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RESUMEN

Introduccion: La administracion preparto de la dexametasona puede mejorar la
cuenta plaquetaria en pacientes preeclampticas con el sindrome de HELLP.
Objetivo: Conocer el efecto de dexametasona sobre la cuenta plaquetaria acorde
a la dosis internacional (10 mg intravenosos cada 12 horas) en mujeres
embarazadas preeclampticas con el sindrome de HELLP.

Material y métodos: Quasiexperimento que incluyé 77 pacientes embarazadas
preeclampticas con el sindrome de HELLP sin comorbilidades que afectaran la
cuenta plaguetaria o el funcionamiento hepatico y que no recibieron algun agente
corticoesteroide previamente. Todas se manejaron en la unidad de cuidados
intensivos donde, ademas del tratamiento establecido por la normatividad
institucional, recibieron dexametasona a la dosis de 10 mg intravenosos cada 12
horas a partir de su ingreso hasta el tercer dia posparto. Se compar6 la cuenta
plaquetaria del ingreso (preparto) con el valor reportado del dia 1 al 7° dia del
puerperio.

Andlisis estadistico: estadistica descriptiva (media, mediana, rango, desviacion
estandar) e inferencial (prueba t de Student). Se tomé como significativo el valor p
<0.05.

Resultados: La media de la cuenta plaquetaria preparto fué 110.2597 + 29.66

plaquetas/pL (rango 23 a 150). Los cambios resultaron significativos a partir del



dia 3 (p= 0.005), dia 4 (p=0.000001), dia 5 (p=0.000000), dia 6 (p=0.000001) y el
dia 7 (p=0.000016), del puerperio.

Conclusion: El uso de dexametasona a dosis internacional mejora la cuenta
plaquetaria a partir del tercer dia del puerperio.

Palabras clave: sindrome de HELLP, dexametasona, trombocitopenia,
preeclampsia-eclampsia, embarazo de alto riesgo, cuidados intensivos en

obstetricia.



ABSTRACT

Introduction: Antepartum administration of dexamethasone can improve platelet
count in preeclamptic patients with HELLP syndrome.

Objective: To determine the effect of dexamethasone on platelet count according
to the international dose (10 mg intravenously every 12 hours) in pregnant women
with preeclampsia complicated by HELLP syndrome.

Material and Methods: We carried out a quasi-experimental study that included
77 pregnant preeclamptic patients with HELLP syndrome without comorbidities
affecting platelet count or liver function and who had not previously received any
corticosteroids. All patients were managed in the intensive care unit where, in
addition to the treatment prescribed according to the institutional protocol, received
a 10-mg dose of dexamethasone intravenously every 12 hours from admission
until the third day postpartum. Platelet count upon admission (antepartum) was
compared with the value reported from days 1-7 of the puerperium.

Statistical analysis: Descriptive and inferential statistics were used (mean,
median, range, standard deviation and Student t test); p < 0.05 was accepted as
significant.

Results: Mean antepartum platelet count was 110.2597 = 29.66 platelets/uL
(range: 23-150). The changes were significant from day 3 (p = 0.005), day 4 (p =
0.000001), day 5 (p = 0.000000), Day 6 (p = 0.000001) and day 7 (p = 0.000016),

postpartum.
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Conclusion: The use of international dose dexamethasone improves platelet
count after the third day of the puerperium.
Key words: HELLP syndrome, dexamethasone, thrombocytopenia, preeclampsia-

eclampsia, high-risk pregnancy, obstetric intensive care.
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MARCO TEORICO

El sindrome de HELLP (acrénimo compuesto por las siglas en inglés para
Hemolysis, Elevated Liver Enzymes and Low Platelets) es una alteracion propia
del embarazo caracterizada por anemia hemolitica microangiopatica, aumento del
nivel sérico de las enzimas hepaticas y trombocitopenia y se considera como una
variante grave de presentacion de la preeclampsia-eclampsia (P-E).

El mérito de la introduccion del acronimo “HELLP” se atribuye a Louis Weinstein
quien en 1982 lo utilizé para describir una serie de caracteristicas especiales en
un grupo de 29 pacientes embarazadas con P-E. Estas pacientes tenian datos
sugestivos de anemia hemolitica microangiopatica con moderada a severa
trombocitopenia, esquistocitos en el frotis de su sangre periférica y una funcion
hepatica anormal generalmente relacionados con dolor epigastrico, nauseas y
vémitos. También coexistian la hipertension severa y la proteinuria. *

En su momento Weinstein no definié con claridad los pardmetros y su punto de
corte, no fué hasta el afio de 1990 en que Sibai describio los criterios diagnosticos
y sus valores de referencia para diagnosticar el sindrome. (Cuadro 1)

Las anomalias observadas en el frotis de sangre periférica en pacientes
preeclampticas con el sindrome de HELLP incluyen glébulos rojos crenados y
deformes con proyecciones espinosas a lo largo de los bordes (“‘células en erizo”)

asi como fragmentos pequefios de forma irregular llamados esquistocitos. 2 El
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diagnéstico del sindrome de HELLP se establece cuando una paciente
embarazada con signos y sintomas de P-E presenta adicionalmente una triada de
anormalidades de laboratorio; hemdlisis que sugiere traumatismo de los glébulos

rojos, disfuncion y dafio hepatico y trombocitopenia.®

Cuadro 1.- Criterios de Sibai para el diagnéstico del sindrome de HELLP 3

Criterios Valor diagndstico

Hemdlisis Esquistocitos en el frotis de sangre
periférica

Bilirrubina total > 1.2 mg/dL
Deshidrogenasa lactica > 600 U/L

Elevacién de las enzimas hepaticas Aspartato aminotransferasa > 70 U/L

Cuenta plaquetaria disminuida < 100 000 plaquetas/uL
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Adicionalmente, Martin y cols.  de la Universidad de Mississippi en los Estados
Unidos de Norteamérica han propuesto a la cuenta plaquetaria en sangre
periférica con el punto de corte en 150,000 plaquetas/pL como el parametro

estandar para clasificar al sindrome de HELLP en tres categorias. (Cuadro 2)

Cuadro 2.- Clasificacion del sindrome de HELLP acorde a los criterios de

Martin y cols. (Universidad de Mississippi) *

Clases del sindrome de Valor diagndstico del
HELLP recuento plaquetario en sangre
periférica
Clase | < 50.000 plaquetas/uL
Clase Il 50,000 a 100,000 plaquetas/pL
Clase I > 100,000 pero < 150,000 plaquetas/pL

Mas recientemente, Sibai y cols. ®> han propuesto la conocida como clasificacién
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de Tennessee en la que considera la posibilidad del sindrome de HELLP completo
e incompleto o parcial. De acuerdo con este sistema, se debe diagnosticar el
sindrome de HELLP completo cuando las pacientes presentan el nivel sanguineo
de la enzima deshidrogenasa lactica (DHL) =2 600 U/L, recuento de plaquetas <
100,000 plaquetas/uL y la enzima aspartato aminotransferasa (AST) = 70 U/L. El
sindrome de HELLP parcial o incompleto se debe diagnosticar cuando en los
hallazgos de laboratorio de las pacientes se reporta una o dos de las alteraciones
en la DHL, en la cuenta plaquetaria o en el nivel sérico de la AST. En el cuadro 3
se muestra comparativamente la clasificacion de la Universidad de Mississippi y

la de la Universidad de Tennessee. *°
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Cuadro 3.- Comparacion de la clasificacion de la Universidad de

Mississippi y la de Tennessee para el diagnostico del sindrome de HELLP.

