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INTRODUCCION

La presente Tesina tiene por objeto analizar las intervenciones de
Enfermeria especializada en pacientes con Sindrome de Hellp, en el
Centro de Especialidades Médicas del Estado de Veracruz (CEMEV), Dr.

Rafael Lucio, en Xalapa, Veracruz.

Para realizar ésta investigacion documental se ha desarrollado la misma en

siete importantes capitulos que a continuacién se presentan:

En el primer capitulo se da a conocer la Fundamentacion del Tema de
Tesina que incluye los siguientes apartados: Descripcion de la situacion
problema, ldentificacion del problema, justificacion de la Tesina, Ubicacion

del tema de estudio y Objetivos general y especificos.

En el segundo capitulo se ubica el Marco teodrico de la variable
Intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con Sindrome de
Hellp a partir del estudio y analisis de la informacion empirica primaria y
secundaria de los autores mas connotados que tiene que ver con las

medidas de atencién de Enfermeria en pacientes con Sindrome de Hellp.

En el tercer capitulo se muestra la Metodologia empleada con la variable
Intervenciones de Enfermeria en pacientes con Sindrome de Hellp, asi
como también los indicadores de ésta variable, la definicion operacional de
la misma y el modelo de relacion de influencia de la variable. Forma parte

de éste capitulo, el tipo y disefio de la Tesina asi como también las



técnicas e instrumentos de investigacion utilizados entre los que estan: las

fichas de trabajo y la observacion.

Finaliza ésta Tesina con las Conclusiones y recomendaciones, el glosario
de términos y las referencias bibliograficas que estan ubicadas en los

capitulos: cuarto, quinto, sexto y séptimo, respectivamente.

Es de esperarse que al culminar ésta Tesina se pueda contar de manera
clara con las Intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes
adultas en estado critico con afecciones de Sindrome de Hellp para
proporcionar una atencion de calidad a éste tipo de pacientes en el
CEMEV.



1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGACION.

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA.

El Centro de Especialidades Médicas del Estado de Veracruz “Dr. Rafael
Lucio” naci6 como una necesidad, para dotar a la entidad de un
establecimiento hospitalario que cubriera los requerimientos de la
poblacion en lo concerniente a atencion médica de alta calidad y con la

disponibilidad tecnolégica correspondiente a un tercer nivel.

El modelo constructivo fue aportado por el Instituto Mexicano del Seguro
Social y aunque debid tener adecuaciones para aplicarlo a la topografia del
predio seleccionado para su edificacion, éstas no fueron las suficientes
como para evitar que el servicio de Urgencias quedara ubicado en un
segundo nivel, con las consecuentes acciones de dotacion de una rampa
que modificaba caprichosamente un terreno en lugar de modificar un

modelo.

El inmueble fue erigido y culminado en tres afnos de obra, y proyectado
para una capacidad fisica instalada en 200 camas censables que
estuvieron dispuestas en cuatro servicios basicos: Medicina, Cirugia,
Pediatria y Gineco-Obstetricia en lo relativo al area asistencial, mas una

quinta area que dispuso 16 camas censadles en cubiculos aislados que

' Centro de Especialidades Médicas del Estado de Veracruz “Dr. Rafael
Lucio. Antecedentes Histéricos.Enlnternet:www.cemev.gog.com.mx.Xalapa
2010. p.1. Consultado el dia 2 de marzo del 2010.



ofrecen privacidad a los pacientes y sus familiares que deseen  ser
atendidos, ademas de los espacios para la practica médica particular al

permitirse que los usuarios puedan seleccionar a sus meédicos tratantes.

El edificio es semivertical en forma “H” con dos cuerpos articulados con un
puente y otro mas separado de la estructura que corresponde a una casa
de maquinas y control de suministros. La “H” esta acostada y se accede a
un cuerpo horizontal de dos niveles que alberga la atencion ambulatoria,
las areas de diagndstico y tratamiento ambulatorio y las oficinas
administrativas. Después del puente de articulacion se encuentran las
areas hospitalarias, propiamente dichas con todos sus servicios en cuatro

niveles funcionales.?

En los dultimos tres afos el Hospital cambié en sus esquemas técnico
administrativos , en su estructura y procesos ya que se ha hecho efectiva la
descentralizacion y ahora existe una Unidad Administrativa llamada
"Servicios de salud de Veracruz” que absorbe la totalidad de las unidades
meédicas independientemente del nivel de servicio al que pertenezcan, en
un marco normativo para la ejecucion de programas institucionales, pero
con autonomia en el manejo de los recursos propios realizados con
disciplina en el gasto publico, con funcionamiento desconcentrado para las
precisiones de inversion y operacion pero con libertad para adecuarlos al

tipo de funcionamiento optimo que se desea para el CEMEV.

2 Ibid p. 2.



Tomando en cuenta lo anterior, el CEMEV recibe con mucha frecuencia a
pacientes con Sindrome de Hellp cuya recuperacién es a veces prolongada
e infructuosa. Desde luego, la participacion de Enfermeria en el tratamiento
y recuperacion de las pacientes es sumamente importante ya que de ello
depende no solamente la valoracién y el tratamiento sino también la

supervivencia de muchas de estas pacientes.

En el CEMEV se les brinda a las pacientes con Sindrome de Hellp una
atencibn que se podria llamar fundamental y primordial, pero no
especializada. Esto significa que si fuese una atencion especializada lo que
las enfermeras proporcionaran, entonces, se podria disminuir no solo el
dolor y el sufrimiento de las pacientes con Sindrome de Hellp, sino también

las complicaciones graves y la muerte de estas pacientes.

Por ello, es sumamente importante contar con un personal de Enfermeria
Especializado que coadyuve al tratamiento de las pacientes con Sindrome
de Hellp y también en la prevencion de ésta patologia para evitar riesgos
innecesarios a las pacientes. Por lo anterior, en ésta Tesina se podra
definir en forma clara la importante participacion de la Enfermera
Especialista del Adulto en Estado critico para mejorar la Atencidén de las

pacientes con Sindrome de Hellp.

1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La pregunta de ésta investigacion documental es la siguiente:



¢ Cuales son las intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes
con Sindrome de Hellp en el Centro de Especialidades Médicas del Estado

de Veracruz “Dr. Rafael Lucio” en Xalapa, Veracruz?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente investigacidon documental se justifica ampliamente por varias

razones.

En primer lugar se justifica porque la patologia de las pacientes con
Sindrome de Hellp que se esta convirtiendo en un problema de salud
publica al ubicarse esta patologia como la tercera causa de muerte a nivel
nacional. Por ello, el aspecto preventivo es de suma importancia para evitar

que las pacientes lleguen al hospital en franco peligro de muerte.

En segundo lugar ésta investigacion documental se justifica porque se
pretende valorar en ella la identificacién y control de los factores de riesgo
modificables para prevenir la muerte de las pacientes. Por ello, la
Enfermera Especialista del Adulto en Estado Critico identifica a las
pacientes en riesgo y reduce la exposicion de éstas pacientes aquellas
causas que le puedan danar. Para ello, el lavado de manos, las técnicas
asépticas, y el conocimiento claro de como los microorganismos pueden
afectar e invadir el organismo de las pacientes es esencial para que el
personal de Enfermeria pueda prevenir las enfermedades. Asi, la rapida
identificacion de factores de riesgo permite también una terapéutica

temprana y disminuye la mortalidad de las pacientes.



De ésta manera, en ésta Tesina es necesario sustentar las bases de lo que
la Enfermera Especialista debe realizar, a fin de proporcionar las medidas
tendientes para disminuir la  morbi-mortalidad de las pacientes con

Sindrome de Hellp.

1.4 UBICACION DEL TEMA.

El tema de la presente investigacion documental se encuentra ubicado en

Ginecologia 'y Enfermeria.

Se ubica en Ginecologia porque ésta especialidad médica se dedica a la
atencion integral del adulto enfermo para darle a la paciente con Sindrome
de Hellp el tratamiento oportuno que le ayude a prevenir complicaciones
que eleven sus dias de estancia hospitalaria y la mortalidad de éstas

pacientes por una falla organica multiple.

La Ginecologia atiende las infecciones graves como el Sindrome de Hellp,
en el que se encuentra un conjunto de manifestaciones clinicas y
alteraciones organicas como respuesta a la invasién de microorganismos o

sus toxinas en la sangre.

Se ubica en Enfermeria porque este personal siendo Especialista de los
Adultos en Estado Critico puede suministrar una intervencion a las
pacientes con Sindrome de Hellp desde los primeros sintomas y entonces

aliviar éste tipo de pacientes. Por ello, la participacion de la Enfermera



Especialista es vital tanto en el aspecto preventivo como en el curativo y de

rehabilitacion para evitar la mortalidad en éstas pacientes.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Generales

— Analizar las intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes
con sindrome de Hellp en el Centro de Especialidades Médicas del

Estado de Veracruz “Dr. Rafael Lucio” en Xalapa, Veracruz.

1.5.2Especificos

— Identificar las principales funciones y actividades de la Enfermera
Especialista del Adulto en estado critico en la Atencion preventiva y

curativa en las pacientes con Sindrome de Hellp.

— Proponer las diversas actividades que el personal de Enfermeria
especializado debe de llevar a cabo de manera cotidiana en pacientes

con Sindrome de Hellp.



2. MARCO TEORICO

2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN
PACIENTES CON SINDROME DE HELLP.

2.1.1 Conceptos basicos
- De Sindrome de Hellp.

Para Roberto, Ahued, el Sindrome de Hellp es un grupo de
manifestaciones clinicas y patoldgicas resultante de una agresién.’ Para
Olga Ravetti, el Sindrome de Hellp es una complicacion grave, que puede
desarrollarse antes del parto (usualmente en el 3° trimestre) o en el
posparto® (Ver Anexo No. 1: Paciente con Sindrome de Hellp) y cuyas
siglas en Inglés, significan hemodlisis, enzimas hepaticas elevadas y
plaquetopenia.’ Para Johns Hopkins, éste sindrome consiste en: hemdlisis,
elevacion de enzimas hepaticas y disminucidon en el recuento plaquetario.

Es una forma de preclampsia grave.®

® Roberto Ahued Ahued y Cols. Ginecologia y Obstetricia aplicada. Ed. El Manual
Moderno, 22 ed. México, 2003, p. 476.

* Olga Ravetti, Sindrome Hellp. Una complicacion de la preclampsia. En Internet:
www.med.unne.edu.ar/revista 103. México, 2001. p. 29 Consultada el dia 17 de
Marzo de 2010.

°|d.

® Johns Hopkins. Ginecologia y Obstetricia. Ed. El Ateneo, 22 ed., México, 2001,
p. 261.
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Para Ricardo Shwarez, el Sindrome de Hellp lo define como una
complicacion grave que puede desarrollarse antes del parto (usualmente
en el tercer trimestre) o en el postparto, en el 4-16% de las preeclampsias
severas. Se llama Sindrome HELLP por: Hemdlisis (H), enzimas elevadas
(El: elevated liver) y plaquetopenia (LP: low platelet).” Para Roberto Ahued,
éste sindrome es: la presencia de hemdlisis, la elevacion de las enzimas
hepaticas que traduce dafo hepatico y la baja cuenta plaquetaria en
pacientes con preclampsia. El nombre HELLP proviene de sus iniciales en

inglés H: hemodlisis; EL: elevated liver enzimes, y LP: low platelets.?
2.2.1 Etiologia

- Causa desconocida
Para Roberto Ahued, la etiologia del Sindrome de Hellp es aun confusa.
Todavia no se ha informado alguna causa precipitante.® Mientras que Olga,

Ravetti, refiere que la etiologia se desconoce de este sindrome.®

- Posibles hipotesis
Se postulan cuatro hipdtesis sobre el origen del Sindrome de Hellp: la
isquemia placentaria, los lipidos maternos, el mecanismo inmunoldgico y la

impronta genética. En un estudio hecho en 177 pacientes, publicados por

" Ricardo Shwarez. Obstetricia. Ed. El Ateneo. 22 ed. México, 2001, p. 261.
® Roberto Ahued Opcit. p. 184.

