenasa
lactica (DHL) = 600 U/L, aspartato aminotransferasa (AST) = 70 U/L y plaquetas < 150,000/uL.

La severidad de la trombocitopenia se clasificé de la siguiente manera:
e Tipo | £50,000 plaquetas/pL.
e Tipo Il >50,000y < 100,000 plaquetas /uL.
e Tipo lll >100,000 y < 150,000 plaquetas /uL.

2. Edad. En afios cumplidos.

3. Semanas de Gestacidon a su ingreso. En base al fecha de ultima menstruacion y a

ultrasonografia o ambas si estan disponibles.

4, Gestas.

5. Partos.

6. Abortos.

7. Cesareas.

8. Llevaron Control Prenatal.
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9.

10.

Antecedentes Heredofamiliares:

e Hipertensién Arterial.

e Diabetes mellitus.

Antecedentes Personales Patoldgicos:

La paciente tiene historia de presentar:

11.

e Preclampsia en embarazo previo.

e Hipertension Arterial Crénica.

Estudios de laboratorio a su ingreso y 72 hrs. posteriores.

Hemoglobina (g/ dL)

e Hematocrito (%)

e Plaquetas (x10e3/ul)

e Aspartato aminotransferasa TGO (U/L)

e Alanino aminotransferasa TGP (U/L)

e Deshidrogenasa lactica DHL (U/L)

e Bilirrubina Total BT (mg/dl)

e Bilirrubina Indirecta Bl (mg/dl)

e Bilirrubina Directa BD (mg/dl)
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12.

13.

14.

Albumina (g/dL)

Tiempo de Protrombina TP (seg)

Tiempo de Tromboplastina TPT (seg)

INR

Caracteristicas del producto

Sexo

Apgar

Capurro

Peso

Via de resoluciéon del embarazo

Vaginal

Abdominal

Evolucion de la paciente

Satisfactoria
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La evolucion favorable se presupone antes los siguientes criterios:

a) Ausencia de complicaciones.

b) Normalizacidn del recuento de plaquetas hacia el 2do. — 4to. dias del puerperio.

c) Normalizacion ulterior de DHL y enzimas hepaticas.

d) Remisién de sintomas y signos, excepto cifras de tensidn arterial, que pueden persistir

elevadas por unas 8 semanas.

. Térpida
15. Complicaciones.
16. Dias promedio de estancia intrahospitalaria.

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

La informacion de los expedientes, asi como la informacion recabada de cada uno de ellos, sélo sera

para uso exclusivo de la presente tesis. Respetando la confidencialidad de los mismos, sin ningun fin lucrativo.

RELEVANCIA'Y EXPECTATIVAS

Tener el conocimiento pleno del entorno total en el cual se desarrolla el Sindrome de HELLP en una
paciente embarazada, desde las caracteristicas clinicas, y de laboratorio, su via de resolucién obstétrica, el
manejo y el desenlace final de esta enfermedad en las pacientes ingresadas en la Sala de Terapia de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de México, con el fin de poder prevenir complicaciones y dar un

mejor manejo a este tipo de pacientes.
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RECURSOS DISPONIBLES

Se utilizardn los expedientes de las pacientes con diagndstico de Sindrome de HELLP internadas en la
Sala de Terapia de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de México se revisaran y se anotaran los

datos necesitados en la hoja de recoleccion de datos, con autorizacion previa del Jefe de Servicio.

Hoja de recoleccién de datos. (Anexo 1)
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RESULTADOS

Se realizé la revision de expedientes de forma retrospectiva, de las pacientes internadas en el Servicio
de Terapia de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de México con Diagndstico de Egreso de Sindrome
de HELLP encontrados en las libretas de registro de pacientes internadas en el Servicio de Terapia del 01 de

Enero del 2006 al 30 de Junio del 2010.