Universidad de Mississippi Universidad de Tennessee

Trombocitopenia (recuento plaquetario) | Sindrome de HELLP completo

Clase I: <50.000 plaquetas/puL Trombocitopenia (recuento plaquetario)
< 100 mil plaquetas/pL

Clase IlI: 50,000 a 100,000 plaquetas/uL | LDH = 600 U/L

Clase Ill: >100,000 pero < 150,000 AST 270 U/L

plaquetas/pL

Hemalisis y disfuncion hepéatica Bilirrubinas totales = 1.2 mg/dL
LDH =600 U/L Sindrome de HELLP incompleto
AST =270 U/L Solo 1 6 2 criterios presentes

El sindrome de HELLP ocurre en cerca de 0.5 al 0.9% de todos los embarazos y
en el 10 al 20% de los casos complicados con preeclampsia severa. El 70% se
desarrolla antes del parto, entre las semanas 27 y 37 de gestacion, el 10 % ocurre
antes de la semana 27 y el 20% mas alla de la semana 37. ° La naturaleza sutil de

su presentacion clinica puede hacer que el diagndstico sea dificil dado que la
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mayoria de las pacientes tiene sintomas inespecificos o signos leves de
preeclampsia. Aproximadamente el 90 % de las enfermas presentan malestar
generalizado, 65 % refieren dolor epigastrico, 30 % nauseas y vomitos y el 31 %
cefalea. Debido a que el diagndéstico temprano del sindrome es fundamental,
cualguier mujer embarazada que presente un cuadro de malestar general o una
enfermedad del tipo viral durante el tercer trimestre gestacional se debe incluir en
un protocolo integral que incluye un hemograma y pruebas del funcionamiento
hepatico.

El sindrome de HELLP puede presentarse con sintomas asociados a la
trombocitopenia tales como el sangrado de las mucosas, hematuria, petequias o
equimosis. Aunque del 82 al 88% de las pacientes tienen hipertension, ésta es
leve en el 15 al 50% de ellas y el 87% tiene proteinuria que puede ser detectada
por una prueba con la tira reactiva. En un inicio el examen fisico puede ser normal.
Sin embargo, la hipersensibilidad en el cuadrante superior derecho del abdomen
estd presente en hasta el 90 % de las pacientes afectadas. El edema no es un
marcador util ya que se presenta en 30% de los embarazos normales y la
hipertension y la proteinuria pueden estar ausentes o0 presentarse en un grado
leve. ’

El curso clinico se caracteriza por ser progresivo y a veces el deterioro de la
condicion de la madre es repentino. Esta claramente indicada la interrupcion

gestacional si el sindrome de HELLP se presenta mas alla de las 34 semanas o
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antes si aparecen datos clinicos o de laboratorio de alguna falla organica,
coagulacion intravascular diseminada, infarto o hemorragia hepatica, insuficiencia
renal aguda, sospecha de un desprendimiento prematuro de la placenta o el
estado fetal es no confiable. En estas situaciones el tratamiento es la profilaxis
contra las convulsiones administrando sulfato de magnesio ademas del control de
la hipertension grave, la estabilizacion de la condicion materna y luego la
interrupcién del embarazo. 8

Existe un desacuerdo en cuanto al tratamiento de las pacientes gestantes con
HELLP que cursan con un embarazo < 34 semanas o cuando la condicion
materna es estable a excepcion de algunas anomalias leves o moderadas en los
resultados de los andlisis de sangre pero con el reporte de un estado fetal
confiable. En estos casos, algunos autores recomiendan la administracién de
corticosteroides para acelerar el proceso de la maduracion pulmonar fetal seguido
de la interrupcion del embarazo en las 48 horas posteriores. Otros expertos
recomiendan la  administracion de  corticosteroides para  obtener
intencionadamente el mayor beneficio fetal y materno. En cuanto a la
temporalidad, algunos autores recomiendan el uso de corticoesteroides antes del
parto, otros en el puerperio y otros en ambos periodos. La mayoria de los estudios
de la administracion de corticosteroides en las pacientes con el sindrome de

HELLP reportan una mejoria ostensible de los valores de laboratorio. * *°
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Tratamiento con corticoesteroides

Las propiedades antiinflamatorias e inmunosupresoras de los corticoesteroides
pueden ofrecer efectos benéficos sobre la trombocitopenia por consumo, la
anemia microangiopatica trombodtica y en la respuesta inflamatoria sistémica
materna que se presentan con el sindrome de HELLP. También se ha demostrado
su efecto favorable para corregir las anomalias que conllevan a la lesion y muerte
de las células del endotelio.

En cuanto a la activacion de la adherencia y consumo de las plaquetas, como el
gue ocurre en la purpura trombocitopénica idiopatica, se ha encontrado que los
corticosteroides disminuyen el secuestro y destruccién por el bazo, reducen la
produccion de anticuerpos por las células de la médula 6sea y aumentan la
produccion de plaguetas por un mecanismo aun no conocido.

Los corticosteroides pueden inhibir la agregacion plaquetaria inducida por el acido
araquidoénico, la adenosina monofosfato (ADP), colageno y la trombina. Se ha
demostrado que inhiben la produccién de citoquinas procedentes de las células
endoteliales, macréfagos, eosindfilos, linfocitos tipo T y de los mastocitos
induciendo con ello un efecto antiinflamatorio. También promueven una respuesta
mas fisiolégica en la modulacibn de los mecanismos inmunoldgicos. En
conclusion, el efecto estabilizador de los corticosteroides en las células
endoteliales activadas y las plaquetas asi como sus propiedades antiinflamatorias

e inmunomoduladoras pueden explicar el beneficio clinico que se ha reportado en
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las pacientes preeclampticas complicadas con el sindrome de HELLP. **

Los corticosteroides se usan clinicamente como medicamentos
inmunosupresores desde 1948 y desde hace 30 afios Liggens y Howie
descubrieron que se podian administrar en la madre para inducir la maduracién
pulmonar fetal cuando el parto prematuro es inminente. En los afios posteriores se
observé que, en algunos casos, la administracion de corticoesteroides para inducir
la maduracién pulmonar fetal en pacientes embarazadas complicadas con el
sindrome de HELLP pero con productos prematuros también mejoraba las
alteraciones bioguimicas y los datos clinicos de la enfermedad en la madre. **

Los beneficios maternos por el uso de corticoesteroides en el sindrome de HELLP
se reportaron por primera vez por Thiagarajah y cols. en 1984. * Los objetivos
del tratamiento con esteroides en éste tipo de pacientes son: (a) prevenir la
progresion del sindrome de HELLP clase | a partir de una clase Il o Ill, (b)
minimizar la morbilidad materna, (c) prevenir la mortalidad materna, d) disminuir la
duracion y severidad de la enfermedad y (e) minimizar la morbi-mortalidad
perinatal. =