% 1d.

' Olga Ravetty Opcit. p. 30.
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Martin en el afio 2000, concluye que el hallazgo de la asociacion entre el
incremento de leucocitos y trombocitopenia temprana en el curso del
sindrome HELLP avala la hipdtesis que esto pueda representar un proceso

inflamatorio."

2.1.3 Fisiopatologia

- Tono Vascular
Roberto Ahued, refiere que el tono vascular, es modulado por el endotelio,
ya que secreta vasodilatadores como la prostaciclina, el factor de relajacion
derivado del endotelio, ademas de vasoconstrictores como la endotelina y
la sintetasa de la angiotensina |Il. También evita la coagulacion
intravascular debido a que la prostaciclina inhibe la agregacion plaquetaria
y estimula la trombdlisis, el factor de relajaciéon derivado del endotelio
inhibe la adherencia y agregacion de las plaquetas; el activador de
plasmindgeno tisular que estimula la trombdlisis y el sulfato de eparano que

acelera la inactivacion de la trombina por la antitrombina 111."2

- Lesion de células endoteliales
Se lesionan las células endoteliales no solo pierden la capacidad de
funcionar normalmente sino que también expresan nuevas funciones,

producen vasoconstrictores como la endotelina, procoagulantes como el

.
'2 Roberto Ahued, Opcit. p. 477.
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activador del factor Xll y el factor de crecimiento derivado de plaquetas que

también es un vasoconstrictor.™

- Alteracion en el metabolismo.
Para Roberto Ahued, dicha alteracidn en el metabolismo prostanoide
provoca un aumento en la produccion del tromboxano y una disminucion de
prostaciclina, que provoca vasospasmo generalizado con el subsecuente
dano endotelial favoreciendo asi la agregacion plaquetaria y el depdsito de
fibrina, que es la base fisiopatolégica del Sindrome de HELLP. La
activacion plaquetaria se estimula también por la liberacion de serotonina y
por el daino del endotelio estableciéndose entonces un circulo vicioso que
solo se rompe con la interrupcion del embarazo.™ (Ver Anexo No. 2:

Algoritmo diagndéstico del aumento de las transaminasas en la gestacion)

Para Roberto Ahued, considera al Sindrome de Hellp, en una forma atipica
y complicada de la preclampsia severa-eclampsia, muestra varias
caracteristicas que difieren del problema principal. El grado de aumento en
la presidon sanguinea materna, acido urico y proteinas urinarias
generalmente refleja la gravedad de la preclampsia. En contraste, estos
parametros no reflejan uniformemente la gravedad de la enfermedad en el

Sindrome de Hellp."

¥ d.
4 d.
5 d.
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2.1.4 Organos afectados en el Sindrome de Hellp.

- Placenta
Uno de los o6rganos afectados en el Sindrome de Hellp, para Ricardo
Shwarez, es la placenta. La morfologia de este 6rgano presenta en los
embarazos normales de término algunas evidencias de envejecimiento,
como cierto grado de degeneracién del trofoblasto e infartos. En la
Preclampsia y la eclampsia estos cambios se observan con mayor
frecuencia y extension. Se ha descrito que el adelgazamiento del
citotrofoblasto y la formacion de grumos de nucleos del sinciciotrofoblasto,
0 nodulos sinciciales, ocurre con mas frecuencia y mas precozmente en la
Preclampsia. Los brotes sinciciales de la vellosidad corial son también mas

comunes.'®

- Higado
Ricardo Shwarez, también menciona cambios morfolégicos en el Higado.
La lesidn hepatica caracteristica es la necrosis hemorragica perilobulillar,
encontrandose trombos de fibrina en los vasos, con exudados vy
hemorragia cuya tension puede ser tan grande como para distender la
capsula hepatica (Glisson), que en ocasiones se rompe y provoca una
hemorragia masiva en la cavidad peritoneal. Se cree que esta distension es
responsable del dolor epigastrico en barra que se observa en la
Preclampsia severa antes de la aparicion de las primeras convulsiones

eclampticas.”’(Ver Anexo 3: Algoritmo de ruptura hepatica)

'® Ricardo Shwarez. Opcit. p. 263.
' Ibid p. 264.
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- RiAo6N
Para Ricardo Shwarez, el rindn también es un 6rgano afectado, en el que
se encuentran cambios degenerativos y depodsitos de fibrina en los
pequenos vasos. Las ceélulas del endotelio capilar estan edematizadas y
presentan depdsitos de material amorfo en la membrana basal de dichos
capilares. Esta lesion casi siempre regresa rapidamente después del parto.
Fue descrita en 1959 y se la conoce como endoteliosis capilar glomerular.
En un comienzo se describi®6 como especifica de la Preclampsia-
eclampsia, pero ha sido encontrada en otros tipos diferentes de
hipertension, aunque en una proporcion significativamente menor. También
se le observd recientemente en los vasos uterinos de pacientes

toxémicas.'®

- Cerebro
De acuerdo a Ricardo Shwarez el cerebro también sufre cambios. Los
cambios observados en el cerebro son: edema, hiperemia, isquemia focal,
hemorragia y trombosis. El accidente cerebrovascular, ruptura de los vasos
cerebrales es responsable de la mortalidad de aproximadamente el 15% de
los casos de eclampsia. Algunos de estos cambios, como el edema

cerebral, podrian corresponder a alteraciones post mortem."®

- Corazon y pulmones

'8 Ricardo Shwarez opcit p. 261.
19
Id.



15

Las lesiones cardiopulmonares han sido descritas particularmente en casos
de eclampsia. Se ha observado hemorragia y necrosis miocardica y
hemorragias subendocardicas. Los pulmones muestran estadios variables
de edema pulmonar y en la mayoria de los casos existe bronconeumonia

inducida por bronco aspiracion durante el estado convulsivo.?

2.1.5 Cuadro clinico

- Hipertension cronica
Segun Jame Drife, la hipertension cronica se debe a una perfusion
placentaria inadecuada derivada de una invasion placentaria inapropiada
precipita la liberacion de alguna forma de desencadenante quimico que, en
madres susceptibles, origina lesiones endoteliales, cambios metabdlicos y
una forma de respuesta inflamatoria.?’ (Ver Anexo No. 6: Grados de

Hipertension)

- Dolor en epigastrio
Para Ricardo Ahued, éste sintoma es el principal, el dolor a nivel de
epigastrio e hipocondrio derecho en aproximadamente 90% de los

pacientes.?

20 |d.

21 Jame Drife. Ginecologia y Obstetricia Clinicas. Ed. Elsevier. 22 ed. México,
2005. p. 368.

?2 Ricardo Ahued Opcit. p. 477.
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- Nauseas y vomitos
Ricardo Ahued, refiere que el Sindrome de Hellp, presenta sintomas como

nausea y vémito en 50% de los pacientes.?®

- Edema
También sefala que el edema, es la caracteristica de la inadecuada

distribucién de liquidos generalizada o en miembros.?*

- Cefalea
Para Ricardo Ahued, la paciente con Sindrome de Hellp, presenta cefalea
por presencia de hipertension arterial, asi como alteraciones visuales,

acufenos, fosfenos.?

- Proteinuria
Para Ricardo Shwarez, la proteinuria es usualmente el ultimo desarrollo del
curso clinico de la preclampsia y por tanto tiene mucha importancia clinica.
Al parecer, la magnitud de la proteinuria se relaciona con la gravedad del
cuadro y puede llegar a valores de 10 g o mas en 24 horas.”® Desde el
punto de vista del laboratorio es importante tener en cuenta, que el analisis

parcial de orina es util, ya que puede senalar la presencia de leucocitos,

28 4.
#1d.
25 d.
%6 Ricardo Shwarez, Opcit p. 262.
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gloébulos rojos y cilindros de diferente tipo, en la medida en que progrese el

cuadro hipertensivo.?’

Otra  alteracion importante segun Ricardo Shwarez es la
hemoconcentracion progresiva con el agravamiento de la hipertensién, que
resulta de un excesivo flujo de liquidos desde el espacio intravascular hacia
los espacios tisulares. Por esta razon, el hematocrito puede elevarse hasta
un 45% vy la hemoglobina hasta el 80 al 100%. Las proteinas totales
pueden aumentar por encima de 6, 5 g/dl. y el volumen plasmatico muestra
una disminucion progresiva que se hace mas marcada cuanto mas grave

sea el cuadro de hipertension proteinurica gestacional.?®

Es necesario ademas examinar muestras de orina de 24 horas ya que,
existe una disminucidén en la funcién renal que se hace evidente cuando se
miden depuraciones de inulina, creatinina y acido urico. El metabolismo del
acido urico se altera. Si no existe enfermedad renal asociada, o una
convulsién reciente, valores mayores de 4.5 mg/dl pueden considerarse
diagnosticos de preclampsia. Valores del orden de 6 mg/dl indican mayor

severidad del cuadro.?®

27 d.
28 4.
2 4.
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2.1.6 Diagnostico del Sindrome de Hellp.
- Segun la Universidad de Virginia

El diagndstico de Sindrome de Hellp, ademas del examen fisico y los
antecedentes meédicos completos, los procedimientos para el diagnostico
del Sindrome, pueden incluir: Medicion de la presion sanguinea, recuento
de glébulos rojos, nivel de bilirrubina (sustancia producida por la
degradacion de los glébulos rojos), Estudios de la funcidn hepatica,
recuento de plaquetas (células de la sangre necesarias para facilitar la
coagulacion o controlar la hemorragia) y analisis de orina para evaluar las
proteinas.®® Para Olga Ravetty, el Sindrome de Hellp tiene criterios para

diagnosticarse, basados en:

- Hemodlisis
Hemolisis: esquistocitos en el frotis de sangre periférica, Bilirrubina: -mayor
o igual a 1, 2 ml/dl, Haptoglobinas: ausentes en plasma, (Ver Anexo No. 7:
Clasificacion de Sindrome de Hellp) Enzimas hepaticas: elevadas (GOT
mayor 72 Ul/l y LDH mayor a 600 Ul/l), Plaquetas: menor 100x103/mm?.*"'

(Ver Anexo No. 8: Sistema de clasificacion en el Sindrome de Hellp.)