Se encontraron 1638 ingresos al drea de Terapia de Ginecologia en el periodo antes mencionado de los
cuales 753 tenian el diagndstico de Preclampsia Severa, y 176 pacientes con diagnostico de Sindrome de HELLP,

de los cuales se lograron encontrar 152 expedientes en el area de archivo para su revision. tagiay crarico NO. 1
De los 152 expedientes revisados con diagndstico de Sindrome de HELLP se excluyeron 10 pacientes ya

gue no se encontraban los expedientes completos o contaban con criterios de exclusidn; por lo cual se tiene un

total 142 expedientes en base a los cuales se realizd el analisis de la presente tesis.
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Del total de las pacientes internadas en el Servicio de Terapia de Ginecologia 01 de Enero 2006 al 30 de

Junio 2010, se encontrd una incidencia del 45.97% de pacientes con Preclampsia Severa. tagia vy GrAFICA NO. 1

PACIENTES NO. DE PACIENTES
Pacientes internadas en el Servicio de Terapia de 1638 (100%)
Ginecologia 01 de Enero 2010 al 30 de Junio 2010.
Pacientes con diagndstico de Preclampsia Severa 753 (45.97 %)
Pacientes con otro diagndstico. 885 (54.02%)

TABLANO. 1

GRAFICA NO. 1
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Del total de ingresos al area de Terapia de Ginecologia se encontré que el Sindrome de HELLP ocupa
una incidencia del 8.66% (142 pacientes de las 1638 pacientes que ingresaron al drea de Terapia en el periodo
comprendido). De las pacientes con Preclampsia Severa (753 pacientes), el Sindrome de HELLP (142pacientes)

tiene una incidencia del 18.85%. tagia vy GRAFICA NO. 2

DIAGNOSTICO NO. DE PACIENTES
PRECLAMPSIA SEVERA 753 (100%)
SINDROME DE HELLP 142 (18.85%)

TABLA NO. 2

GRAFICA NO. 2
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En cuanto a la clasificacidon de Sindrome de HELLP basada en el recuento de plaquetas al realizar el
diagndstico se observéd que en el Servicio de Terapia de Ginecologia es mas frecuente el Sindrome de HELLP
Tipo Il (cuenta plaquetaria entre 50,000 y 100 000 /mm3) con una incidencia del 50.70%, con respecto a los

Tipos | y lll. Los resultados son los siguientes: TABLA Y GRAFICA NO.3

45

NO. DE PLAQUETAS TIPO DE SX. HELLP NO. DE CASOS %
Menor de 50,000 /mm?> I 31 21.83%
50,000 — 100,000 /mm? Il 72 50.70%
100,000 — 150, 000 /mm?> 1 39 27.46%

TABLA NO. 3

GRAFICA NO. 3




Los resultados en cuanto a la edad de presentacidn del Sindrome de HELLP en el servicio fueron

los siguientes: rapiay crAFICA NO. 4

RANGOS DE EDAD

NO. PACIENTES

%

Menores de 14 afos 0 0%
15 - 19 afios 28 19.71%
20 - 24 aios 43 30.28%
25 - 29 afios 27 19.01%
30 - 34 afios 22 15.49%
35 - 39 afios 15 10.56%
Mayores de 40 afios 7 4.92%
TABLA NO. 4

La edad promedio de presentacion del Sindrome de HELLP fue de 25.5 afios, con una media de 24

afios y una desviacién estandar de 6.69 afios, encontrando una edad minima de 15 afos con una edad

maxima de 41 afios.

El Sindrome de HELLP se desarrolla con mas frecuencia en pacientes en un rango de edad de 20 a

24 ainos, continuando con el grupo de edad de 15 — 19 afios.
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En lo referente al nimero de embarazos se encontrd que el Sindrome de HELLP es mas frecuente

en pacientes primigestas con una incidencia del 45.07%, en pacientes multigestas se encontraron los

siguientes resultados: tapiay GraFica NO. 5

NO. DE EMBARAZOS NO. DE PACIENTES %
1 EMBARAZO 64 45.07 %
2 EMBARAZOS 31 21.83%
3 EMBARAZOS 26 18.30%
4 EMBARAZOS 7 4.92%
MAS DE 5 EMBARAZOS 14 9.85%
TABLA NO. 5
GRAFICANO. 5
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En relacién a la edad gestacional de ingreso de las pacientes a la Unidad de Terapia Intensiva de

Ginecologia se tomo las semanas de gestacion por fecha de ultima menstruacién y por ultrasonografia; en caso

de que la paciente tuviera ambas se realizaba un promedio de las dos y es la que edad gestacional que se

considerd. Se agrupd en semanas de gestacion por viabilidad del producto. Estos son los resultados obtenidos:

TABLA Y GRAFICA NO. 6

EDAD GESTACIONAL

NO. PACIENTES

%

MENOR DE 27 SDG 5 3.52
27 -34SDG 63 44.3%
34 -37 SDG 24 16.90%
37-42SDG 50 35.2%
TABLA NO. 6

Como edad gestacional promedio de las pacientes con Diagndstico de Sindrome de HELLP a la unidad

es de 33.4 semanas de gestacién, con una media 34.3 semanas de gestacidén, con una desviacién estandar de