Los primeros ensayos incluyeron la administracion de altas dosis de
dexametasona intravenosa. En un estudio en el que a un grupo de pacientes con
el sindrome de HELLP les fué administrada dexametasona comparado con otro
grupo sin el corticoesteroide se encontrd6 una mayor estabilizacion clinica y una

mejor recuperacion y normalizacién de la cuenta plaquetaria en las mujeres que
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recibieron la dexametasona antes y después del parto. **

En 1991 y 1992 un grupo de investigadores del Centro Médico de la Universidad
de Mississippi en los Estados Unidos de Norteamérica administraron
dexametasona a dosis de 10 mg intravenosos cada 12 horas, una cantidad del
farmaco que duplica la que se utiliza como el esquema de induccion de la
maduracion pulmonar fetal. Se encontr6 que el farmaco puede acelerar la
madurez pulmonar del feto prematuro y favorecer la recuperacion materna del
sindrome de HELLP en el postparto. *°

La literatura actual recomienda la aplicacion de la dexametasona especificamente
porque su administracion temprana se ha asociado con una recuperacion clinica
mas rapida y con mejoria de los parametros de laboratorio como la
trombocitopenia, la hemdlisis, la funcion hepatica y renal ademas de facilitar el
control de la tension arterial. Los esquemas varian en cuanto a la dosis, tiempo de
duracion del tratamiento y la via de administracion pero se han reportado los
mejores resultados cuando se administra a dosis de 10 mg intravenosos cada 6
hasta cada 12 horas manteniendo su administracion por 48 a 72 horas en el
puerperio. *°

Se han realizado numerosos estudios prospectivos y retrospectivos del beneficio
de la administracién de los glucocorticoides en las pacientes con HELLP cuyas

caracteristicas principales se muestran en el cuadro 4.
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Cuadro 4.- Resultados de los principales estudios del uso de corticoides en

pacientes preeclampticas con el sindrome de HELLP.

Autor Periodo del Ndmero de Duracion promedio | Dosis y esquema Resultados
(afio) estudio pacientes que de laterapia de administracion
(cita) recibieron esteroide
Martin Posparto 43 esteroide 0 a 60 horas 10 mg de Recuperacion clinica
1997 Vs dexametasona y bioquimica méas
(29) 237 placebo seguido en algunos jrapida, menor
casosde 10 mgy 5 [morbilidad materna
mg a las 24, 36, 48 0
60 horas
Isler 2001 jAnteparto 19 dexametasona vs. |58 dexametasona vs. §10 mg Mejoria de la cuenta
(16) 21 betametasona 66 dexametasona IV plaguetaria,
Betametasona cada 12 horas aspartato
VS. aminotransferasa,
12 mg betametasona ftension arterial media
cada 24 horas y uresis en el grupo
con dexametasona
Martin Preparto y [246 pacientes No se mencionaen 5 mg IV cada 12 Disminucion de las
2003 postparto VS el articulo horas por 4 dosis cifras de tension
(14) 228 pacientes VS. arterial, mejora de
10 mg IV cada 12 los parametros
horas bioguimicos y del
tiempo de
recuperacion
Fonseca JAntepartoy J66 dexametasona vs 96 horas en ambos J§10 mg Mejoria en la cuenta
2005 postparto 66 placebo grupos dexametasona IV plaquetaria y menor
(13) cada 12 hrs tiempo de
anteparto, luego hospitalizacion.
3 dosis de
dexametasona 10
mg IV c 12 hrs
Katz Postparto 56 dexametasona vs 96 horas en ambos J10 mg No encontraron
2008 49 placebo grupos dexametasona cada [diferencias
(18) 12 horas significativas
VS.
placebo
Martin Antepartoy [190 pacientes No la mencionan en J10 mg Mejoria bioquimica y
2009 postparto 66 HELLP clase 1y Jel articulo dexametasona cada fdisminucién de
17) 124 HELLP clase 2 12 horas progresion de la
enfermedad.
Menor tiempo de
hospitalizacién




22

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el sindrome de HELLP la trombocitopenia se ha asociado con mayor
severidad de la P-E y con complicaciones graves lo que resulta en un incremento
en la morbilidad y la mortalidad de las pacientes y por consiguiente con un
pronéstico fetal ominoso. Si bien la interrupcion gestacional es la Unica medida
terapéutica efectiva reconocida internacionalmente el uso de los corticoesteroides
como la dexametasona ofrecen una alternativa importante para mejorar las
condiciones del binomio materno fetal. El esquema de dexametasona a la dosis
internacionalmente recomendada no se habia utilizado en nuestras pacientes y
por lo tanto se desconocian los efectos sobre la cuenta plaguetaria y los

resultados clinicos.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es el efecto de dexametasona sobre la cuenta plaquetaria acorde a la dosis
recomendada a nivel internacional (10 mg intravenosos cada 12 horas) en
pacientes embarazadas preeclampticas complicadas con el sindrome de HELLP

manejadas en la unidad de cuidados intensivos de nuestro hospital?
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JUSTIFICACION

La dosis de dexametasona que la literatura internacional recomienda es de 10 mg
intravenosos cada 12 horas hasta lograr la recuperacion de la cuenta plaquetaria
(= 100,000 plaquetas/pL) en la sangre venosa materna. En nuestra practica clinica
cotidiana ningun médico tratante la utiliza ya que la dosis que se prescribe a las
pacientes consiste de 32 mg iniciales y luego 8 mg cada 8 horas via intravenosa
hasta lograr una recuperacion de la cuenta plaquetaria en los estudios control.
Este esquema ha sido utilizado rutinariamente a pesar de que no tiene sustento
cientifico.

La realizacion de la presente investigacibn se justificO porque, de manera
inverosimil, no se contaba con estudios realizados en el hospital en los que se
hubiera evaluado el efecto de la dexametasona a las dosis internacionalmente
recomendadas sobre la cuenta plaquetaria. Ademas de proporcionarnos
resultados propios, proporciond los datos necesarios para compararlos con los de
la literatura médica lo que se puede traducir en una practica clinica mas racional y
basada en la evidencia, no asi en la aplicacion tradicionalista que nuestros

maestros nos han heredado.
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

Conocer el efecto de dexametasona sobre la cuenta plaquetaria acorde a la dosis

recomendada a nivel internacional (10 mg intravenosos cada 12 horas) en

pacientes embarazadas preeclampticas complicadas con el sindrome de HELLP

manejadas en la unidad de cuidados intensivos de nuestro hospital.

OBJETIVO SECUNDARIO

Comparar los resultados con los de publicaciones realizadas en otros lugares.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

La administracion de dexametasona a dosis de 10 mg intravenosos cada 12 horas
en pacientes preeclampticas complicadas con el sindrome de HELLP incrementa

la cuenta plaquetaria en sangre periférica.

HIPOTESIS ALTERNA

La administracién de dexametasona a dosis de 10 mg intravenosos cada 12 horas

en pacientes preeclampticas complicadas con el sindrome de HELLP no

incrementa la cuenta plaquetaria en sangre periférica.



TIPO DE ESTUDIO

Intervencionista, longitudinal-prospectivo.

DISENO

Quasiexperimento.

27
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

1.- Mujeres con embarazo igual o mayor a las 20 semanas con diagndstico de
preeclampsia-eclampsia complicado con el sindrome de HELLP.

2.- Que se manejaron en la unidad de cuidados intensivos de adultos de nuestro
hospital.