% Universidad Virginia. El embarazo de alto riesgo. En Internet:

www.healthsystem.edu. Washington, 2010. p. 21. Consultado el 17 de Marzo del
2010.
%1 Olga Ravety Opcit. p. 31.
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2.1.7 Tratamiento en el Sindrome de Hellp

- Medidas Generales
Las medidas generales en el tratamiento del Sindrome de Hellp, segun
Ricardo Ahued incluyen reposo absoluto, control estricto y monitorizacion
frecuente de la presion arterial sanguinea, glucemia, estado de la

32(

coagulaciéon y equilibrio acido-base.”(Ver Apéndice 1: Medidas generales

en el tratamiento del Sindrome de Hellp)

Para J. Robert, Willson, el tratamiento del Sindrome de Hellp, se basa en
valorar en forma completa y rapida a las pacientes con hipertensién grave
cuando son vistas por primera vez. El examen debe incluir: examen fisico
general, registros frecuentes de la presion sanguinea, examen ocular para
datos de retinitis, estudios de funcion renal como medicidn de consumo de
liquidos y diuresis, depuraciones de creatinina y acido urico,
determinaciones cuantitativas de proteinas y examen microscopico de
orina, determinacion de nitrdgeno ureico sanguineo, y valoracion cardiaca.
Se establece asi una linea de base para la repeticion de examenes durante
el embarazo, y se puede hacer una decision sobre la continuacion de

éste.®

%2 Ricardo Ahued opcit p. 478.
33 J. Robert Willson. Gineco-obstetricia. Ed. EI Manual Moderno, 22 ed. México,
1991. p. 400.
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- Interrupciéon del Embarazo
J. Robert, Willson sefiala que el tratamiento se basa en recomendar la
interrupcion del embarazo si la presién sanguinea sistolica es mayor de
180 a 200 mm Hg o la diastdlica es 110 mm Hg. o mayor y permanece
elevada después de un periodo de descanso en cama. Si hay cambios
degenerativos en las arteriolas de la retina, si la paciente ha tenido una
hemorragia cerebral previo o preclampsia durante un embarazo anterior o

si esta reducida la funcién renal.®*

Para Johns Hopkins, el tratamiento del Sindrome de Hellp, consiste en
alcanzadas las 34 semanas de gestacion o mas, el parto es el tratamiento
optimo. El parto inmediato mediante cesarea no esta indicado en todos los
casos. Las pacientes con cuello favorable para la iniciacién del parto con
oxitocina pueden parir por via vaginal. Tanto la situacion del feto como la
de su madre, sin embargo, deben ser monitorizadas continuamente, con

verificaciones horarias y un control estricto de los aportes y pérdidas.*®

En las gestaciones de menos de 34 semanas, las pacientes segun Johns
Hopkins, pueden tratarse de forma expectante si su tensién arterial puede
controlarse adecuadamente sin antihipertensivos y si el reposo en cama

reduce sus sintomas y aumenta la diuresis.

Entre las 24 y 34 semanas de gestacion, las pacientes que son candidatas

para tratamiento expectante deberian recibir un ciclo de esteroides antes

¥ Id.
% John’s Hopkins Opcit. p. 186.
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del nacimiento para inducir la madurez fetal pulmonar. Antes de las 24
semanas de gestacion, el pronostico para la supervivencia perinatal es
extremadamente negativo y deberia considerarse la finalizacion del

embarazo para la buena evolucion de la madre.

Entre las semanas 25 y 27 de gestacion, el tratamiento agresivo intrautero
puede, en casos seleccionados, proporcionar al feto una mejor oportunidad
de supervivencia perinatal que el parto inmediato. Si la paciente no ha
presentado ninguno de los factores que requieren la finalizacion del
embarazo, puede emplearse el tratamiento antihipertensivo agresivo para
mantener la TA diastdlica por debajo de 105 hasta que la hipertension no
pueda ser controlada de otra forma o las pruebas fetales (que quiza sea

necesario realizar dos veces al dia) muestren un compromiso fetal.*

- Anticonvulsionantes
Para Johns Hopkins, la profilaxis de la crisis es necesaria en todas las
pacientes con Preclampsia y Sindrome de Hellp durante el parto y durante
las 24 hr. postparto. Algunas pacientes requeriran profilaxis para las crisis
durante periodos mas largos antes y después del parto que las pacientes
con preclampsia menos grave. El tratamiento anticonvulsionante refiere

Johns es con Sulfato de Magnesio y Difenilhidantoinal (DFH).

e Sulfato de Magnesio (MgSQO,).
La dosis de ataque es 6 g administrada durante 15 a 20 minutos. La dosis

de mantenimiento es 2 g/hora, pudiendo aumentarse a dosis mayores. El

36 4.
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nivel terapéutico de magnesio se situa entre 4 mE y 6 mE/l. Los niveles
de magnesio deben medirse a las 4 horas después de la dosis de ataque,
y posteriormente cada 6 horas. EIl MgSO, al 50% intramuscular, en el
angulo superior izquierdo o derecho de los gluteos. La dosis de ataque es
de 5 g en cada lado. La dosis de mantenimiento es de 3 g alternando el
lado de aplicacion, cada 4 horas. El rango terapéutico y la pauta de
monitorizacién son los mismos que en el caso de la administracion i.v.*’
Para Fabio Candebet, sefala que el sulfato de magnesio es la droga de
eleccion para prevenir y controlar las convulsiones en caso de que

aparezcan ademas de coadyuvar al tratamiento hipotensor.*

e Difenilhidantoina (DFH)
Para Johns Hopkins, menciona que otro médicamente anticonvulsionante
utilizado y apropiado es el DFH. La dosis de carga depende del peso
materno. Los primeros 750 mg/min, y el resto a 12,5 mg/minuto. Si la
paciente muestra un ritmo cardiaco normal y no tiene historia de
enfermedad cardiaca previa, la monitorizacion electrocardiografrica
(ECG) no es necesaria con este ritmo de infusién.**(Ver anexo No. 9:

Dosis de Carga de la Fenotoina)

%" |bid p 187.

% Fabio Candebet. Drogas de eleccién para controlar convulsiones. Hospital
Provincial Saturnino Lara. En Internet www.ubesity.com.mx. Santiago. 2001.
Consultado 18 de Marzo del 2010.

% John's, Hopkins opcit p. 188.



23

- Antihipertensivos
El tratamiento Antihipertensivo para Johns Hopkins esta indicado para
pacientes antes del parto, intraparto y postparto con una tensiéon diastdlica
de 105 mm Hg o mayor. El tratamiento agudo para la hipertensién grave en
la gestacién implica reducir la TA de forma controlada sin reducir la
perfusion uteroplacentaria. El objetivo no es que la paciente esté
normotensa, sino mas bien reducir la TA diastodlica de la paciente a 90 mm
Hg a 100 mm Hg. Una caida rapida o significativa en la TA interfiere con la
perfusion uteroplacentaria y provoca deceleraciones en el ritmo cardiaco
fetal.** El tratamiento Antihipertensivo, para Johns Hopkins se basa en:

administrar hidralazina, labetalol y trimetafan.

eHidralazina
Para Johns Hopkins administrar la Hidralazina intravenosamente, es el
farmaco de eleccion para el control severo de la TA. El comienzo de
accion es a los 10 a 20 minutos, con un pico en el efecto a los 60 minutos
y una duracién del efecto de 4 a 6 horas. La infusion intermitente en bolos
deberia utilizarse mas que la infusion continua. La Hidralazina disminuye

la TA sin alterar el flujo sanguineo uteroplacentario.

La clasificacion deberia empezar con un bolo de 5 mg, y si la TA no esta
en el rango de 150 a 140/100 a 90 mm Hg a los 20 minutos, repetir un
bolo a dosis de 5 a 10 mg. Los bolos pueden repetirse cada 20 minutos, y

las dosis pueden incrementarse hasta un maximo de 20 mg si no existe

40 14d.
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respuesta. Puede suceder una disminucidon en la diuresis a las 2 a 3

horas del bolo cuando la TA diastélica es inferior a 90 mm Hg.*’

e abetalol
Para Johns Hopkins el Labetalol administrado intravenosamente, es un
tratamiento alternativo para la Hidralazina i.v. en mujeres que no pueden

recibirla o no han respondido a ella.

El Labetalol tiene un comienzo mas rapido que la Hidralazina y, como
ésta, mantiene la perfusion uteroplacentaria. ElI Labetalol esta
contraindicado si existe bloqueo cardiaco materno de primer grado.
Administrado mediante bolos crecientes o como infusion continua. El
protocolo con bolos crecientes comienza con bolos cada 10 minutos de
20 mg, 40 mg, 60 mg, 80 mg y 100 mg, hasta un maximo de dosis de 300
mg. El protocolo con infusidon continua comienza a 0.5 mg/kg/hora y se
incrementa cada 30 minutos en 0,5 mg/kg/hora hasta una dosis maxima
de 3 mg/kg/hora. La transicion de los bolos intermitentes a la infusion
puede realizarse comenzando la infusion continua después de que la TA

haya empeorado.*?

e Trimetafan
El Trimetafan intravenoso, para Johns Hopkins también es otra opcién en
el tratamiento. El Trimetafan puede utilizarse para hipertension extrema de

comienzo brusco que requiera titulacion minuto a minuto. Asi, el Trimetafan

T d.
42 14d.
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es un bloqueante ganglionar y un agente extremadamente potente, y se
utiliza mejor para las urgencias hipertensivas intraoperatorias en el
momento del parto. La dosis es de 5 ug a 30 ug/kg/minuto. Suele ser

administrado por el anestesista.*

e Nifedipino
Para Maria Teresa Cardenas, el Nifedipino se utiliza administrando 10 mg
por via oral (vaciar contenido y deglutir) y pasar simultdneamente carga
de solucién cristaloide. Solo en caso de que la presion arterial diastodlica
continue siendo a 100 mm Hg. se repetira la dosis cada 30 minutos por la

misma via. Dosis maxima: 50 mg.*

- Corticosteroides

Para Roberto Ahued, el uso de corticosteroides en el tratamiento para el
Sindrome de Hellp se han utilizado en un estudio prospectivo al azar para
minimizar la morbilidad materna y acelerar la recuperacion postparto. El

tratamiento consiste en:

* |bid p. 189.
* Maria Teresa Nufiez. Preeclampsia/Eclampsia. Boletin de practica médica
efectiva de la SSA. México, 2006. En Internet:

www.insp.mx/portal/centros/ciss/nls_new/boletines/pme_06.pdf. Consultado el 18
de Marzo del 2010
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e Dexametasona
El tratamiento consiste en 10 mg. de Dexametasona cada 12 por dos
dosis y 5 mg i.v. cada 12 horas por dos dosis (plan de tratamiento de 36
horas). Las mujeres con este tratamiento se recuperaron mas
rapidamente que los controles, medidos mediante la normalizaciéon de la
presion arterial media, la cuenta plaquetaria, la DHL y la TGO. Asi, el
cuidado intensivo/tiempo de recuperacion se acorta, disminuyendo la
morbimortalidad y reduciendo el costo hospitalario. En las pacientes con

Sindrome de Hellp se pueden extender y modificar por 48 a 96 hrs.*

e Betametasona

Para Favio Candebet, el uso de los esteroides o corticosteroides es cada
12 horas (Dexametasona o Betametasona), el régimen indicado segun un
estudio realizado en la Universidad de Virginia es de 12 mg 2 veces al dia
(cada 12 horas) con preferencia la Betametasona por via IM. Esto
conduce a un decrecimiento de los niveles de Fosfatasa. Alcalina cerca
de un 10% diariamente y aumento del recuento plaquetario, reduccién de
LDHy TGO.*