4.2622, con un valor maximo de 42 semanas de gestacién y un valor minimo de 27 semanas de gestacion.
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En cuanto a los antecedentes heredofamiliares buscados fueron Diabetes Mellitus Tipo 2 e

Hipertension Arterial Sistémica, en familiares de linea paterna como de linea materna, padre, madre, abuelos y

hermanos, se encontraron los siguientes resultados: tagiay Grarica NO. 7

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

PATOLOGIA POSITIVO % NEGATIVO %
DIABETES MELLITUS TIPO Il 65 45.77 % 77 54.22 %
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 55 38.7% 87 61.26 %

TABLA NO. 7

GRAFICA NO. 7
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En cuanto a Antecedentes Personales Patoldgicos se encontraron 32 pacientes con antecedente de

Preclampsia Severa en embarazos previos, lo cual corresponde una incidencia de 22.5% y 7 pacientes con

Hipertension Arterial Sistémica Crénica lo cual corresponde a 4.92%. 1agia vy GrRAFICA NO. 8

Dentro de la patologia asociada a Sindrome de HELLP, se encontré 14 pacientes con Diabetes

Gestacional, 1 paciente con pancreatitis.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

PATOLOGIA POSITIVO % NEGATIVO %
ANTECEDENTE DE PRECLAMPSIA EN 32 22.53% 110 77.47 %
EMBARAZO ANTERIOR
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 7 4.92 % 135 95.08 %
DIABETES GESTACIONAL 14 9.85 % 128 90.15 %
PANCREATITIS 1 0.70% 143 99.3%
TABLA NO. 8
GRAFICA NO. 8
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En las pacientes con diagndstico de Sindrome de HELLP 12 pacientes presentaron Eclampsia

representando asi el 8.45% de las pacientes con este diagndstico. grarica no.o

GRAFICA NO. 9

Las pacientes con Sindrome de HELLP que llevaron control prenatal en mas de 5 consultas durante

el embarazo fueron 75 pacientes representado una incidencia de 52.81%. TABLA NO. 9

SIN CONTROL PRENATAL 67 PACIENTES (47.18%)

TABLANO. 9
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La via de resolucion del embarazo en las pacientes con Sindrome de HELLP, se encontraron que la

via de resolucién fue la abdominal en 110 pacientes con una incidencia de 77.46 %, contra la via de

resolucidn vaginal donde se encuentran 31 pacientes con una incidencia del 21.83%. tagia v GrRAFICA NO. 10

ViA DE RESOLUCION NUMERO DE CASOS %
CESAREAS 110 77.46 %
PARTO 31 21.83 %
TABLA NO. 10
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En cuanto a las indicaciones de la interrupcién del embarazo via abdominal, son las siguientes:

Segun la frecuencia: tag.a v Grarica NO. 11

INDICACION DE CESAREA No. DE CASOS %
DETERIORO MATERNO 31 28.18 %
REGISTRO 26 23.63%
CARDIOTOCOGRAFICO NO.

REACTIVO

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 22 20.0 %

DESPROPORCION 7 6.36 %

CEFALOPELVICA

DESPRENDIMIENTO 6 5.45 %

PREMATURO DE PLACENTA

NORMOINSERTA

PREMATUREZ 6 5.95 %

EMBARAZO GEMELAR 3 2.72 %

CESAREA ITERATIVA 4 3.63%
TABLA NO. 11
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Del total de las pacientes con resolucidén del embarazo ya sea por via vaginal o por via abdominal,
cabe sefialar que se realizaron durante el periodo 5 histerectomias obstétricas donde la principal causa
fue la hemorragia obstétrica debido a atonia uterina y Utero de Couvalier, por Desprendimiento

Prematuro de Placenta Normoinserta.

Los datos de de los recién nacidos que nacieron en el periodo comprendido, de las pacientes
atendidas con Diagndstico de Sindrome de HELLP fueron un total de 144 recién nacidos (tomando en
cuenta las 3 pacientes con embarazo gemelar). A continuacion se describiran los datos de sexo, capurro,
apgar y peso, sin embargo cabe sefialar que durante el periodo se obtuvieron 9 ébitos, representando un

una incidencia de 6.5% de muerte fetal en pacientes con Sindrome de HELLP. Los datos son los siguientes:

1. SEXO:

Del total de los recién nacidos 62 fueron del sexo femenino correspondiente a 43.05 %y 82 del

sexo masculino e cual corresponde al 56.94%.