3.- Que aceptaron participar en el estudio mediante el consentimiento informado

escrito.

Criterios de no inclusion:

1.- Pacientes con comorbilidades que pueden alterar la cuenta plaquetaria en
sangre periférica (purpura trombocitopénica autoinmune o idiopatica, actividad de
lupus eritematoso sistémico, hiperesplenismo primario o secundario, etc.) o el
funcionamiento hepatico (insuficiencia hepatica por cirrosis secundaria o primaria,
hepatitis cronica activa o persistente, etc.).

2.- Enfermas que recibieron algun agente corticoesteroide al menos 72 horas
previas a su ingreso a la unidad de cuidados intensivos de adultos.

3.- Pacientes que no aceptaron participar en el estudio.
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Criterios de eliminacion:
1.- Casos en los que el tratamiento experimental no se administré6 adecuadamente
en tiempo y forma por cualquier causa.

2.- Pacientes con datos incompletos o inexistentes.



VARIABLES DE ESTUDIO

Variable independiente: Dosis de dexametasona.

Variable dependiente: Cuenta plaquetaria.

30
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Variable independiente: Dosis de dexametasona.

Definicion conceptual: Se trata de un farmaco del grupo de los glucocorticoides
con efectos del tipo de las hormonas esteroides con efectos principalmente
antiinflamatorios e inmunosupresores.

Definicion operacional: Esquema administrado de dexametasona via parenteral
(10 mg intravenosos cada 12 horas) a las pacientes con el sindrome de HELLP y
registrada en el expediente clinico.

Tipo de variable: Cualitativa

Nivel de medicion: Nominal, dicotémica.

Unidad de medicion: Si/ no.

Variable dependiente: Cuenta plaquetaria.

Definicion conceptual: Las plaquetas son fragmentos de aproximadamente 3
micrometros de diametro de los megacariocitos los cuales se forman en la médula
Osea roja. Tienen la funcion de adherirse y luego agregarse a la pared lesionada
de un vaso sanguineo para iniciar la cascada de la coagulacion y evitar el
sangrado.

Definicion operacional: Numero de plaquetas contenidas en un milimetro cubico

de sangre periférica. El rango normal de las plaguetas sanguineas oscila de
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150,000 hasta 450,000 plaquetas/pL

Tipo de variable: Cuantitativa.

Nivel de medicion: Discreta.

Unidad de medicidon: Escala numérica expresada en numero de las plaquetas

contenidas en un milimetro cubico de una muestra de sangre periférica.
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POBLACION, MUESTRA, METODO DE MUESTREO Y CALCULO DEL

TAMANO DE LA MUESTRA.

Poblacion:
Todas las pacientes con embarazo = 20 semanas gestacionales con diagndstico
de preeclampsia-eclampsia que se manejaron en la unidad de cuidados intensivos

del hospital.

Poblacion muestreada:
Mismas pacientes que se complicaron con el sindrome de HELLP acorde a los

criterios de Sibai y cols. (Universidad de Mississippi).

Muestra:
Mismas pacientes que otorgaron su consentimiento informado firmado por escrito

aceptando participar en el estudio.

Método de muestreo:

No probabilistico, casos consecutivos seleccionados por conveniencia.

Calculo del tamafno de la muestra:

Debido a que en nuestro hospital no se ha estudiado la magnitud del efecto de la



34

dexametasona intravenosa sobre la cuenta plaquetaria respecto a la dosis
investigada nuestro interés se centré en conocer el numero de pacientes que se
requirieron para considerar como adecuadamente representativos los hallazgos
que pudieran ocurrir.

Asi, el calculo del tamafio de la muestra se realizo utilizando el tamafio de la
poblacién de pacientes embarazadas con P-E atendidas en la unidad de cuidados
intensivos del hospital en un afio (650 casos) asi como la varianza de la poblacién

(V3), varianza de la muestra (S?) y el error estandar (0.015).

Desarrollo:

Tamafio provisional de la muestra = Varianza de la muestra

Varianza de la poblacién

Se corrigio ajustandose si se conoce el tamafio de la poblacion.

n= n donde:

1+n’/ N

N = Tamafio de la poblacion.
y = Valor promedio de una variable, es decir un caso por tratamiento.

Se = error estandar = 0.015
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V2 = Varianza de la poblacion.

S? = Varianza de la muestra.

n” = Tamafo de la muestra sin ajustar.

n = Tamafio de la muestra ajustada.

Por lo tanto:

N = 650 pacientes con P-E atendidas en la UCI en un afio (poblacion).
~y =1 caso por tratamiento.

Se = 0.015

V2 = (0.15)2=0.0225

S2=p (1-p) = 0.95 (1-0.95) = 0.0475

Finalmente:

n'= S = 0.95 (1-0.95) = 0.0475 = 17.27 casos calculado con N = 650
V2 (0.15)2 0.0225

n= n’ = 19 = _19 =18.46 casos con N =650

1+n/N 1+ (19/650)  1.0292

Resultado:
n = 17.27 casos en cada grupo de estudio para una poblacién total (N) de 650

pacientes ingresadas a la UCI en un afo, n = 18.46 casos (cifra corregida) para
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cada grupo de estudio. Debido a que el sindrome de HELLP tiene tres categorias
(clase I, Il y Ill) acorde al grado de trombocitopenia se necesitaron de 17 a 19
casos por cada clase ademas de 10% de casos adicionales para reponer la
pérdida estimada a lo largo del estudio (18 casos x 3 categorias = 54 casos + 5.4
casos = 60 casos). Sin embargo, se decidié incrementar el nUmero de casos en la
medida de la disponibilidad de la dexametasona para facilitar la aplicacion de las

pruebas estadisticas.
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MATERIAL Y METODOS

Fueron sujetos de estudio todas las pacientes embarazadas con diagnostico del
sindrome de HELLP acorde a los criterios de la Universidad de Mississippi que
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos (UCIA) del hospital, que
cumplieron con los criterios de seleccidn y que firmaron la hoja de consentimiento
informado.

De los expedientes clinicos se registraron los principales datos generales como la
edad materna, paridad, edad gestacional, comorbilidades, via de resolucion del
embarazo, sangrado estimado durante el parto, necesidad de trasfusion de
concentrados plaquetarios, hemorragia obstétrica, reintervenciones quirdrgicas y
el tiempo de estancia en la UCIA.

Todas las enfermas recibieron el tratamiento establecido por la norma institucional
para la preeclampsia-eclampsia a excepcion del tratamiento corticoide el cual,
para fines de la investigacion, consistio de la administracion de dexametasona a la
dosis recomendada a nivel internacional (10 mg intravenosos cada 12 horas)
misma que se administré desde su ingreso hasta el tercer dia posparto.