- Fluidoterapia

Para Johns Hopkins la Fluidoterapia en las pacientes con Sindrome de
Hellp y con Preclampsia con frecuencia se administra porque estan

hipovolémicas por pérdida de liquido al espacio intersticial debido a la

*> Roberto Ahued Opcit p. 478
6 Fabio Candebet Opcit p. 11
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baja presion oncotica del suero y a la permeabilidad capilar
incrementada. Estas mismas alteraciones, sin embargo, también exponen
a estas pacientes a un riesgo mayor de edema pulmonar. Los liquidos

intravenosos deben restringirse a 84 ml a 125 ml/hora.*’

e Oliguria
Sin embargo, es importante vigilar, cuantificar y registrar el volumen con
la presencia de Oliguria que se define como una diuresis menor de 100
ml en 4 horas. Se trata con un bolo de 500 ml de cristaloides si los
campos pulmonares estan limpios. Si no hay respuesta a este
tratamiento, entonces puede administrarse otro bolo de 500 ml. Si todavia
no existe respuesta después de administrar un total de 1 It.,, la
monitorizacion hemodinamica central deberia guiar el tratamiento

posterior.*®

e Edema Pulmonar
Para Johns dentro de la Fluidoterapia las pacientes con Sindrome de
Hellp, presentan un riesgo que hay que tomar en cuenta, como lo es la
presencia de edema pulmonar, en donde se requiere un catéter en la
arteria pulmonar para el tratamiento del edema pulmonar. La
monitorizacion de la presién venosa central no se correlaciona con la
presion pulmonar capilar en cufia en todas las situaciones: por tanto,
puede ser necesario un catéter de Swan-Ganz. Las pacientes presentan

generalmente diuresis a las 12 a 24 horas tras el parto. En casos de

47 John’s Hopkins Opcit p. 189.
8 John’s Hopkins Opcit p. 191.
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compromiso renal grave, la diuresis puede tardar 72 horas o mas en

aparecer.®

Por lo tanto, la Fluidoterapia en el tratamiento de pacientes con Sindrome
de Hellp, segun Johns, se refiere que se limiten los liquidos, a menor que
la pérdida de liquidos sea excesiva. Es necesaria una auscultacion
toracica frecuente para descartar edema pulmonar y la monitorizacion
adecuada de la diuresis utilizando una sonda de Foley. El edema
pulmonar y la oliguria refractaria son indicaciones para la monitorizacion

hemodinamica invasiva.>®

- Alimentacion

La alimentaciéon en pacientes con Sindrome de Hellp, consiste en ingerir
alimentos ricos en proteinas y normosdédica la dieta. Sin embargo hay que
evitar los alimentos ricos en proteinas y normosaddica la dieta. Sin embargo
hay que evitar los alimentos con azucares rapidos que haran oscilar de
forma importante el nivel de glucosa en sangre. Dividir la alimentacion en
quintos durante el dia, no consumir alimentos caldosos, pues aumentan el
reflejo nauseoso, sino que alimentos solidos, y liquidos solo lo
indispensable. Posterior a cada alimentacion es importante recalcar a la
paciente que no se acueste enseguida, y levantar poco sus miembros

inferiores en el descanso que tenga, si fue un dia muy activo para ella.

0 1d.
%0 4.
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- Monitorizacion fetal

La Universidad de Virginia refiere que la monitorizacion fetal sirve para
controlar la salud del feto puede incluir recuento de movimientos fetales
(registro de las patadas y movimientos del feto). Un cambio en el numero o
la frecuencia puede indicar que el feto esta bajo estrés. Prueba sin estrés
(medicién de la frecuencia cardiaca fetal en respuesta a los movimientos

naturales del feto).”’

2.1.8 Complicaciones en el Sindrome de Hellp

e Muerte fetal
Para Robert Willson, las complicaciones en el Sindrome de Hellp es la
muerte fetal. Algunas de las mujeres quiza han tenido muerte fetal
intrauterina previa alrededor de la misma etapa en cada embarazo. Si el
nino puede nacer por via vaginal u operacion cesarea mientras todavia
esta vivo, puede sobrevivir, incluso si es prematuro. Las pruebas de
bienestar fetal y crecimiento continuo (que indican funcion placentaria
normal) son la actividad por esfuerzo, pruebas sin esfuerzo y medicion
periddica sonografica de varios diametros fetales para determinar si estan

aumentando.®?

e Desprendimiento prematuro de placenta

*1 Universidad de Virginia Opcit. p. 22
®2 Robert Willson Opcit p. 401.
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Otra complicacion en el Sindrome de Hellp para Robert Willson es
desprendimiento prematuro de placenta. Por lo general, la separacion
placentaria es grave y se puede acompafar de una mortalidad alta. La

transfusién oportuna y el parto reducen la mortalidad materna.

e Embarazos futuros
Los embarazos futuros en pacientes con Sindrome de Hellp, corren
riesgo y se debe considerar la esterilizacion tubaria en cualquier paciente
con hipertension esencial con datos de cambios vasculares
degenerativos en los vasos de la retina, disminucién de la funcién renal o
crecimiento cardiaco. Las que presentan presiones sanguineas mayores
después de cada embarazo y las que han tenido muertes fetales
intrauterinas repetidas y desprendimiento prematuro de placenta también
tienen riesgo para embarazos futuros. Si no estan contraindicados mas
embarazos, se deben espaciar los partos alrededor de 18 meses para
completar la reproduccion mientras la paciente es joven y antes de que

aparezcan los cambios vasculares degenerativos.>

e Hemorragia cerebral
La Hemorragia Cerebral es otra complicacion mas en el Sindrome de Hellp.
Para Robert Willson la hemorragia intracraneala es causa mas comun de

muerte en la enfermedad hipertensiva cronica que en la Preclampsia

3 d.
% d.
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debido a que los vasos han sufrido un cambio degenerativo, ya que con

frecuencia la presién sanguinea arterial es mucho mas alta.>

eNecrosis renal cortical
Para Robert Willson, una complicacion también es la necrosis renal
cortical, que algunas veces se presenta en mujeres con hipertension y
desprendimiento prematuro de placenta.’® Existe una gran cantidad de
complicaciones asociadas con el Sindrome de Hellp. Las futuras mamas
corren un gran riesgo de desarrollarlo. Entre las posibles complicaciones
también se encuentran: Convulsiones o ataques de apoplejia, como
resultado de la restriccidon del flujo sanguineo hacia los diferentes 6rganos,
causada por la hipertension arterial; Anemia, causada por la ruptura y
diseminacion de los globulos rojos; problemas de coagulacion, entre los
que incluyen: coagulaciones intravascular diseminada (CID), la cual puede
llegar a provocar hemorragias internas, dificultad para respirar, causada
por la acumulacién de liquido de los pulmones, dafio hepatico o falla

hepatica.”

2.1.9 Intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes

con Sindrome de Hellp.

- Enla prevencion.

%> Robert Willson Opcit. p. 399.
% 4.
7 d.



32

La Enfermera Especialista debe identificar en forma temprana a las
mujeres con riesgo de contraer el Sindrome de Hellp, y asi puede ayudar a
evitar algunas de las complicaciones de la patologia. También es
importante la educacion sobre las sefales de advertencia ya que un
reconocimiento temprano puede ayudar a que las mujeres reciban
tratamiento y a evitar que la enfermedad empeore.*®

e Vigilar control prenatal

Para Maria Luisa de Castilla, el control prenatal debe ser cada 4 semanas
hasta la semana 32, luego cada 2 semanas de gestacion, hasta la 36 y
cada semana hasta la 40.%°

e |[dentificar factores de riesgo

Para Fabio, el Sindrome de Hellp es mas comun en las mujeres multiparas
blancas, en las cuales se recoge desde el punto de vista epidemioldgico
una historia pobre durante el embarazo. El 7% de los casos se produce
antes del parto. En el postparto la sintomatologia aparece en un término de
24-48 horas, como complicacién del puerperio.®

°8 Universidad Virginia Opcit. p. 22.

® Ma. Luisa de Castilla Espinoza y Cols. Conocimiento y Practicado de
Enfermeria sobre Sindrome Hipertension Gestacional en el Servicio de Gineco-
obstetricia, Hospital Asuncion Juijalva. Managua, 2004. p. 20.

% Fabio Candebet Opcit. p. 10.
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- ldentificar signos y sintomas de alarma

Sin embargo, Fabio Candebet, refiere la importancia de detectar toda la
sintomatologia por parte de las pacientes acudiendo al servicio médico, y
menciona que la sintomatologia en estos casos es muy variable y depende
de la forma de presentacion del paciente, regularmente hay ictericia
flavinica, orinas oscuras, nauseas, vomitos, dolor en cuadrante superior
derecho y epigastrio, dolor de cabeza, alteraciones visuales y edemas en
miembros o generalizados. La hipertension esta frecuentemente asociada
aunque el 20% de los casos no la presenta, puede aparecer como
sintomas ocasionales, convulsiones tonico-clénicas y encefalopatia
hipertensiva, estupor e inclusive llegar al coma. La presencia de prurito es
un elemento de coleastasis intrahepatica.®’

e Realizar examenes de laboratorio
Para Ma. Luisa de Castilla, los examenes inmediatos deberan ser
Biometria Hematica Completa, Tipo y Rh, glucemia, creatinina, examen
general de orina, nitrogeno de urea, transaminasas, LDH, proteinas en
orina 24 horas y acido urico.®

- En la Atencion Especializada.

e Ingresar a la paciente a la Unidad de Cuidados
Intensivos.

T Id.
%2 Ma. Luisa de Castilla Opcit. p. 21.
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Ma. Luisa de Castilla dice que las pacientes deben ingresar a la unidad de
cuidados intensivos por el riesgo que corren la madre y el nifio.?®

e Establecer y mantener una via endovenosa.

Para la Universidad de Virginia, se debe establecer una via endovenosa
para administracién, de medicamentos indicados y transfusiones de sangre
(en caso de anemia severa y de bajo numero de plaquetas). Los
hemoderivados solo se justifican en caso de ser necesarios y requieren
plasma fresco congelado, concentrado de plaquetas y en algunos casos
administracion de albumina sérica al 20%. Esto segun estudios reduce a
corto y largo plazo también la necesidad de hemoderivados.®*

e Administrar medicamentos y soluciones via parenteral.

Fabio Candebet menciona que en la via endovenosa el uso de los liquidos
debe ser restringido y administrarse segun las necesidades por el peligro
de IRC que muchos de estos casos desarrollan.®® Para Olga Ravetty, la via
endovenosa se establece para iniciar la inducciobn con oxitocina
inmediatamente, a no ser que exista contraindicacion para el parto vaginal.
Los cambios en el cuello uterino deben aparecer poco después de
comenzar la induccion. Si se prevee que el parto va a prolongarse mas de
12 hrs. tras el comienzo de la induccién es preferible realizar cesarea.®®

% 4.

® Universidad de Virginia Opcit. p. 23.
% Fabio Candebet Opcit. p. 10.

% QOlga Ravetty Opcit. p. 29.
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¢ Transfusion de plaquetas

Para Olga Ravetty no se haran transfusiones de plaquetas, a no ser que el
recuento plaquetario sea inferior a 20000/mm?, o menor de 40000/mm? si la
paciente presenta signos de alteracion de la hemostasia.®” En cambio si es
necesario hacer transfusiéon de plaquetas, cada unidad administrada
aumentara el recuento plaquetario en, aproximadamente, 10000/mm?.
Dado que el objetivo de lograr un aumento del recuento plaquetario de
aproximadamente 50000/mm?, suele ser util con transfundir 10U de
plaquetas.®

Para Olga Ravetty el tiempo de supervivencia de las plaquetas
transfundidas a un receptor del que se supone que no esta inmunizado
depende de la gravedad de la enfermedad. Después de extraer el feto, el
recuento plaquetario permanece inicialmente bajo, pero aumenta
rapidamente después del tercer dia de postparto. No es infrecuente
encontrar recuentos plaquetarios superiores a las 6,000,000/mm? hacia el
séptimo u octavo dia de posparto. En las pacientes que se recuperan sin
complicaciones, se suele observar el aumento del recuento plaquetario y la
disminucion de la LDH a partir del cuarto dia del posparto.®®

eManejar y cuidar el catéter de presion venosa central.
(PVC)

57 4.
% 4.
4.
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Olga Ravetty menciona el uso del catéter de presion venosa central en las
pacientes hospitalizadas con Sindrome de Hellp, se utiliza para monitorizar
adecuadamente la administracion intravenosa de liquidos. La insercién de
catéteres en la subclavia esta contraindicada en las pacientes con
trombocitopenia, ya que existe un elevado riesgo de hemorragia interna y
hemomediastino. Si se toma una via de PVC, debe hacerse en la yugular
interna o en una vena periférica.”® Asi mismo, refiere que este tipo de
pacientes suelen presentar oliguria y es frecuente emplear un catéter de

presién venosa central. (PVC)”

e Usar plasmaféresis

Olga Ravetty sefala que las pacientes que presentan un deterioro
progresivo a pesar del tratamiento convencional pueden salvarse
recibiendo plasmaféresis. La plasmaféresis suele tener efectos favorables
sobre el curso de la enfermedad y acelera el periodo de recuperacion. El
principal riesgo de la plasmaféresis es el de adquirir una hepatitis virica.”

e Tomar examenes de laboratorio solicitados

Estos exdmenes corroboran el diagndstico y la intensidad del Sindrome de
Hellp. Para Rafael Tenorio existira plaquetopenia < 2.0 y DHL>600."