GRAFICA NO. 12
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2. CAPURRO:

El capurro promedio de los recién nacidos fue de 34.6 semanas de gestacién, con un valor

maximo de 42 semanas de gestacion, un valor minimo de 20 semanas de gestacién, con una

mediana de 35.3 semanas de gestacion y una desviacidn estandar 3.71 semanas de gestacion. Un

capurro presentado con mayor frecuencia de 35.5 semanas de gestacidn. tagia no.12 Y GRAFICA NO. 13.

RANGOS DE CAPURRO No. DE RECIEN NACIDOS %
MENOR DE 27 SEMANAS 2 1.38%
27.0 - 30.0 SEMANAS 9 6.25%
30.1 - 32.6 SEMANAS 18 12.5%
33.0 - 35.6 SEMANAS 38 26.38 %
36.0 - 37.6 SEMANAS 23 22.22 %
38.0 - 40.0 SEMANAS 34 23.61%
40.1 - 42.0 SEMANAS 11 7.63 %
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3. APGAR:

El apgar promedio en los recién nacidos en el primer minuto fue de 7 y a los 5 minutos fue

de 8.

Se obtuvieron 15 recién nacidos con apgar al primer minuto entre 1- 6 de los cuales 5 de
ese grupo de recién nacidos presentaron un apgar a los 5 minutos menor 6, los 10 restantes

presentaron un apgar a los 5 minutos igual o mayor de 7.

Cabe sefialar que todos los recién nacidos pasaron al area de cunero de transicion, ya que la
madre se encontraba en Terapia, y de esta drea, 99 (68.75 %) pasaron al area de Cuidados
Intensivos Neonatales, por presentar dentro de las patologias mas frecuentes, sindrome de
membrana hialina, restriccidn de crecimiento intrauterino, sindrome de aspiracién de
meconio y sindrome de asfixia perinatal. El resto de recién nacidos 45 (31.25 %)
permanecieron en cunero de transicidon y posteriormente en cunero patoldgico mientras la
madre se encontraba en condiciones de ser egresada del drea de Terapia de Ginecologia y
posteriormente ingresar al area de Perinatologia en segundo piso, donde se podia

responsabilizar del cuidado de su recién nacido.
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4. PESO:

El peso promedio de los recién nacidos fue de 2,352 gramos, con una media de 2,153

gramos, una desviacion estandar de 0.74 gramos, con un peso minimo de 600 gramos y

un peso maximo 3950 gramos. 1agLA NO. 13 Y GRAFICA NO. 14.

Considerando los rangos de peso estos son los resultados obtenidos.

RANGOS DE PESO

No. DE RECIEN NACIDOS

%

<1000 gramos 11 7.63 %
1000 - 1499 gramos 27 18.75 %
1500 - 1999 gramos 20 13.88 %
2000 - 2499 gramos 32 22.22 %
2500 - 2999 gramos 40 27.77 %
3000 - 3999 gramos 14 10.0 %
> 4000 gramos o —
TABLA NO. 13
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De los valores de laboratorio, al realizar el diagndstico de Sindrome de HELLLP se encuentran

los siguientes:

ESTUDIO PROMEDIO DESVIACION MEDIA VALOR MINIMO VALOR MAXIMO
ESTANDAR

HEMOGLOBINA

12.65 (gr/dl 1.62 (gr/dl) 10.7(gr/dl) 6.2(gr/dl) 24.3(gr/dl)
HEMATOCRITO

36.94 7.71 29.85 20.2 71.9
PLAQUETAS 5 5 5 5 5
85.68mil/mm 37.9685.68mil/mm 96.5785.68mil/mm 1785.68mil/mm 13285.68mil/mm

TGO 429.175(UI/1) 458.33(UI/l) 217.5(UI/l) 76(U1/1) 3276(U1/l)
TGP 297.21(Ul/l) 341.799(Ul/I) 209(U1/) 24.6(U1/)) 2302(Ul/1)
ALBUMNA 2.29(gr/1) 0.533(gr/I) 2.3(gr/l) 1.3(gr/l) 3.2(gr/1)
DHL 896.06 (U1/I) 506.24(U1/I) 856.06(U1/I) 652(U1/l) 3669(U1/)
BILIRRUBINA