La recoleccion de los datos consistid del registro de la cuenta plaquetaria en
sangre venosa periférica (Cplag) que reportd el laboratorio clinico desde el
momento del ingreso de las pacientes a la UCIA (valor basal) y diariamente hasta

el 7° dia del puerperio. De igual manera se registraron las cifras de la tension
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arterial  sistélica (TAS), diastdlica (TAD) y media (TAM), aspartato
aminotransferasa (AST), alanino aminotransferasa (ALT), deshidrogenasa lactica

(DHL), bilirrubina total (BT) y la glucosa (Glu).
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron medidas de estadistica descriptiva: tendencia central (media y
mediana) y dispersién (rangos, desviacion estandar) asi como medidas de
estadistica inferencial (chi cuadrada, prueba t de Student pareada). Se tomé como

significativo el valor p < 0.05.
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CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion se apego0 a los principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos, contenida en la declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial en 1964, enmendada en Tokio, Japén en 1975 y ratificada en la
522 asamblea general realizada en Edimburgo, Escocia en octubre del afio 2000.
Corresponde al apartado Il, investigacion biomédica no terapéutica con humanos
(investigacion biomédica no clinica).

Estuvo de acuerdo a base legal con fundamento en la Ley general de salud en
materia de investigacién para la salud y considerando el titulo primero, capitulo
anico, articulos 3° y 5°. titulo segundo, capitulo primero, articulos 13, 14,
(fracciones V, VI, VII), articulo 17, fraccién 1: que al pie dice: Investigacion sin
riesgo: son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivo y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisiol6gicas, psicolégicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no
se le identifiqgue ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Articulos 20, 21,
22 y 23. Capitulo tercero, articulo 72. Titulo sexto, capitulo Gnico, articulos 113,

114, 115,116y 1109.
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Los datos se obtuvieron de los expedientes clinicos y de los reportes emitidos por
el laboratorio del Hospital sin mencionar nombres en los resultados. La

informacion se manejé con absoluta confidencialidad.



RESULTADOS
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Se estudiaron 77 pacientes embarazadas preeclampticas complicadas con el

sindrome de HELLP las cuales fueron atendidas en la UCIA del 01 de enero al 05

de julio del afio 2013. Segun la clasificacion de Martin se encontré que el 3.90 %

(3 casos) pertenecieron a la clase I, 28.57% (22 casos) a la clase Il y 67.53% (52

casos) a la clase lll. (Figura 1)

80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

Clasificacion de
Mississippi

52 casos

22 casos

3 casos

Clase | Clase Il

Clase Il

Figura 1.- Distribucion por clases de HELLP de las 77 pacientes estudiadas.
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La media de la edad de las 77 pacientes estudiadas fué 30.34 £ 7.06 afos (rango
17 a 42), la edad gestacional 33 + 4 semanas (rango 22 a 40) y la mediana de la
paridad 2 (rango 1 a 6). Se encontraron comorbilidades en 59.74% (46 casos) las

cuales se muestran en el cuadro 5.

Cuadro 5.- Comorbilidades en los 77 casos estudiados

Comorbilidades Numero de casos

Diabetes gestacional 1

Hipertension arterial

cronica 3
Hepatopatia 1
Hipotiroidismo primario 3
Lupus eritematoso 1
Litiasis renal 1
Obesidad grado | 24
Obesidad grado I 9

Obesidad grado |li 3
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Se atendié el parto practicando la operacion cesarea en 88.32% (68 casos) y
mediante la via vaginal en 11.68% (9 casos). La media del sangrado estimado
durante el evento obstétrico fué de 437.66 + 188.16 ml. (rango 50 a 1200). Solo el
2.59% (2 casos) se complicé con hemorragia obstétrica (= 1000 ml), en todos los
casos fué resuelta con el tratamiento conservador por lo que ninguna paciente se
reintervino quirargicamente. Se transfundieron concentrados plaquetarios al 6.49%
(5 casos) de los cuales 3.89% (3 casos) correspondieron a la clase 1y 2.59% (2
casos) a la clase Il.

La media del tiempo desde el ingreso a la UCIA hasta la atencién del parto de las
77 pacientes fué 12.38 + 1.37 horas (rango 1 a 79) y la media de la estancia en la
UCIA fué 55 £ 41 horas (rango 10 a 216) equivalente a 2.29 + 1.70 dias (rango
0.41a09).

Se encontr6 que, por mejoria y alta de la UCIA, en el primer dia del puerperio solo
el 98.70% (76 pacientes) permanecieron en la sala de cuidados intensivos
mientras que para el dia 2 solo se asisti6 al 95.40% (75 pacientes), el dia 3
96.10% (74 pacientes), el dia 4 88.31% (68 pacientes), el dia 5 59.74% (46
pacientes), el dia 6 40.26% (31 pacientes) y el dia 7 19.48% (15 pacientes).

(Figura 2)
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Porcentaje (numero de casos)
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Figura 2.- Dias de estancia en la sala de cuidados intensivos.

La media de la TAS preparto fué 132 + 18.50 mmHg (rango 90 a 180) la cual se
muestra en el cuadro 6 y en la figura 3 al igual que las medias de los dias 1 al 7
del puerperio. Como se puede observar los cambios resultaron significativos en los
dias 1 (p = 0.000136), dia 2 (p = 0.002), dia 3 (p = 0.000008), dia 4 (p =
0.000034), dia 5 (p = 0.000012) y dia 6 (p = 0.024) del puerperio no asi en el dia

7 (p = 0.121).



Cuadro 6.- Valores de las medias de la tensién arterial sistélica.
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Dia del No. casos Tension arterial Valor p
estudio (%) sistdlica (media preparto vs.
(mmHg) media del dia)
Preparto 77 (100) 132+1850 |} -
(Rango 90 a 180)
Dia 1 76 (98.70) 124 +13.6 0.000136
Rango 90 a 160
Dia 2 75 (95.40) 125 +13.9 0.002
Rango 105 a 177
Dia 3 74 (96.10) 122 + 15 0.000006
Rango 90 a 170
Dia 4 68 (88.31) 123 £ 14.6 0.000034
Rango 100 a 162
Dia 5 46 (59.74) 122 +£12.6 0.000012
Rango 100 a 160
Dia 6 31 (40.26) 127 +15.7 0.024
Rango 110 a 180
Dia 7 15 (19.48) 126 + 13.2 0.121

Rango 110 a 158
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Tension arterial sistolica (mmHg)
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Figura 3.- Valores de la media de la tensién arterial sistélica preparto (mmHg)

y de los dias 1 al 7 del puerperio.

La media de la TAD preparto fué 81.80 + 11.04 mmHg (rango 60 a 104) la cual se
muestra en el cuadro 7 y en la figura 4 al igual que las medias de los dias 1 al 7
del puerperio. Como se puede observar los cambios resultaron significativos los
dias 1 (p = 0.000341), dia 2 (p = 0.001), dias 3 (p = 0.000085), dia 4 (p =0.001) y
dia 5 (p = 0.000027) del puerperio no asi en los dias 6 (p = 0.114) y dia 7 (p =

0.287).



Cuadro 7.- Valores de las medias de latensiéon arterial diastélica.
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Dia del estudio No. casos Tension arterial Valor p
(%) diastdlica (media preparto vs.
(mmHg) media del dia)

Preparto 77 (100) 81.80+1104 | = -
(Rango 60 a 104)

Dia 1 76 (98.70) 76.2 £ 10 0.000341
(Rango 40 a 100)

Dia 2 75 (95.40) 76.8 £ 8.16 0.001
(Rango 58 a 105)

Dia 3 74 (96.10) 76.2 £ 8.55 0.000085
(Rango 60 a 96)

Dia 4 68 (88.31) 76.6 +8.11 0.001
(Rango 60 a 102)

Dia 5 46 (59.74) 75.9 +7.41 0.000027
(Rango 60 a 100)

Dia 6 31 (40.26) 80.6 +10.4 0.114
(Rango 70 a 118)

Dia 7 15 (19.48) 80.5 + 8.68 0.287

(Rango 70 a 105)
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Tension arterial diastélica (mmHg)
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Figura 4.- Valores de la media de la tensién arterial diastélica preparto

(mmHg) y de los dias 1 al 7 del puerperio.