70 Id
71 Id
72 Id
3 Rafael Tenorio. Tépicos innovadores en Medicina criticas, cuidados intensivos

en la paciente obstétrica grave. Ed. EI Manual Moderno, cap. 9 p. 156.
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¢ |nstalar sonda foley

Para la Universidad de Virginia es necesario instalar una sonda foley a la
paciente con Sindrome de Hellp para llevar el control de egresos de
liquidos vy facilitar las muestras de orina que se soliciten. Hay que realizar
cuidados de la sonda foley, aseo del meato urinario cada turno, verificar la
permeabilidad de la sonda, vigilar que esté fijada, para que el globo no se
salga y vaya a lastimar a la paciente, cambiar la sonda cada siete dias, no
levantar la bolsa del drenaje mas arriba de la rodilla para evitar que la orina
se regresa y prevenir una infeccién ascendente.”

e Monitorizar y registrar signos vitales

Tomar la presion arterial cada hora, y signos vitales, vigilar la actividad
uterina, tomar con frecuencia los latidos del corazén fetal, estimacion de los
reflejos tendinosos, cada hora, si se esta administrando sulfato de
magnesio, estos disminuyen y es signo de intoxicacion.”

e Brindar comodidad a la paciente.

Hay que brindar comodidad a la paciente manteniéndola en reposo
absoluto en cama y en decubito lateral izquierdo para favorecer el riesgo
utero placentario y mantener la habitacion semi oscura y sin ruido, ya que
el sistema nervioso central se encuentra sensible por la disritmia cerebral

“d.
> d.
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que pueda provocar la crisis convulsiva, asi como, brindar apoyo emocional
a la paciente.”

- En la Rehabilitacion

e Controlar el dolor

A veces el dolor causado por el Sindrome de Hellp puede ser confundido
con ardor estomacal. Si el ardor estomacal no se irradiara hacia la zona
del pecho ni cesara luego de haber tomado antiacidos, éstos son los
aspectos que la Enfermera Especialista debe identificar y registrar para
comunicar al meédico la indicacion sobre el analgésico que deba
administrarse con una dosis apropiada para la paciente. A través de la
anamnesis se valoraran las caracteristicas del dolor, la presencia de éste
durante el dia, asi como la intensidad que refiere la paciente con escala
del 1 al10.

e Establecer reposo relativo diariamente

Es importante que la paciente posterior a su egreso del hospital, guarde
reposo relativo llegando a su casa sin realizar esfuerzos, con ayuda
siempre de su familiar y dormir de 8 a 10 horas diarias, nocturnas, con
descansos previos. Hay que realizar una movilizacion pasiva y siempre
con asistencia de la familia, por lo que a ésta se le indicara que
contribuya también a su rehabilitacion e integracion social familiar.

% 4.
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e Fomentar la deambulacién asistida por familiar.

La deambulacion sera acorde con la pronta recuperacion de la paciente
con sindrome de Hellp, a través de la asistencia por familiar, poco a poco
reincorporandola a su medio.

eEducar sobre la Importancia de acudir a la consulta
medica.

Tanto el familiar cercano como la paciente deberan estar informados por
parte de la Enfermera Especialista sobre la importancia que contribuye a
comunicar al meédico, su sintomatologia actual, su estado de salud, fisica
y moral y llevar a cabo el término de su tratamiento en su hogar.

e Registrar signos vitales y peso

La Enfermera Especialista debera registrar los signos vitales; llevar un
control del peso de la paciente y valorarlos en cada consulta, asi como
detectar nuevos problemas de salud, para indicar sus cuidados de
Enfermeria y reportarlos al médico y establecer un plan de tratamiento.

e Vigilar involucion uterina

Posterior al parto o a la interrupcion del embarazo, la Enfermera
Especialitas vigilara la involucién uterina en un lapso de 4 dias o 5 a
través de la anamnesis y palpacion del utero de la paciente y registrarlo,
asi como el sangrado transvaginal presente con sus caracteristicas, y
reportarlo al médico tratante.
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e Realizar examenes de laboratorio

Como parte de la rehabilitacion, la Enfermera Especialista debera realizar
en la paciente los examenes respectivos solicitados que corroboren el
estado actual de salud y que ademas valores cada uno de ellos para
corroborar la respuesta al tratamiento indicado, y seguido por la paciente,
como son: biometria hematica completa, quimica sanguinea, electrolitos
séricos completos, examen general de orina, enzimas hepaticas,
proteinas totales, recoleccion de orina de 24 hrs.

e Establecer una dieta adecuada

En la rehabilitacion de la paciente con Sindrome de Hellp, la Enfermera
Especialista contribuira en el establecimiento de una dieta hiperproteica,
hiposddica, baja en lipidos, liquidos dependiendo del edema. Con ayuda
de una Lic. en Nutricion se podra educar a la paciente para evitar
alimentos chatarra, irritantes y grasosos para fomentar un buen estado
nutricional y mantener un peso optimo para la paciente.

e Brindar apoyo psicoldgico

La Enfermera Especialista valorara el estado psicolégico actual de la
paciente tras haber padecido Sindrome de Hellp y las consecuencias
psicologicas que trajo su incapacidad fisica propia vivida por la paciente,
y la relacion con su familia, que hayan causado inestabilidad emocional,

por lo que brindara apoyo psicologico.
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3. METODOLOGIA

3.1 VARIABLES E INDICADORES

3.1.1 Dependiente:  INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
ESPECIALIZADA EN PACIENTES
CON SINDROME DE HELLP.

- En la prevencion:

e Informar a la paciente sobre la importancia del control prenatal cada mes,

para identificar aquellas pacientes de alto riesgo.

eEducar a mujeres embarazadas sobre los signos y sintomas de alarma

para identificarlos.

e |dentificar a través de una anamnesis de enfermeria los antecedentes

previos en el embarazo con Sindrome de Hellp y Preclampsia.

e Informar que realicen las pacientes examenes de laboratorio como BHC,
Quimica sanguinea, tiempos de coagulacién, examen general de orina,

niveles de bilirrubinas, hasta urocultivo.

- En la Atencidn Especializada:

e|ngresar a la paciente a la Unidad de Cuidados intensivos.
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e Canalizar dos vias intravenosas para hidratacion, y para examenes de

laboratorio solicitados.

e Colocar sonda Foley para control estricto de liquidos y caracteristicas de

la orina, asi como tomar examenes de orina requeridos.
e Monitorizar hemodinamicamente a la paciente y valorar al feto.
e Registrar signos vitales cada hora.

eDar comodidad de la paciente.

- En la rehabilitacion:

e Manejar el dolor y malestares.
e Vigilar la involucion uterina.

e|ndicar la dieta correcta a seguir (hiper proteica, hiposddica, baja en

lipidos y liquidos a valorar).
e\igilar peso y registrarlo periédicamente.

e Realizar examenes de laboratorio finales.

3.1.2 Definicion operacional del Sindrome de Hellp

- Conceptos de Sindrome de Hellp.

El Sindrome de Hellp es una complicacién seria de la hipertension inducida
por el embarazo (problemas de presidn alta en el embarazo). Se presenta
aprox. En 2 a 12 % de las mujeres con hipertension del embarazo.

Generalmente se desarrolla antes del parto, pero puede presentarse
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también después del mismo. Este Sindrome consiste en la desintegracion
de los glébulos rojo (hemdlisis), elevacion de las enzimas hepaticas,
alterando la funcion hepatica, y plaquetas bajas, que son las células

necesarias para la coagulacion y el control de la hemorragia.

-Etiologia.

La etiologia del Sindrome de Hellp es aun desconocida. Sin embargo,
algunos trastornos pueden aumentar el riesgo de desarrollar esta
enfermedad como lo es la preclampsia durante el embarazo o previo

embarazo con Sindrome de Hellp.

-Sintomatologia.

Las pacientes con Sindrome de Hellp presentan dolor en cuadrante
superior derecho o epigastrio, aumento de la presiéon sanguinea, asi como
malestar general: nauseas, vomito, cefalea, hay ictericia evidente,

ganancia de peso con edema y proteinas en la orina.

-Diagndéstico.

El diagndstico del Sindrome de Hellp, consta de un examen fisico,

antecedentes médicos completos, asi como también de procedimientos

como medir la presidn sanguinea, recuento de glébulos rojos, estudios de
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la funcion hepatica, recuento de plaquetas y analisis de orina para evaluar

las proteinas.

-Tratamiento.

El tratamiento del Sindrome de Hellp es determinado por el médico
basandose en el estado general de salud de la paciente, su embarazo y
sus antecedentes médicos, tolerancia a ciertos medicamentos,
procedimientos o terapias, expectativas para la evolucion de la
enfermedad, reposo en el hogar o en el hospital, internacion( que requiera
personal y equipos especializados), transfusiones de sangre(si hay
presencia de anemia severa, y de bajo numero de plaquetas),
administracion de sulfato de magnesio( para evitar las convulsiones),
medicamentos antihipertensivos (para controlar la presidn sanguinea),
monitoreo fetal (para controlar la salud del feto, el cual incluye el recuento
de movimientos del feto, un cambio en el numero o la frecuencia puede
indicar que el feto esta bajo estrés. También se vigila la prueba sin estrés,
que mide la frecuencia cardiaca fetal en respuesta a los movimientos
naturales del feto. De igual forma, se hacen estudios de flujo por Doopler
(este estudio utiliza ondas sonoras para medir el flujo de sangre a través de
un vaso sanguineo). Analisis de laboratorio del higado, orina y sangre
(para evaluar los cambios que pueden indicar una intensificacion del

Sindrome de Hellp.

Medicamentos como los corticosteroides ayudan a que los pulmones del

feto maduren (recordemos que la inmadurez pulmonar es un problema muy
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importante en los bebés prematuros). Si el Sindrome de Hellp empeora y
pone en peligro el bienestar de la madre o el feto se puede inducir un parto

prematuro.

-Intervenciones de Enfermeria.

Las intervenciones de enfermeria se basan en la prevencion, atencion

especializada y rehabilitacion.