2.6 (mg/dl) 4.7(mg/dl) 1.5(mg/dl) 1.2(mg/dl) 16.82(mg/dl)
TOTAL
BILIRRUBINA

0.8(mg/dl) 1.4(mg/dl) 0.3(mg/dl) 0.04(mg/dl) 9.8(mg/dl)
DIRECTA
BILIRRUBINA

1,3(mg/dl) 1.04(mg/dl) 0.96(mg/dl) 0.3(mg/dl) 7.02(mg/dl)
INDIRECTA
TP 82.6 % 15.6% 87% 10.1% 99%
TPT 32.2" 6.75" 29.2" 18.7" 55.2"
INR 1.2 0.25 1.1 0.72 1.82

En cuanto a la evolucion de las pacientes en 136 pacientes

(95.77 %) la evolucién fue

satisfactoria, con un promedio de estancia intrahospitalaria de 5 dias, siendo egresadas del area de

Terapia de Ginecologia al segundo dia de puerperio en su gran mayoria y posteriormente ingresando

al area de Perinatologia para su posterior egreso a su domicilio.

En 3 pacientes (2.11 %) se presentd como hallazgo transoperatorio, ruptura hepatica, con

posterior empaquetamiento y envié al drea de Terapia Central del Hospital para desempaquetar en

un segundo tiempo quirudrgico; cabe mencionar que las pacientes posteriormente regresaron a la sala




de Terapia de Ginecologia para posteriormente pasar a la sala de Perinatologia en donde fueron

egresadas a su domicilio.

Se encontraron en el periodo comprendié 2 fallecimientos las cuales correspondieron al
Sindrome de HELLP Tipo 1 lo cual corresponde a una incidencia de muerte materna del 1.40 % del
total de las pacientes ingresadas al drea de Terapia de Ginecologia. Las causas de fallecimiento fue en
ambos casos Insuficiencia Renal Aguda, Evento Vascular Cerebral (Hemorragia Subaracnoidea) en uno

de ellos, y en el otro caso Microangiopatia Trombdtica.
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DISCUSION

Se puede observar en el presente trabajo que la Enfermedad Hipertensiva Asociada al Embarazo
“Preclampsia Severa” es una de las entidades que conlleva el mayor nimero de ingresos a la unidad de
Terapia de Ginecologia y Obstetricia obteniendo casi la mitad de los ingresos en esta sala en el periodo
comprendio de 01 de Enero 2006 al 30 de Junio 2010, es decir de las 1638 pacientes ingresadas a dicha
area 753 pacientes (45.97%) correspondieron a Pacientes con Preclampsia Severa y de estas pacientes
tuvieron como complicacién el Sindrome de HELLP 142 pacientes correspondiendo al 18.85 % del total de

las pacientes con Preclampsia Severa.

Teniendo como antecedente la Tesis titulada “SINDROME DE HELLP. VARIABLES
EPIDEMIOLOGICAS EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA HOSPITAL GENERAL DE MEXICO”
realizada por la Dra. Leticia De Anda Aguilar en donde realiza la revision de expedientes con diagndstico
de Sindrome de HELLP presentado en las pacientes en un periodo del mes de Mayo de 1995 al mes de
Agosto del 2000. Se realiza la comparacion de ambas tesis, con los datos obtenidos en ambas, se observa
gue la incidencia de presentacidn del Sindrome de HELLP es muy similar obteniendo una incidencia del
19% en los afios previos, con una incidencia del 18.85 % actualmente. El Sindrome de HELLP, una entidad
en donde la literatura menciona que afecta a un 4- 14 % de las pacientes embarazadas con Preclampsia —
Eclampsia, por lo tanto se encuentra que continta siendo en el Hospital General de México una de los

mas altos porcentajes de incidencia de esta patologia.

La mortalidad materna varia del 3.5 al 24 % mencionado en la literatura, encontrando en el
presente trabajo una mortalidad materna del 1.40 % correspondiente a 2 fallecimientos en los ultimos
afios, siendo la causa comun en ambos fallecimientos la Insuficiencia Renal Aguda. En una de las
pacientes se encontr6 como otra causa de muerte el Evento Vascular Cerebral (Hemorragia
Subaracnoidea) con muerte cerebral aunada y en otra de las pacientes una Microangiopatia Trombética
como causa de muerte. Se encuentra asi que ha disminuido la tasa de mortalidad materna por Sindrome
de HELLP con respecto a los afios anteriores (reportado en la Tesis de la Dra. De Anda una mortalidad del
4.5%, con 3 fallecimientos por hemorragias cerebrales masivas con muerte cerebral concomitante) y