La media de la TAM preparto fué 98.70 + 12.80 mmHg (rango 70 a 127) la cual se
muestra en el cuadro 8 y en la figura 5 al igual que las medias de los dias 1 al 7
del puerperio. Como se puede observar los cambios resultaron significativos en
todos los dias de seguimiento en el puerperio dia 1 (p = 0.000046), dia 2 (p =
0.001), dia 3 (p = 0.000017), dia 4 (p=0.000004), dia 5 (p = 0.000000), dia 6

(p=0.000000), y dia 7 (p=0.000000).
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Cuadro 8.- Valores de las medias de |la tensién arterial media.

Dia del estudio | No. casos Tension arterial Valor p
(%) media (media preparto vs.
(mmHgQ) media del dia)
Preparto 77 (100) 98.70+1280 |} = -
(Rango 70 a 127)
Dia 1 76 (98.70) 92 +10.50 0.000046
(Rango 56.7 a 120)
Dia 2 75 (95.40) 92.80 +9.13 0.001
(Rango 77 a 129)
Dia 3 74 (96.10) 91.50 £ 9.86 0.000017
(Rango 79 a 119)
Dia 4 68 (88.31) 92 +9.43 0.000004
(Rango 73.3 a 120)
Dia 5 46 (59.74) 91.10+£8.42 0.000000
(Rango 73.3 a 117)
Dia 6 31 (40.26) 96.2 £ 11.70 0.000000
(Rango 83.30 a 139)
Dia7 15 (19.48) 95.70 £ 8.92 0.000000

(Rango 83.30 a 123)
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Figura 5.- Valores de la media de la tension arterial media preparto (mmHg) y

de los dias 1 al 7 del puerperio.

La media de la AST preparto fué 127 + 216 U/L (rango 16 a 1700) la cual se
muestra en el cuadro 9 y figura 6 al igual que las medias de los dias 1 al 7 del
puerperio. Como se puede observar los cambios resultaron significativos a partir
del dia 2 (p = 0.001), dia 3 (p = 0.000102), dia 4 (p =0.000258), dia 5 (p = 0.004),

dia 6 (p =0.028) y dia 7 (p = 0.027), no asi en el dia 1 (p=0.084).



Cuadro 9.- Valores de las medias de la aspartato aminotransferasa.
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Dia del estudio No. casos Aspartato Valor p
(%) aminotransferasa (media preparto vs.
U/L media del dia)
Preparto 77 (100) 127+216 | -
(Rango 16 a 1700)
Dia 1 76 (98.70) 98.9 + 138 0.084
(Rango 10 a 1030)
Dia 2 75 (95.40) 58.5 +56.5 0.001
(Rango 13 a 319)
Dia 3 74 (96.10) 51+429 0.000102
(Rango 1 a 250)
Dia 4 68 (88.31) 49.4 + 39 0.000258
(Rango 5 a 233)
Dia 5 46 (59.74) 48.4 + 42.7 0.004
(Rango 15 a 216)
Dia 6 31 (40.26) 48.7 +53.1 0.028
(Rango 7 a 224)
Dia 7 15 (19.48) 45 + 56.7 0.027

(Rango 13 a 232)
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Figura 6.- Valores de la media de la aspartato aminotransferasa preparto

(U/L) y de los dias 1 al 7 del puerperio.

La media de la ALT preparto fué 118 + 145 U/L (rango 16 a 1700) la cual se
muestra en el cuadro 10 y figura 7 al igual que las medias de los dias 1 al 7 del
puerperio. Como se puede observar los cambios resultaron significativos en los
dias 2 (p = 0.007), dia 3 (p = 0.002), dia 4 (p = 0.004), dia 5 (p = 0.023), no asi en

los dias 1 (p = 0.215), dia 6 (p = 0.087) y dia 7 (p = 0.116),
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Cuadro 10.- Valores de las medias de la alanino aminotransferasa

Dia del estudio | No. casos Alanino Valor p
(%) aminotransferasa (media preparto vs.
U/L media del dia)

Preparto 77 (100) 118+145 | @ -
(Rango 10 a 990)

Dia 1 76 (98.70) 103 £ 97 0.215
(Rango 10 a 455)

Dia 2 75 (95.40) 79.3+61.7 0.007
(Rango 10 a 242)

Dia 3 74 (96.10) 71.8+52.1 0.002
(Rango 10 a 237

Dia 4 68 (88.31) 69.4 £ 52.9 0.004
(Rango 12 a 291)

Dia 5 46 (59.74) 70.09 £ 46.27 0.023
(Rango 15 a 218)

Dia 6 31 (40.26) 72.1 £54.3 0.087
(Rango 12 a 256)

Dia 7 15 (19.48) 46.5 +24.2 0.116

(Rango 15 a 98)
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Figura 7.- Valores de la media de la alanino aminotransferasa preparto (U/L) y

de los dias 1 al 7 del puerperio.

La media de la DHL preparto fué 640 + 546 U/L (rango 215 a 546) la cual se
muestra en el cuadro 11 y figura 8 al igual que las medias de los dias 1 al 7 del
puerperio. Como se puede observar los cambios resultaron significativos los dias
1 (p =0.05) y dia 2 (p=0.40), no asi en los dias 3 (p = 0.154), dia 4 (p = 0.273),

dia 5 (p = 0.907), dia 6 (p = 0.692), dia 7 (p = 0.424) del puerperio.
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Cuadro 11.- Valores de las medias de la deshidrogenasa lactica.

Dia del estudio No. casos Deshidrogenasa Valor p
(%) lactica (media preparto vs.
U/L media del dia)
Preparto 77 (100) 640+546 | = -
(Rango 215 a 4036)
Dia 1 76 (98.70) 508 + 250 0.112
(Rango 102 a 1997)
Dia 2 75 (95.40) 79.3+61.7 0.040
(Rango 10 a 242)
Dia 3 74 (96.10) 571 + 569 0.154
(Rango 160 a 4673)
Dia 4 68 (88.31) 69.4 + 52.90 0.273
(Rango 12 a 291)
Dia 5 46 (59.74) 576 + 371 0.907
(Rango 295 a 2450)
Dia 6 31 (40.26) 641 + 512 0.691
(Rango 358 a 2890)
Dia 7 15 (19.48) 645 + 423) 0.424

(Rango 328 a 1995)
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Figura 8.- Valores de la media de la deshidrogenasa lactica preparto (U/L) y

de los dias 1 al 7 del puerperio.

La media de la BT preparto fué 0.76 = 0.96 mg/dL (rango 0.1 a 5.2) la cual se

muestra en el cuadro 12 y figura 9 al igual que las medias de los dias 1 al 7 del

puerperio. Como se puede observar los cambios resultaron significativos solo en

los dias 2 (p = 0.000032), dia 3 (p = 0.000249), dia 4 p = 0.000214), dia 5 (p =

0.001) y dia 6 (p=0.009), del puerperio no asi enlos dias 1 (p =0.075)ydia7 (p =

0.745).