-En la prevencion

El estado nutricional es deficiente por tanto se requiere una dieta con alto
contenido proteico para las pacientes. Es necesario que las pacientes en
gestacion reconozcan la importancia que es llevar a cabo un control
prenatal de cada mes, que avanza durante su embarazo, para identificar
factores de alto riesgo, signos y sintomas de alarma. Asi como también
realizarse sus examenes de laboratorio como: biometria hematica
completa, quimica sanguinea, tiempos de coagulacion, nivel de bilirrubinas,
examen general de orina y urocultivos. A las pacientes con Sindrome de
Hellp que tienen un estado nutricional deficiente es muy importante la dieta

con alto contenido proteico.
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-En la Atencion especializada

Una vez identificada la sintomatologia y factores de riesgo es necesario
ingresar a la paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos, canalizando via
intravenosa o instalando un catéter venoso central, para administracion de
hemoderivados, manejo hemodinamico, examenes de laboratorio
solicitados, y administrar los medicamentos necesarios en el plan de
tratamiento. Asi mismo es necesario colocar en la paciente un monitor,
para vigilar control hemodinamico y valoracion del feto. Cada hora registrar
sus signos vitales. La necesidad de darle a la paciente una orientacion
verbal y escrita sobre signos de alerta que indiquen la posibilidad de una
preeclampsia. La enfermera debe sefialar a las pacientes evitar la luz, que
esta sea de preferencia tenue, restringir visitas innecesarias y mantener
tranquilidad emocional, se puede acudir a los beneficios de la reflexologia,
pues ayuda a combatir la hipertension peligrosa en el embarazo, debido al

riesgo de padecer gestosis y evitar la ansiedad y preocupaciones.

-En la Rehabilitacion.

Es necesario el manejo del dolor y malestares, para reincorporar a la
paciente a su medio social, vigilar la involucién uterina y darle a conocer
sobre la dieta hiperproteica, hiposddica, baja en lipidos, liquidos a valorar
que contribuyan a un buen estado nutricional, vigilando su peso y registro
periddico. Asi mismo, al finalizar el tratamiento de la paciente es necesario
realizar examenes de laboratorio para confirmar un control del buen estado

de salud.



3.1.3 Modelo de relacion de influencia de la variable.

PARA PREVENIR EL SINDROME DE HELLP

v

« Informar sobre la importancia del Control prenatal, cada mes, e identificar a las
pacientes de alto riesgo.

* Dar educacién sobre signos y sintomas de alarma.

« Realizar examenes de laboratorio: Biometria hematica completa, quimica san-
guinea, proteinas totales, enzimas hepaticas, tiempos de coagulacion, nivel de
bilirrubinas, examen general de orina, y si es posible urocultivo.

'

PARA CUIDAR EL SINDROME DE HELLP

v

* Ingresar a la paciente a la Unidad de Cuidados intensivos.

» Canalizar dos vias intravenosas para tomar examenes de laboratorio solicitados,
administrar medicamentos y hemoderivados.

« Colocar sonda foley para control estricto de liquidos y caracteristicas de la orina, asi
como examenes de orina requeridos.

* Monitorizar hemodinamicamente a la paciente y valorar al feto.
* Registrar signos vitales cada hora.
* Comodidad de la paciente.

v

PARA REHABILITAR ALAPACIENTE

v

* Manejar el dolor y malestares.
« Vigilar la involucion uterina.

« Indicar la dieta correcta a seguir (hiperproteica, hiposddica, baja en grasas, liquidos
avalorar).

« Vigilar pesoy registrarlo periddicamente.
* Realizar examenes de laboratorio finales.

v

SINDROME DE HELLP

47
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3.2 TIPO Y DISENO DE LA TESINA.

3.2.1 Tipo

El tipo de investigacidon documental que se realiza es descriptiva, analitica,

transversal, diagndstica y propositiva.

Es descriptiva porque se describe ampliamente el comportamiento de la
variable atencion de enfermeria especializada en pacientes con Sindrome
de Hellp.

Es analitica porque para estudiar la variable intervenciones de enfermeria
especializada en pacientes con Sindrome de Hellp es necesaria

descomponerla en sus indicadores basicos.

Es transversal porque ésta investigacion se hizo en un periodo corto de

tiempo, es decir, en los meses marzo, abril y mayo del 2010.

Es diagnostica porque se pretende realizar un diagnostico situacional de la
variable intervenciones de enfermeria especializada a fin de proponer y
proporcionar una atencion de calidad y especializada a las pacientes con

Sindrome de Hellp.

Es propositiva porque ésta Tesina se propone sentar las bases de lo que
implica el deber ser de la atencion especializada de enfermeria en

pacientes con Sindrome de Hellp.
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3.2.2 Diseno

El diseno de ésta investigacion documental se ha realizado atendiendo a

los siguientes aspectos:

— Asistencia a un Seminario Taller de elaboracion de tesinas en las
instalaciones del Centro de Especialidades Médicas “Dr. Rafael Lucio” de

Xalapa Veracruz.

— Busqueda de una problematica de investigacion de Enfermeria
Especializada relevante en las intervenciones de la Especialidad del
Adulto en Estado Critico.

— Elaboracion de los objetivos de la Tesina asi como el Marco teorico
conceptual y referencial.

— Asistencia a la biblioteca en varias ocasiones para elaborar el Marco
tedrico conceptual y referencial del Sindrome de Hellp en la Especialidad
de Enfermeria del Adulto en Estado Critico.

— Busqueda de los indicadores de la variable intervenciones de Enfermeria
en Sindrome de Hellp.

— Propuesta de las intervenciones de Enfermeria Especializada en

pacientes con Sindrome de Hellp.
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3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS

3.3.1 Fichas de trabajo

Mediante las fichas de trabajo ha sido posible recopilar toda la informacion
para elaborar el Marco tedrico. En cada ficha se anoté el Marco tedrico
conceptual y el Marco tedrico referencial, de tal forma que en las fichas fue
posible clasificar y ordenar el pensamiento de los autores y las vivencias

propias de la atencion de enfermeria en pacientes con Sindrome de Hellp.

3.3.2 Observacion

Mediante ésta técnica se pudo visualizar la importante participacion que
tiene la Enfermera Especialista del Adulto en Estado Critico en la atencion
de las pacientes con Sindrome de Hellp en el Centro de Especialidades

Médicas del Estado de Veracruz.
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4- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

Se lograron los objetivos de Enfermeria Especializada a las pacientes con
Sindrome de Hellp. Se pudo demostrar en ésta Tesina la importante
participacion que tiene la Enfermera Especialista en la Prevencion,
Atencion y Rehabilitacion de los pacientes con Sindrome de Hellp. Se pudo
visualizar también dado que el Sindrome de Hellp es una causa de muerte
materno-perinatal en los paises desarrollados, es indispensable que la
Enfermera Especialista pueda valorar de manera integral a aquellas
pacientes de quienes se sospecha Sindrome de Hellp, para poder brindar
los cuidados especializados actuando de una manera inmediata para tratar

de disminuir la morbimortalidad materno-perinatal por ésta patologia.

De ésta manera y dado que la Enfermera Especialista ofrece un cuidado
holistico e integral, se hace necesario desplegar los conocimientos no so6lo
en relacion con los cuidados especializados, sino también en docencia, en

administracion y en investigacion, como a continuacion se explica:

- En Servicios

Durante el desarrollo del Sindrome de Hellp, la Enfermera Especialista
debe estar atenta, a que la paciente tenga reposo en cama, se le
administre oxigeno complementario, se le inicien los analgésicos para

aliviar el dolor, medicamentos antihipertensivos para controlar la presion
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arterial y anticonvulsionantes. De igual forma, es necesario monitorizar a la
paciente y al producto, para visualizar la frecuencia cardiaca materno-fetal,
ritmo cardiaco, asi como también vigilar la administracion de los
medicamentos, dosis y efectos que estos produzcan tanto en la mejoria
como en las complicaciones. De igual manera, la Intervencidn de la
Enfermera Especialista también incluye reducir al minimo la ansiedad vy el

estrés de las pacientes con Sindrome de Hellp.

Dado que las pacientes con éste sindrome tienen el riesgo de
complicaciones, la Enfermera Especialista estara preparada para valorar
signos y sintomas, a fin de visualizar la presencia de alguna de estos y

evitar las complicaciones.

- En docencia

El aspecto docente de las intervenciones de la Enfermera Especialista
incluye la ensefianza y el aprendizaje del paciente y su familia. Para ello, la
Enfermera Especialista debe explicar a la paciente el curso normal del
embarazo, la fisiopatologia del Sindrome de Hellp, los factores de riesgo, el
diagnostico, los farmacos que se utilizan y su funcionamiento. La
capacitacion de la Enfermera esta relacionada con la modificaciéon de los
factores de riesgo que son necesarios para cambiar diversas rutinas y
lograr la salud de las pacientes. Por ejemplo, aquellas pacientes con
antecedentes de preclampsia grave; o Sindrome de Hellp en anteriores
embarazos, reconozcan el factor de riesgo y se eduquen para asistir al

control prenatal, y a tomar medidas de prevencion.
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De manera adicional, las secciones de ensefianza y asesoria también van
dirigidas a los miembros de la familia a quienes también se les debe
explicar en que consiste el trastorno patoldégico de la paciente y las
medidas preventivas que se deben tener para enfrentar el Sindrome de

Hellp.

- En Administracion

La Enfermera Especialista ha recibido durante la carrera de Enfermeria
ensefanza de administracion de los servicios. Por ello, es necesario que la
Enfermera Especialista planee, organice, integre, dirija y controle los
cuidados de Enfermeria en beneficio de las pacientes. De ésta forma y con
base en los datos de la valoracion y de los diagnosticos de enfermeria
entonces la Enfermera Especialitas planeara los cuidados, teniendo como
meta principal el que la paciente tenga menor riesgo hepatico manifestado

por la ausencia de dolor, hipertension, nauseas, vomito y oliguria.

Dado que el Sindrome de Hellp, pone en riesgo la vida de la paciente y su
producto, la Enfermera Especialista sabe que inmediatamente debe
planear los cuidados, planteando de manera emergente cuatro tareas
fundamentales: aliviar el dolor (epigastralgia), iniciar los cuidados
especializados que evitan que la paciente esté en franco peligro de muerte,
iniciar la Terapéutica antihipertensiva, anticonvulsiva y corticonsteroide,
mantener la vigilancia estrecha y el seguimiento continuo de la evolucion.

De ésta manera las acciones que la Enfermera imprima en los cuidados
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permitira el aseguramiento de una evolucion clinica positiva del paciente

con mejoria y con la esperanza de una pronta rehabilitacion.

- En Investigacion

El aspecto de Investigacion permite a la Enfermera Especialista hacer
disefios de investigacion, proyectos o protocolos derivados de la actividad
que la Enfermera realiza. Por ejemplo, los proyectos de investigacion
estaran encaminados a estudiar los factores de riesgo del Sindrome de
Hellp, la Preclampsia, Hipertension gestacional en anteriores embarazos, la
edad temprana o tardia en la paciente, asi como también la valoracion
psicosocial de la paciente y su familia. Desde luego, el afrontamiento del
Sindrome de Hellp por parte de la propia paciente y de su familia, las
complicaciones potenciales que éste tenga, los diagndsticos de enfermeria
y los planes de atencion entre otros, son tematicas que la Enfermera
Especialista puede realizar con el grupo de Enfermeras Profesionales en

beneficio de las pacientes.

4.2 RECOMENDACIONES

— Ingresar a las pacientes mujeres menores de 25 anos o mayores de 36,
con una edad gestacional entre 27 y 36 semanas de Gestacion,
hipertensas, primigestas o con antecedente de embarazo previo de alto
riesgo con preclampsia o Sindrome de Hellp, a la unidad de cuidados

intensivos.
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— Realizar una anamnesis de Enfermeria que incluya sus antecedentes
patologicos, no patologicos, hereditarios, quirurgicos, reconocimientos y
valoracion de la sintomatologia actual presente y registrarlos en las notas

de consulta de la hoja de enfermeria.

— Registrar y tomar signos vitales, como presion arterial, media, frecuencia
cardiaca de la paciente y el feto, frecuencia respiratoria y temperatura y
peso en su cama de hospital, monitorizando cada hora sus signos
vitales, en forma manual o con monitor establecido en la unidad de

cuidados intensivos.