comparado con lo que se menciona en la Literatura.
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En cuanto a la clasificacion prondstica, divide al Sindrome de HELLP en tres tipos se observd que
el tipo mas frecuente actualmente es el Sindrome de HELLP Tipo Il (cuenta plaquetaria de 50,000- 100,
000 /mm?®) con 72 casos presentados correspondiendo al 50.70%, por lo cual se deba la evolucién
favorable de las pacientes con Sindrome de HELLP en nuestro estudio, variando con la revision realizada
hace unos anos, en donde se observd que el tipo de Sindrome de HELLP mas frecuente era el Tipo 1 en
un 51 % por lo cual puede ser la causa de mayor mortalidad materna, confirmando asi una vez mas la

clasificacidn prondstica de esta clasificacién.

En la literatura se menciona que la edad promedio de afectacién es de 25.5 afos, aunque el 75%
de los casos se presenta en el grupo de edad de 15 a 30 afos. En nuestra revision, se encontrd que los
datos obtenidos en la literatura, son muy semejantes a los encontrados en nuestra revisién encontrando
una mayor frecuencia de afectacién del Sindrome de HELLP en el grupo de edad de 20 a 24 afos, seguido
del grupo de edad de 15 a 19 afios, se encontré una edad minima de presentacién de Sindrome de HELLP

de 15 afios y una edad maxima de 41 afios de edad.

Se corrobora lo mencionado en la literatura en cuanto a que el Sindrome de HELLP se presenta
con mayor frecuencia en paciente primigestas, encontrando un alto porcentaje de presentacién en

pacientes con un embarazo, 64 pacientes correspondiente al 45.07% de incidencia.

En 3 casos se presenté Embarazo Gemelar, asi como un caso de Enfermedad Trofoblastica
Gestacional (Mola Hidatiforme) y esto fue un factor de riesgo mayor para presentar Sindrome de HELLP.
Sin embargo la evolucién de las pacientes fue satisfactoria, muy similar a la mayoria de las pacientes con

solo un producto.

La edad gestacional de presentacion al ingreso de las pacientes con Sindrome de HELLP se
presentd con mayor frecuencia entre las 27 — 34 semanas de gestacién, con un nimero de 63 pacientes
(44.3%), habiendo sido manejadas estas pacientes en un inicio con esquema de maduracién pulmonar a
base de esteroides, sin embargo por la gravedad de la patologia de ingreso , en un muy alto porcentaje
(29.5 %), 42 pacientes no se logré cumplir dicho esquema, por lo que se vio en la necesidad de
interrumpir el embarazo ante datos de deterioro materno, o fetal, lo que contribuyé a la morbi-
mortalidad fetal, al no cumplir el esquema de maduracién pulmonar. En términos comparativos, se
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observa que es muy similar los resultados con afos anteriores, mencionando que la edad gestacional de
presentacion se encuentra en el dltimo trimestre del embarazo, con un mayor porcentaje en la poblacidn

estudiada entre las semanas 33 y 38 de gestacidn por amenorrea.

El nivel de educacién de la mujer mexicana, es uno de los factores que puede condicionar a que
un gran porcentaje de mujeres embarazadas no reciban un control prenatal adecuado. La escolaridad
basica alcanza el 75.8 % y sélo el 67.2 % recibe atencion médica durante el embarazo. Se observo que en
un porcentaje alto, contrario con lo que dice la literatura , las pacientes que presentan Sindrome de
HELLP no llevaron control prenatal; en el presente estudio, se encontré que las pacientes que llevaron
control prenatal en mas de cinco ocasiones fueron 75 pacientes (52.81 %) contra 67 pacientes (47.18 %),
sin control prenatal, probablemente se deba a que cada vez hay mas acceso a la informacién por parte de

la sociedad, donde se hace hincapié en el control prenatal en el embarazo.

En cuanto a los antecedentes heredofamiliares interrogados en familiares de primera linea
madre, padre y hermanos, se encontré una incidencia del 45.77 % para Diabetes mellitus Tipo 2, contra

un porcentaje de 38.7 % para Hipertensidn Arterial Sistémica.