Cuadro 12.- Valores de las medias de la bilirrubina total.
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Dia del estudio No. casos Bilirrubina total Valor p
(%) mg/dL (media preparto vs.
media del dia)

Preparto 77 (100) 0.76 096 | = -
(Rango 0.1 a5.2)

Dia 1 76 (98.70) 0.63+1.29 0.075
(Rango 0.1 a 10.5)

Dia 2 75 (95.40) 0.41a+0.57 0.000032
(Rango 0.1 a 4.7)

Dia 3 74 (96.10) 0.37+0.41 0.000249
(Rango 0.1 a 3.2)

Dia 4 68 (88.31) 0.439 £ 0.52 0.000214
(Rango 0.09 a 4)

Dia 5 46 (59.74) 0.42 +0.55 0.001
(Rango 0.1 a 3.61)

Dia 6 31 (40.26) 0.55 + 0.65 0.009
(Rango 0.1 a 3.3)

Dia 7 15 (19.48) 0.99 +1.99 0.745

(Rango 0.1 a 7.7)
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Figura 9.- Valores de la media de la bilirrubina total preparto (mg/dL) y de los

dias 1 al 7 del puerperio.

La media de la glucosa en sangre preparto fué 97.20 £ 25.70 mg/dL (rango 54 a

184) la cual se muestra en el cuadro 13y figura 10 al igual que las medias de los

dias 1 al 7 del puerperio. Como se puede observar los cambios resultaron

significativos solo en los dias 2 (p = 0.001), dia 3 (p = 0.000063), dia 4 1 (p =

0.000081), dia 6 (p = 0.008), no asi los dias 1 (p = 0.542), dia 5 (p = 0.068) y dia 7

(p = 0.762) del puerperio.



Cuadro 13.- Valores de las medias de la glucosa en sangre.

60

Dia del estudio No. casos Glucosa Valor p
(%) mg/dL (media preparto vs.
media del dia)

Preparto 77 (100) 97202570 | -
(Rango 54 a 184)

Dia 1 76 (98.70) 94.9 + 26.4 0.542
(Rango 41 a 174)

Dia 2 75 (95.40) 84+21.4 0.001
(Rango 55 a 155)

Dia 3 74 (96.10) 79.41 £ 20.27 0.000063
(Rango 46 a 160)

Dia 4 68 (88.31) 80.70 + 16.70 0.000081
(Rango 58 a 163)

Dia 5 46 (59.74) 86 + 31.90 0.068
(Rango 50 a 236)

Dia 6 31 (40.26) 80 +13.40 0.008
(Rango 52 a 112)

Dia 7 15 (19.48) 96 +41.90 0.762

(Rango 55 a 238)
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Figura 10.- Valores de la media de la glucosa en sangre preparto (mg/dL) y

de los dias 1 al 7 del puerperio.

La media de la cuenta plaquetaria preparto fué 110.2597 + 29.66 plaquetas/pL
(rango 23,000 a 150,000) la cual se muestra en el cuadro 14 y figura 11 al igual
gue las medias de los dias 1 al 7 del puerperio. Como se puede observar se
presentaron cambios significativos a partir del dia 3 (p= 0.005), dia 4

(p=0.000001), dia 5 (p=0.000000), dia 6 (p=0.000001) y el dia 7 (p=0.000016), no



asi en los dias 1 (p=0.418) y dia 2 (p= 0.310) del puerperio.

Cuadro 14.- Valores de las medias de la cuenta plaguetaria.
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Dia del No. casos Cuenta plaquetaria Valor p
estudio (%) plaquetas/pL (media preparto vs.
media del dia)
Preparto 77 (100) 110,2597+29660 | = -
(Rango 23,000 a 150,000)
Dia 1 76 (98.70) 110,000 + 37,000 0.418
(Rango 33,000 a 198,000)
Dia 2 75 (95.40) 119,000 + 44,600 0.310
(Rango 29,000 a 275,000)
Dia 3 74 (96.10) 130,000 + 45,200 0.005
(Rango 25,000 a 263,000)
Dia 4 68 (88.31) 153,000 + 54,400 0.000001
(Rango 44,000 a 308,000)
Dia 5 46 (59.74) 174,000 + 56,800 0.000000
(Rango 50,000 a 321,000)
Dia 6 31 (40.26) 194,000 + 70,200 0.000001
(Rango 36,000 a 371.000)
Dia7 15 (19.48) 217,000 £ 72,800 0.000016

(Rango 45,000 a 335,000)
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Figura 11.- Valores de la media de la cuenta plaquetaria preparto

(plaquetas/uL) y de los dias 1 al 7 del puerperio.
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DISCUSION

Se ha reportado en diversas publicaciones que el manejo con esteroides de las
pacientes embarazadas preeclampticas complicadas con el sindrome de HELLP
favorece la recuperacion temprana tanto clinica como de los parametros
bioquimicos.

La dexametasona es un medicamento de uso comun en obstetricia como inductor
de madurez pulmonar fetal pero también como adyuvante en el manejo de las
pacientes preeclampticas con el sindrome de HELLP. Cuando no se administra el
corticoide del 85 al 90% de las pacientes que presentan el sindrome alcanzan una
cuenta > 100,000 plaguetas/p/L hasta los 6 a 8 dias posparto y se ha observado
qgue dicha mejoria inicia en las primeras 72 a 96 horas del puerperio.

En este estudio se incluyeron 77 pacientes embarazadas preeclampticas
complicadas con sindrome de HELLP manejadas en la sala de cuidados
intensivos a las que se administré el esquema de dexametasona a dosis de 10
mg intravenosos cada 12 horas, acorde a las recomendaciones internacionales. El
objetivo de la investigacion fué conocer el efecto de la dexametasona sobre la
cuenta plaquetaria aplicando éste esquema.

La edad de las pacientes estudiadas estuvo dentro del rango de los 17 a los 42
afios con una media de 30 * 7.06 afios y con una paridad de 2 con un rango de 1

a 6 gestaciones. Estos datos no concuerdan con los factores de riesgo para
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desarrollar el sindrome de HELLP tales como la edad menor a los 18 afios o
mayor de 35 afos y el primer embarazo. Los factores que si coincidieron fueron la
obesidad, diabetes mellitus, lupus eritematoso sistémico, hipertension arterial
cronica y el antecedente de preeclampsia. Se encontré que la clase Il del
sindrome de HELLP acorde a la clasificaciéon de la Universidad de Mississippi fué
la categorias mas frecuente.

La edad gestacional promedio fué 33 semanas por lo que los productos se
consideraron como recién nacidos pretérmino que potencialmente se beneficiaron
con el uso de la dexametasona para inducir la maduracion pulmonar fetal. La via
de la interrupcion del embarazo mas frecuente fué la operacién cesarea esto
debido principalmente a las condiciones obstétricas que presentaron las pacientes,
pero también a que la mayoria de ellas tenian productos pretérmino que cursaban
con deterioro todo ello aunado a la prontitud con la que se debié llevar a cabo la
interrupcion gestacional.