— Brindar comodidad a la paciente, con absoluto reposo, en posicion
semifowler, colocandole oxigeno suplementario a través de mascarilla
reservorio, o puntas nasales; o asistencia mecanica ventilatoria, de

acuerdo a deterioro respiratorio.

— Administrar los medicamentos antihipertensivos indicados a la paciente,
con anticonvulsionantes y esteroides de acuerdo a su evoluciéon, como
tratamiento para estabilizarla hemodinamicamente y administrarlos de

acuerdo a la dosis correcta.

— Mantener una via intravenosa permeable, estableciendo una venoclisis; y
dar el cuidado de enfermeria a catéter central, para permitir la
administracion de los medicamentes, monitoreo invasivo a través de

linea arterial periférica, control hemodinamico, control de liquidos,
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volumenes por soluciones parenterales, administracion de

hemoderivados, segun lo requiera la paciente.

Tomar muestras de laboratorio como biometria hematica, quimica
sanguinea, electrolitos séricos completos; examenes de orina, enzimas
hepatica, presencia de proteinas totales y bilirrubinas en sangre,
glucosa, tiempos de protrombina y tromboplastina, acido urico,
creatinina, y registrar cada uno de ellos tanto en la aplicacion como en el

resultado en la hoja de enfermeria.

Explicar todo el procedimiento que tenga que hacerse a la paciente, si se

encuentra conciente asi como informar al familiar.

Instalar una sonda foley a derivacién, para mantener un control de
egreso como la orina; con anotacién de las caracteristicas, frecuencia y

cantidad almacenada cada hora.

Mantener permeable l|la sonda foley y verificar cada hora su
funcionamiento e instalacion con su respectiva fijacion membretada con

el numero de sonda y fecha de instalacion, cambio de fijacion.

Mantener permeable el catéter central, linea central o sonda
nasogastrica, segun la instalacion de acuerdo al dafio que produzca el

Sindrome de Hellp.
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— Asear a la paciente de Sindrome de Hellp a través de una movilizacion
lenta y con cuidado para evitarle dolor, inquietud, preservando su
individualidad, con ayuda de un camillero que facilite su cambio postural

y cambio de sabanas hospitalarias.

— Fijar correctamente sondas y catéteres revisandolas diariamente y por
turnos. Estos deberan ser registrados y valorados con fecha, turno e

identificados.

— Valorar por turno neurolégicamente a la paciente para detectar estados
de somnolencia, agitacion psicomotora, ansiedad o delirio,
desorientacion, sintomas visuales persistentes y fasciculaciones. Es
decir indicadores del compromiso neuroldgico y evitar complicaciones

cerebrales.

— Restringir los cambios posturales cuando exista inestabilidad
hemodinamica y posteriormente corregida fomentar los cambios

posturales en forma pasiva.

— Movilizar en bloque e incrementar el aporte de oxigeno, a través del
oxigeno suplementario (puntas nasales, o mascarilla reservorio
valorando la dinamica respiratoria de la paciente). Se estimara la
vitalidad y el crecimiento intrauterino del producto, a través del
monitoreo-electrocardiografico fetal, y a través de la palpacién y

auscultacion.
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— La Enfermera Especialista encargara al departamento de nutricion una
dieta normal, hiperproteica, hipercal6rica y normosaodica para la paciente,

vigilando su estado nutricio y control de peso.

— Vigilar la involucion uterina si la paciente con Sindrome de Hellp, es
posquirurgica de cesarea o parto, registrando caracteristicas en cuanto a

color, y cantidad del sangrado trasvaginal.

— Mantener a la paciente con Sindrome de Hellp con un oximetro de pulso,
valorando la saturacidon de oxigeno y valorar la cantidad de éste; asi
como también tomar gasometrias y venosas, dentro de sus examenes de

laboratorio.
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ANEXO No. 1
PACIENTE CON SINDROME DE HELLP

FUENTE: KOOCH, Ltda. Sindrome de Hellp-preeclampsia. En la Revista Chilena
Carrusel vol. 1. En Internet: www.revistacarrusel.cl/sindromehellp-preeclampsia-
medicina-maternidad.14 de abril, 2010. Consultado 19 de abril del 2010.



ANEXO No. 2

ALGORITMO DIAGNOSTICO DEL AUMENTO
DE LAS TRANSAMINASAS EN LA GESTACION

PRIENE] ———> Oclusion de venas

hepéticas
l Budd-Chiari
Marcadores
virales positivos € Normal »  Farmacos
Gestacién 26 semanas s
Hepatitis Dolor hipcondrio derecho H-?g)itégs

viral nauseos, vomitos

|

No. aumentada ¢————| Tension |————3 Aumentada

+ arterial m

Insuficiencia hepatica grave

Proteinuria (x) Proteinuria (x)
_ Edemas (-) Edemas () Hemolisis
Virus Plaguetopenia
/\ ¢ ¢ Aumento LDH
N i Hiperf[ensién Toxemia ¢
Viral Esteatosis asociada al
aguda grave embarazo HELLP

20% no HTA
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FUENTE: SALMERON, Javier. Trastornos hepaticos y embarazo. Internet:

www.hepatonet.com/formacion/expertos18.php. Septiembre. México, 2004. pp 38

Consultado el dia 18 de abril del 2010.
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ANEXO No. 3
ALGORITMO DE RUPTURA HEPATICA

Sospecha de Ruptura

Hepética
Preparto Posparto
l Inestable Estable
Cesérea ¢ ¢
& Transfusién TAC
Hematoma Hematoma roto
no roto hemoperitoneo /\

¢ Sospecha de
hematoma roto
/

/ Laparotomia y packing

Inestable

v

Relaparotomia, repacking,

pd suturas \
Estable

Estable

¢ Hemorragia incontrolable
sindrome hepatotéxico
Falla hepética
Relaparotomia ¢
(laparografia) ¢

Hepatectomia

Transplante hepatico

FUENTE: ESPINOZA, Omar. Obstetricia y Ginecologia. En la revista Chilena version
On line. V.69 No. 4. Santiago de Chile, 1999. p. 310. Consultado 19-abril-2010.
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ANEXO No. 4

HEMATOMA SUBCAPSULAR HEPATICO

FUENTE: ESPINOZA, Omar. Obstetricia y Ginecologia. En la revista Chilena versién
On line. V.64 No. 4. Santiago de Chile, 1999. p. 309. Consultado 19-abril-2010.
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ANEXO No. 5

TAC HEMATOMA LOBULO HEPATICO DERECHO

IR

FUENTE: LOJA OROPEZA, David y Cols. Hematoma lobulo hepético subcapsular por
fasciola. Revista en la revista gastroenterdloga. Vol. 23. abril-junio, Lima, 2003. No. 2. p.
142 ISSN 1022-5129.
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ANEXO No. 6

GRADOS DE HIPERTENSION

GRADO PRESION DIASTOLICA
SANGUINEA (mm Hg)
Leve 90 — 104
Moderada 105 - 114
Grave > 115

FUENTE: HOPKINS, Johns. Ginecologia y Obstetricia. Ed. Marban, 22 ed. Madrid,
2005. p. 191.
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ANEXO No. 7

CLASIFICACION DEL SINDROME DE HELLP

TIPO DE HELLP CLASE DE HELLP
Sindrome HELLP HELLP parcial (SIBAI) Clasificacion de
(SIBAI) MARTIN
e Hemolisis Por lo menos un criterio Clase 1

e Esquistocitos en

laminas periféricas Plaquetas menor a

e LDH menos a 600 50,000/m|
u/l

e Disfuncion hepatica Clase 2

e TGO menor a 70 u/l Entre 50,000 y

100,000/ml

e Trombocitopenia Clase 3

e Plaquetas menor a Mayor a 100,000/ml'y
100,000/ml menor a 1,500,000

FUENTE: RAVETTY, Olga. Sindrome Hellp. Una complicacién de la preclampsia. En
Internet: www.urine.edu.ar/revista 103. México, 2001. Consultado el dia 17 de marzo de
2010.




ANEXO No. 8

SISTEMA DE CLASIFICACION EN EL SINDROME DE HELLP

Mississipi

Trombocitopenia

Tennessee

Completo
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Clase 1 < 50,000 plaquetas/uL
Clase 2 > 50,000 —
< 100,000/uL

Cuenta plaquetaria
< 100,000 mm®
DHL > 600 UI/L

Clase 3 > 100,000 — AST >
< 150,000/uL
Hemolisis y disfuncion hepatica Incompleto

AST, ALT o ambas > 40 UI/L
Deben estar presentes todas para

incluirse

Sélo hay uno o dos de los factores

antes descritos

FUENTE: AHUED, Roberto y Cols. Ginecologia Obstétrica Aplicadas. Ed. EI Manual

Moderno. 22 ed. México, 2003, p. 476.



ANEXO No. 9

DOSIS DE CARGA DE LA FENITOINA

69

Peso materno (KQ) Dosis (mg)
<50 1.000
50-70 1.250
>70 1.500

FUENTE: HOPKINS, John’s. Ginecologia y Obstetricia. Ed. Marban, 22 ed. Madrid,

2005. p. 184.




ANEXO No. 10

LAPAROTOMIA CONTENIDA

FUENTE: Misma del Anexo No. 3, p. 309.
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ANEXO No. 11

COMPRESAS CUBRIENDO AL HIGADO
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FUENTE: Misma del Anexo No. 3 y No. 10, p. 309.



ANEXO No. 12

SUPERFICIE DE HIGADO LUEGO DE PROLIJA HEMOSTASIA CON
ELECTROCAUTERIO

FUENTE: Misma del Anexo No. 3, p. 309.

72



ANEXO No. 13

RX ABDOMINAL CON 54 COMPRESAS

FUENTE: Misma del Anexo No. 3, p. 309.
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ANEXO No. 14

ALGORITMO DE RUPTURA HEPATICA ESPONTANEA EN EL
SINDROME DE HELLP

Sindrome de Hellp

v

Interrupcion del
Embarazo

normal

Diagndstico > Seguimiento
Us, TC, Abdomen clinico

v

Hematoma hepéatico
subcapsular

v

Estado
Hemodinamico

v v

Observacion clinica Resucitacion
Us-, Tc control Hemodinamica

<\ v

isi6 Angiografiacon
>
esggnrﬁzl'a%ga Ruptura - > embolizacion
de la arteria hepética
Estado

Hemodinamico

N

I Estable | | Inestable |

v

Laparotomia de Emergencia
Evacuacion del Hematoma
Sutura de la laceracion hepatica
Ligadura de Arteria Hepatica
Hepatectomia

Transplante hepatico

FUENTE: CASTRO, Gabriel. Preeclampsia y ruptura hepatica. Rev. Med. IMSS, Vol. 40
No. 6. México, 2002. p. 505.



APENDICE No. 1

MEDIDAS GENERALES EN EL TRATAMIENTO DEL SINDROME DE
HELLP

* Reposo absduto

o > IT"H)
* Registro frecuente de la TA -g:\tst >10&i-%(£m_b
* Revisidn de peso
y sintomas con revision fetal
* Examen fisico generd * Registro de ducemia
* Estudio de retina
* Exploracion cardiovascular
* Funcidon rend (liquidos y diuresis)

Medidas
Genegrdes

* Hematocrito

* BH (Biometria hedtica)

* QS (Quimica sanguinea)

* Erzimas hepdticas

* Recuento de plaquetas

» Tiempos de pratrombina y tromboplastina parcia

» Examen de laboratario
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FUENTE: BELLO C., Verédnica. Medidas generales en el tratamiento con Sindrome de

Hellp. Hospital Centro de Especialidades Médicas “Dr. Rafael Lucio”. Xalapa, Ver. 19 de

abril 2010.
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APENDICE No. 2

MEDIDAS ESPECIFICAS EN LOS CUIDADOS AL SINDROME DE HELLP

* Interrupcion del embarazo - Partc?
» Cesarea
(34 semanas de gestacion)
)
24 y 34 SDG — Manejo con esteroides

l
Antes de 24 SDG — Interrupcd n de embarazo

« Dosis de ataque:
. 6g IV (15-20 min.)