En lo referente a los antecedentes personales patoldgicos haciendo énfasis en la busqueda de
antecedente de Preclampsia en embarazo previo y/o Hipertension Arterial Crdénica se encontré que 32
pacientes (22.53%) habia tenido el antecedente de tener Preclampsia en embarazo previo, siendo en el
100% de estas pacientes la causa de interrupcién del embarazo via abdominal en su embarazo previo. En
7 pacientes (4.92%) se encontré como antecedente la Hipertensién Arterial Crdnica, y en porcentajes con
menor significancia se encontré 14 pacientes (9.85 %) con antecedente de Diabetes Gestacional y solo 1

paciente (0.70 %) con Pancreatitis.

Se menciona en la literatura que el Sindrome de HELLP aunado a Eclampsia, tiene una frecuencia
del 14 % durante el embarazoy de un 4% en el puerperio. Se menciona que la mortalidad materno- fetal
se incrementa significativamente con la presencia de la asociacidon de Sindrome de HELLP — Eclampsia. Se
encontrd que del total de pacientes con Sindrome de HELLP (142 pacientes), 12 pacientes ( 8.45 %),

presentaron Eclampsia, alargando en las mismas, los dias de estancias intrahospitalaria, en contraste con
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aquellas pacientes con Sindrome de HELLP sin Eclampsia. Sin embargo las pacientes tuvieron una

evolucion favorable

La via abdominal es en el Hospital General de México, la via de eleccidn para la interrupcion del
embarazo en pacientes que cursan con Sindrome de HELLP, y la anestesia empleada, es la anestesia
regional, encontrando una incidencia de 78.16 % de pacientes con interrupcién del embarazo via
abdominal contra 21.83 % de pacientes con resolucién del embarazo via vaginal. La principal indicaciéon
para la interrupcién del embarazo via abdominal fue el deterioro materno en 31 pacientes (28.18 %),
encontrando como parametros para medir el deterioro materno, anuria, hematuria, alteraciones
significativas en los valores de laboratorio y disminucién significativa del recuento plaquetario,
continuando con deterioro fetal en 26 pacientes (23.63 %) encontrando como pardmetro un registro

cardiotocografico no reactivo.

El mayor porcentaje de nacimientos se dio en productos con un capurro promedio de 34.6
semanas de gestacién. Del total de los recién nacidos 62 fueron del sexo femenino correspondiente a

43.05 % y 82 del sexo masculino el cual corresponde al 56.94%.

Cabe seialar que durante el periodo se obtuvieron 9 dbitos, representando una incidencia de

6.5% de muerte fetal en pacientes con Sindrome de HELLP.

En cuanto a la evoluciéon de las pacientes fue en 136 pacientes (95.77 %) una evolucién
satisfactoria con un promedio de estancia intrahospitalaria de 5 dias, siendo egresadas del drea de
Terapia de Ginecologia al segundo dia de puerperio, en su gran mayoria, posteriormente ingresando al

area de Perinatologia para su consecuente egreso a domicilio.

La ruptura hepatica es una complicacion rara de la Preclampsia y se encuentra asociada al Sindrome

de HELLP, con una frecuencia no precisada; aproximadamente 120 casos han sido registrados en la

literatura mundial. La ruptura del hematoma hepatico subcapsular puede llevar a una mortalidad tanto

materno, como fetal que ha sido reportada entre el 25 -50 % y 40 — 75 % de los casos respectivamente. En

nuestra instituciéon la ruptura hepatica se presenté en 3 pacientes ( 2.11 %) como hallazgo transoperatorio,

a las cuales se les realizé empaquetamiento y se les envio al area de Terapia Central del Hospital en donde
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requirieron cuidados intensivos en un promedio de 48 a 72 horas, con posterior desempaquetamiento en
un segundo tiempo quirdrgico; cabe mencionar que las pacientes posteriormente regresaron a la sala de
Terapia de Ginecologia para confirmar su estabilidad y poder enviarlas a la sala de Perinatologia en donde
fueron egresadas a su domicilio. Analizando lo anterior, concluimos, que contrario a lo que dice la literatura
mundial, donde la ruptura hepdtica tiene un alto indice de mortalidad materno- fetal, en nuestro hospital
se presentd una evolucién favorable en las pacientes que presentaron dicha morbilidad, siendo tratadas por
un equipo multidisciplinario (Cirugia General, Ginecologia y Obstetricia, Terapia Intensiva) para su

evolucion favorable.