Destaca que las cifras preparto de la TAS, TAD y TAM fueron menores a las
cifras de referencia para diagnosticar un cuadro de preeclampsia severa (presion
sanguinea > 160/110 mmHg) pero se catalogaron asi porgue tenian datos
maternos, fetales y/o placentarios de severidad. Se encontraron cambios
significativos en las cifras de la TAS en los dias 1, 2, 3, 4, 5y 6, del puerperio, la
TAD mostré cambios significativos en los dias 1, 2, 3, 4 y 5y la TAM solo mostrd

cambios significativos en todos los dias del puerperio. Estos hallazgos sugieren
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que la administracion de dexametasona pudo haber influido en una evolucién
materna favorable traducida en un control satisfactorio de la presion sanguinea. El
control de la tension arterial no se atribuye al uso de dexametasona, si no al uso
de antihipertensivos en algunos casos uUnicos o mudltiples sin embargo esta
variable no se estudid, esto es comparable a lo publicado por Martin y cols. **
quienes han publicado que el uso de la dexametasona disminuye el grado de
hipertension con lo que el control de la misma puede llevarse a cabo de una mejor
forma.

La media del tiempo del ingreso a la sala de cuidados intensivos hasta la atencion
del parto fué 12.38 + 1.37 horas interpretado como el tiempo necesario para lograr
la estabilizacion hemodindmica y metabdlica de las enfermas lo cual merece un
crédito de éxito ya que siempre se debe tomar en cuenta que la mayoria de las
pacientes que son atendidas en la sala de cuidados intensivos de nuestro hospital
son referidas de otras unidades en condiciones adversas. Respecto a la media del
tiempo de estancia en la sala de cuidados intensivos se encontré que fué menor
que la publicada por Fonseca y cols. ** (2.29 + 1.70 vs. 6.5 dias).

En relacién a las enzimas hepaticas, se encontré6 que la AST mostr6 cambios
significativos los dias 2, 3, 4, 5, 6 y 7 del seguimiento, la ALT mostré6 cambios en
los dias 2, 3, 4 y 5, la DHL mostro cambios significativos solo en el dia 2, la BT
cambid solo en los dias 2, 3, 4, 5y 6. La administracion del esteroide generé

cambios significativos en las cifras de glucemia los dias 2, 3, 4, 5y 6. Asi, se
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encontré que solo AST, ALT, BT y la glucemia redujeron sus niveles del dia 2 del
puerperio en adelante, no asi la DHL.

En cuanto a la cuenta plaquetaria se encontré diferencia significativa a partir del
tercer dia hasta el dia 7 del puerperio. No fué posible comparar los resultados
obtenidos en este estudio debido a que en los reportes previos no se ha descrito
la cuenta plaquetaria dia con dia como se realiz6 en la presente investigacion.
Comparamos nuestros hallazgos con los publicados por Fonseca y cols. 3
Cuadro 15. Encontramos similitud en la media de las semanas de gestaciéon y en
la paridad, no asi en la severidad de la preeclampsia y HELLP en los casos
reportados por Fonseca y cols.™® parecen ser mas severos, sin embargo el

resultado final concuerda con mejoria en la cuenta plaquetaria y menor tiempo de

hospitalizacion.



Cuadro 15.- Comparacién de los resultados con los de Fonsecay cols. *®

Parametro Fonseca *® Servin-Vazquez
Numero de pacientes 66 77
Edad materna (afios) 24.5+7.00 30.34 £ 7.06
Semanas de gestacion 33.8+£4.50 33x4
Paridad (mediana) 1.2+1.25 2

Cuenta plaquetaria

61,171 + 18,912

110,259 * 29,66

Aspartato

aminotransferasa (U/L) 573 £ 621 127 £ 216
Alanino

aminotransferasa (U/L) 281 + 300 118 £ 145
Deshidrogenasa

lactica (U/L) 2,124 + 1,849 640 + 54.6
Bilirrubina total (mg/dL) 3.3+3.20 0.76 £ 0.96
Tension arterial

sistélica (mmHgQ) 145 + 21.00 132 +18.50
Tension arterial

diastdlica (mmHg) 93+12.61 81.80 +11.04
Estancia en cuidados

intensivos (dias) 6.5 2.29+1.70

68
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CONCLUSIONES

Se encontro un efecto favorable con el uso de dexametasona sobre la cuenta
plaquetaria con la dosis recomendada internacionalmente (10 mg IV ¢ 12 hrs), en
pacientes preeclampticas complicadas con sindrome de HELLP, tal y como esta
reportado en publicaciones previas. Se mostrd beneficio sobre la normalizacion de
las enzimas hepaticas a partir del segundo del puerperio sin efectos adversos

sobre la presion sanguinea o el nivel sanguineo de la glucosa.
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RECOMENDACIONES

A partir de nuestros hallazgos recomendamos la administracion parenteral de la
dexametasona con la dosis internacional en pacientes preeclampticas con

sindrome de HELLP como una medida terapéutica util y segura.
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ANEXOS

Anexo 1.- Carta de consentimiento informado para la participacion de

pacientes en un proyecto de investigacion.

México, DF a de del afio 20 .

Con el objetivo de conocer el “Efecto de dexametasona sobre la cuenta
plaguetaria acorde a la dosis recomendada a nivel internacional (10 mg
intravenosos cada 12 horas) en pacientes embarazadas preeclampticas con
el sindrome de HELLP” se me ha explicado que mi participacién consistira en
permitir la administraciéon del tratamiento dado por los médicos del servicio.
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los
siguientes: Hipersensibilidad a medicamentos, choque, anafilaxia.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna
sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso
para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los
riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con
mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento
en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencibn médica que
recibo en el instituto.

El Investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara
en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los

datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.
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También se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se
obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi

permanencia en el mismo.

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN AUTORIZA

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO



Anexo 2.- Instrumento de recoleccién de datos.
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Nombre Afiliacion

%;néstico

Edad | Paridad Comorbilidades
Semanas de gestacion IVl'a de interrupcion del

embarazo

Sangrado estimado durante [Transfusion de Hemorragia obstétrica Si ()

fel parto concentrados No ()
plaquetarios Reintervenciones
Si() No()

Cuenta plaquetaria

Preparto | Posparto Dia 1 | Dia 2 | Dia3 | Dia 4

Dia 5 | Dia6 [Dia7 | |

Parametros hemodinamicos y de laboratorio clinico

Parametro Preparto Posparto Dia 1 al 7

Tension arterial sistolica (mmHQ)

Tension arterial diastélica (mmHQ)

Tension arterial media (mmHQ)

Aspartato aminotransferasa (U/l)

Alanino aminotransferasa (U/l)

Deshidrog_jenasa lactica (U/l)

Bilirrubinas totales (mg_J/dI)

Bilirrubina indirecta (mg_]/dl)

Bilirrubina directa (mg_;/dl)

Glucosa (mg/dl)




Anexo 3.- Cronograma de actividades 2012-2013.

Actividad

Sept

Oct

Nov-Jul

Agos

Sept

Investigacion bibliogréfica

*kkkk

Elaboracién del proyecto

*kkkk

Presentaciéon al comité

local de investigacion

*kkkk

Recoleccion de datos

*kkkk

Analisis

de los resultados

*kkk

Reporte final

*kkk

Entrega de la tesis

*kkk

Envio para publicacion

*kkk
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