* Via Endovenosa (PVC) (. Sulfato de magnesio
* Anticonvulsionantes « Dosis mantenimiento

2 g IV/hr.

.

« Difenilhidontaina (DFH)
- Dosis de impregnacion

750 mg IV
L - Dosis de mantenimiento
125 mg IV
(- Hidralozina: 5 mg IV - 10 mg |V previa valoracion d¢
- Antihipertensivos la TA, posteriomente dosis de mantenimiento UO
Medidas - Antes del parto
Especificas - Intraparto  Labetalol: En bolos: 20 mg, 40 mg, 60 mg, 80 mg
- Posparto y 100 mg IV, hasta un maximo de dosis de 300 mg.
! { En infusion continua: 0.5 mg/kg/hr. hasta dosis
(Diast 105 mm Hg) maxima de 3 mg./kg/hr.
|
Reducir TA * Trimetafan: En bolo IV 5 mg a 30 mg/kg/min.

Diast 90 mmHg
 Nifedipino: 10 mg VO
\_ Dosis maxima al dia 50 mg VO.

* Dexametzona: 10 mg IV ¢/12 hrs.

* Corticosteroides - Betametazona: 12 mg ¢/12 hrs. por IM.

* Control y manejo de los| Restriccion a 84 ml-125 ml/hr.
liquidos intravenosos 4 Control oliguria con cristaloides (500 ml)
(fluidoterapia) y valorar para administrar hasta 1 It.

v

* Monitorizacién hemodinamica

l
« Cateter Swan-Ganz /PVC

* Alimentacion Hiperprotéica

Normosddica
Fraccion en quintos

FUENTE: Misma del Apéndice No. 1.
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6. GLOSARIO DE TERMINOS.

ANEMIA: Es una enfermedad hematica que es debida a una alteracién de
la composicion sanguinea y determinada por una disminucion de la masa
eritrocitaria que condiciona una concentracion baja de hemoglobina. La
anemia es una definicion de laboratorio que entrafia un recuento bajo de

eritrocitos y un nivel de hemoglobina o hematocrito menor de lo normal.

ANTICONVULSIONANTE: Sustancia que evita o reduce convulsiones y es
usada para controlar convulsiones. Su respuesta es individual y el
medicamento y dosis utilizados pueden necesitar ajustes frecuentes. La
mayoria de ellos se excretan por la leche materna, la toma ocasional de
ellos parece segura, aunque no hay datos fiables en tratamientos

prolongados.

ANTIHIPERTENSIVO: Es toda sustancia o procedimiento que reduce la
presion arterial. En particular se conocen como agentes antihipertensivos a
un grupo de diversos farmacos utilizados en medicina para el tratamiento

de la hipertension.

COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA: En siglas conocido
como CID, es una enfermedad caracterizada por la produccién de una
excesiva cantidad de diminutos coagulos intravasculares, con
componentes micros circulatorios defectuosos y disfuncidn endotelial, los

cuales causan trombos en los pequefios vasos sanguineos, consumiendo
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los componentes de la cascada de la coagulacion y las plaquetas. Al
agotarse los factores de la coagulacion es frecuente ver episodios
hemorragicos significativos. La CID evoluciona repentinamente y tiene un
curso grave. Tres grupos de pacientes tienen los mayores riesgos:
Pacientes obstétricos, pacientes con infecciones bacterianas graves vy

pacientes con ciertas neoplasias.

COLURIA: Es la coloracion oscura de la orina, debido a la excrecion de
bilirrubina por via urinaria. Tipicamente se describen orinas color “coca-
cola”. La coluria es un sintoma de elevacién de la bilirrubina y se produce
en forma mas precoz que la ictericia pudiendo ser el primer sintoma de una

hepatitis aguda.

CONTROL DE LIQUIDOS: Es un procedimiento que se basa en controlar,
vigilar y registrar los liquidos que ingresan y egresan de un paciente. Se
define como la cuantificacion y registro de las perdidas urinarias, drenajes
(sondas y tubos), hemorragias, vomito y diarrea. Las apreciaciones deben
reservarse para aquellos liquidos que no pueden medirse directamente; sin
embargo es preferible formular una apreciaciéon a no hacer una anotacion
de la cantidad. Al final se realiza un balance, restando la cantidad de
liquidos eliminados a la cantidad de liquidos administrados. El balance
normal debe ser 0. El balance es positivo cuando la cantidad de liquido
administrado por via exdgena es mayor que la cantidad de liquido
eliminado por el organismo y es negativo cuando la cantidad de liquido
eliminado por el organismo es mayor a la cantidad de liquido administrado

por via exdgena.



79

CONTROL PRENATAL: Es el conjunto de acciones y procedimientos
sistematicos y periddicos, destinados a la prevencion y tratamiento de los

factores que puedan condicionar morbi mortalidad materna y perinatal.

CORTICOSTEROIDES: O corticoides, son una variedad de hormonas del
grupo de los esteroides (producida por la corteza de las glandulas
suprarrenales) y sus derivados. Estan implicados en una variedad de
mecanismos fisioldgicos, incluyendo aquellos que regulan la inflamacién, el
sistema inmunitario, el metabolismo de hidratos de carbono, el catabolismo
de proteinas, los niveles electroliticos en plasma y por ultimo. Los que

caracterizan la respuesta frente al estrés.

CONVULSIONES: Son sintomas de un problema cerebral. Ocurren por la
aparicion subita de una actividad eléctrica anormal en el cerebro. Se
dividen en dos grupos principales. Convulsiones focales, también llamadas
convulsiones parciales, que ocurren en una parte del cerebro y las
convulsiones generalizadas, aquellas que son el resultado de actividades

anormales en ambos lados del cerebro.

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA: Es la separacion
parcial o total de la placenta (el érgano que alimenta el feto) de su insercién
decidual en el fondo uterino, previa al nacimiento del feto. La causa exacta
del desprendimiento prematuro de la placenta puede ser dificil de
determinar:-Corddén umbilical anormalmente corto,-lesion en el area ventral

(abdomen) por un accidente automovilistico o una caida,-pérdida subita en
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el volumen uterino (que puede ocurrir con la pérdida rapida del liquido

amniaotico o el parto del primer gemelo).

EDEMA: (6 hidropesia) es la acumulacion de liquido en el espacio tisular
intercelular o intersticial, ademas de en las cavidades del organismo. En
general la cantidad de liquido intersticial esta definido por el equilibrio de
fluidos del organismo, mediante el mecanismo de homeostasis. El 60% del
peso corporal es agua. Aproximadamente el 40% es intracelular, y el 20%

es extracelular.

EDEMA PULMONAR: Es una acumulacion anormal de liquido en los
pulmones, en especial los espacios entre los capilares sanguineos y el

alveolo que lleva a que se presenta lo que se conoce como hinchazon.

EPIGASTRALGIA: Dolor en epigastrio, siendo ésta la region situada en la
parte anterior, superior y central del abdomen. El dolor abdominal es el
sintoma principal, y mas frecuente de la patologia digestiva. En su forma
aguda es, junto a las hemorragias la urgencia digestiva mas comun. Se
define la epigastralgia como dolor en epigastrio. La epigastralgia es la
expresion de la estimulacion de estructuras inervadas desde las
metameras espinales dorsales D6 a D11, es decir que comprende a
eso6fago, estomago, duodeno, pancreas, higado, via biliar y peritoneo

parietal adyacente.

FACTOR DE RIESGO: Es la caracteristica o atributo biolégico ambiental o
social que cuando esta presente se asocia a un aumento de la posibilidad

de sufrir un dano la madre, el feto o ambos.
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FLUIDOTERAPIA: Método terapéutico destinado a mantener o a restaurar
por via endovenosa el volumen y la composicion normal de los fluidos
corporales. Su objetivo principal es recuperar y mantener el equilibrio

hidroelectrolitico alterado.

HELLP: Se define de acuerdo a las siglas que se encuentran en ingles.
H=Hemodlisis; EL= elevacion de enzimas hepaticas. (EL= elevated liver).

LP= plaquetopenia. (LP= low platelet).

HIPERTENSION: Es el aumento de la presion arterial por arriba de 140/90
mmHg, debido a una respuesta al espasmo arterial precapilar

generalizado, produciendo una respuesta vascular periférica.

HEMORRAGIA CEREBRAL: Es un accidente basculo cerebral agudo que
ocurre cuando un vaso sanguineo se rompe Yy vierte la sangre por su
interior circulando en el tejido nervioso cerebral. Una hemorragia cerebral
es una hemorragia Infra-axial, es decir que se produce en el tejido cerebral
en lugar de fuera de él. La otra categoria de hemorragia intracraneal es
hemorragia extra-axiales, tales como los hematomas epidural, subdural,
subaracnoideas, que ocurren dentro de la cabeza pero fuera del tejido

cerebral.

INVOLUCION UTERINA: Es la reduccion rapida en volumen y peso del
utero. Desapareciendo el segmento inferior del cuello uterino, formado en
la segunda mitad de la gestacion. La involucion uterina tarda entre cuatro y

nueve dias posparto. La reduccion uterina se da gracias a |la
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vasoconstriccion y a las contracciones peristalticas, este proceso puede

tardar un mes o mas.

MONITOREO HEMODINAMICO: Es un procedimiento que consiste en
monitorizar la funcion respiratoria, y el estado metabdlico del paciente. El
cuidado del paciente critico y su adecuada monitorizacion deben basarse
por tanto en la premisa de la indisolubilidad del vinculo entre ventilacion,
intercambio gaseoso, circulacidn, respiracion celular y produccion de

energia.

MONITOREO FETAL: Es el monitoreo de la frecuencia cardiaca y otras
funciones del feto. Método que comprueba la frecuencia cardiaca fetal, y el
ritmo de los latidos del corazén del feto. La frecuencia cardiaca fetal
promedio varia entre 110 y 160 latidos por minuto. Determina la cantidad

de oxigeno que recibe el feto.

NECROSIS RENAL: Es un trastorno renal en el cual todas o parte de las
papilas renales mueren. Las papilas renales corresponden al area donde
los tubulos colectores ingresan al riidn. También conocido como necrosis
de la papila renal, necrosis renal medular, asociado mas comunmente a
infeccion renal, obstruccidon de las vias urinarias o un rechazo a trasplante

de rinon.

OLIGURIA. O anuria: se refiere respectivamente a la disminucién o
ausencia de la produccidon de orina, generalmente una produccion menos

de 500 ml en 24 hrs. Esta disminucidn puede ser un signo de
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deshidratacion, fallo renal o retencion de orina, estado de shock,

infecciones severas.

PLAQUETOPENIA: Es también conocida como trombopenia o
trombocitopenia, descenso patologico del numero de plaquetas circulantes.
Con menos de 70.000 se debe estudiar al paciente, menos de 50.000
contraindica procedimientos quirurgicos y menos de 20.000 obliga a

trasfundir plaquetas.

PREECLAMPSIA: Es una complicacion médica del embarazo llamada
toxemia del embarazo o hipertension inducida del embarazo, y asociada a
elevados niveles de proteina en la orina. Se presenta después de la
semana 20 (finales del segundo trimestre o tercer trimestre) de la
gestacion. La causa exacta de la preclampsia no se conoce. Las posibles

causas abarcan;-Problemas vasculares,-dieta y genes.
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