Se encontré en el periodo comprendido, 2 fallecimientos, los cuales correspondieron al Sindrome de
HELLP Tipo 1, con una incidencia de muerte materna del 1.40 % del total de las pacientes ingresadas al area de
Terapia de Ginecologia. Las causas de fallecimiento fue en ambos casos Insuficiencia Renal Aguda aunada a
Evento Vascular Cerebral (Hemorragia Subaracnoidea) en uno de ellos, y en el otro caso Microangiopatia

Trombotica.
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CONCLUSIONES

» El Sindrome de HELLP en el Hospital General de México O.D. presente en pacientes con
Preclampsia Severa es una entidad que tiene una incidencia dentro de las cuales continua

siendo de las mas altas a nivel mundial.

» La incidencia del sindrome de HELLP en el Hospital General de México actualmente es de
(18.85 %) la cual contintia siendo muy similar a la incidencia presentada hace 10 aios

(19 %).

» Dentro de la elevada incidencia de la Enfermedad Hipertensiva Asociada al Embarazo, la
Preclampsia Severa, en el Servicio de Terapia de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
General de México, se observa, que ha mejorado el diagndstico de Sindrome de HELLP en
etapas tempranas de la enfermedad y con ello la evolucién de las pacientes; ya que al
dirigir nuestra atencion a la Tesis de la Dra. Leticia De Anda hace 10 afos, el Tipo mas
frecuente de Sindrome de HELLP era el Tipo 1, mientras actualmente bajo los datos
obtenidos en el presente estudio, se encontrd que el tipo mas frecuente es el Tipo 2, con
lo que se pude concluir, que actualmente, gracias al diagndstico temprano, asi como el
reconocimiento temprano de los factores de riesgo y un adecuado control prenatal, la
morbi- mortalidad del Sindrome de HELLP ha disminuido en comparacién a lo
encontrando hace 10 afios en donde se tenia una mortalidad del 4%, comparado con la

mortalidad actual del 1.40 %.

> El tipo mas frecuente actualmente es el Sindrome de HELLP Tipo 2 (cuenta plaquetaria de
50,000- 100, 000 /mm?) con 72 casos presentados correspondiendo al 50.70%, por lo cual

se deba la evolucién favorable de las pacientes con Sindrome de HELLP.

» La frecuencia del Sindrome de HELLP en el grupo de edad de 20 a 24 afios, seguido del

grupo de edad de 15 a 19 afos, en pacientes primigrdvidas.
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» La edad gestacional de presentacion al ingreso de las pacientes con Sindrome de HELLP es

entre las 27 — 34 semanas de gestacion.

» Lavia abdominal es en el Hospital General de México, la via de eleccidon para la interrupcion
del embarazo en pacientes que cursan con Sindrome de HELLP, y la anestesia empleada, es
la anestesia regional, encontrando una incidencia de 78.16 % de pacientes con interrupcion
del embarazo via abdominal contra 21.83 % de pacientes con resolucidon del embarazo via

vaginal.

> El control prenatal es importante para detectar una Enfermedad Hipertensiva del
Embarazo, asi como los factores de riesgo para desencadenarla, ya que el diagnostico
temprano y el tratamiento oportuno, disminuird la frecuencia de complicaciones vy

muertes maternas.

» El Sindrome de HELLP es un padecimiento grave que conlleva grandes riesgos para el
binomio madre-hijo y que ocurre aun cuando se ha tenido un adecuado control prenatal y
en madres con un buen nivel educacional. Es un padecimiento que requiere un
diagndstico temprano y un tratamiento acertado, asi como una infraestructura

hospitalaria compleja y un manejo multidisciplinario efectivo y oportuno.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PARTE 1
NO. Edad| SDG |G P|A C| CONTROL & AHF APP LABORATORIOS AL DIAGNOSTICO
EXPEDIENTE ASU PRENATAL
INGRESO HB |HCTO | PLAQ. | TGO | TGP |DHL |ALBU| BT |TP TPT|INR
FUM | USG Sl |NO |HAS|DM HAS PREECLAMPSIA Bl |BD
CRONICA |EN EMBARAZO
PREVIO
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PARTE 2
ESTADO DEL PRODUCTO EVOLUCION 72 hrs. posteriores al ingreso
VIADE
INTERRUPCION HB | HCTO | PLAQ. | TGO | TGP |DHL |ALBU | BT | TP TPT INR
DEL EMBARAZO
VAGINAL | ABDOMINAL | SEXO | APGAR | CAPURRO | PESO | SATISFACTORIA | TORPIDA Bl |BD
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