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ANTECEf1}-:Nn:s 

Introducci6n: 

Síndrome de llollp 01em6linJs, 1m:r.imau hl)p(1ticas clc>vodRf.l, Y cucntn bojo 

de plaquctau) tHl una forma de enfermcdnd tnulttniatf.mic:n. de prceclompt:;ia 

nevero - ectomp;..;i¡¡ que entLi cnrnctcrizadu por nriemin h<!t:iol!ticn microongio-

n!itlu•, i ,, .. ,,,, '"!":'~':!:! ~::;:!.!;!.~... ,, l.J u111Uuci t:•.Jpenia que en lu m<iyori'a de! 

los c1rnon prcr.reao n c(H1gulnci6n intr;""1vr1sculor di nominada. ( l) 

Esta enUdud puecfo ocurrir en auocncin de lar; trnllazgou clínico~1 dt? prn

eclampein uovcrn, que son los nlguientea: prca16n nrtorinl de nl menos 

lGO mmhg de :ünt6licn o 110 mmhg de diastólica en don ocnnionea con nein 

horaa de intervalo, protelnur!a de mli.o do 5 gm/?.4 hrtJ ol!guria men<.HJ dr. 

400ml 24 hro, nltcrncionen ccrchrnleo o vioualcr. y l~dcma pulmonAro 

o cinnoufe. (2) 

Lo tarminologin y el criterio diagn6:-itico parn dencribir esto Síndrome 

ha sido confuso y contradictorio. Godlin lo conoider6 como una forma de 

temprnnu de preeclompnin ocvorn. WcinAt.Pln 1.-. "'='~'.':'.:!::!:;;~.; .:.::. ........ u11a ú11i-ot1 

vurltmtc de pre~clamps1u en rcfercncin a un<>rmit1 idllrlP.~ d" lnhoratca•lo 

: mientras que Mnckennn y al. 1 lo conoidcroron un falGo dingn6ntico de 

preoclnmpF.in. De acuerdo a CiwRlf1y Pjle11no~ de len compülluulus del Sx.de 

Hellp han sido rnportndos en la literatura obstétrica por casi 100 ní'\os 

{dut'ucl.uu óe la conguloci6n y microtrombo!J fueron d•1!icritos por primero 

vez por Schmorl en 1893). En 1982 Wcinstoin doscubri6 este Síndrome en 

UlltJ antuta obnervaci6n clínica. ( 3) 

El S{ndrome de Hellp nfoctn a un '1% n 12% de las pncicntc!i con preoclampsia 

severa. Sin embargo, la verdadero. inoid!:!nciu se desconoce por lor. difercntea 

crlterlon de di11gn6r.tlco. La incidencio. de este Síndrome eRt& influoncladn 
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-por ccJnd ,razn, pnrid11d, y ·-h1r~c-ién de L:.; jll'•!r:Cl.Jmps1a nntes do lu lnterrup-

ci6n del embarazo. Es más Alta entre pncit•ntr.s de mayar orlad, rte rn:!:a 

blnncn y mult!pnrnu. (4) Sin embargo, ln incidencill más al ta pacicntcn 

prcccl6mpticns con dingn6~tico retardado y/o demora en la interrup~tfin 

del cmbnrnzo.(4) 

F.ste Síndrome tambi6n ha sido previamente de!lcri to por Pri tchnrd y BRnei~dlJS 

0.:11 ¡.;54 en paciC?ntcs precclámpticnc. Se considera que el Sx.de Hcllp puede 

factor prcdisponentc para cclampsin.{5) Definiéndose eata última 

como la prenf.lncia durante el embarazo de hipertensión, protcinurie y edema 

en conjunción con convulsiones tónico - cl6nicnu y que dichas convulaionea 

no eean el efecto de una alteración neurol6gica. (6) 

Los criterios para diagnoeticnr Sx.dP. H .. 11p !Son le=- slguitmte9; 

l. Tromboc!topenia definida como una cuenta de plaquetas inferior n 100,000 

mm3 aoociado con unn cuenta normal d(' plnquetoa prC'natnlmentc o durante 

el poatparto. Existe unn subclaeificnci6n en base o la cuenta más baja 

de plaquetas: la clase 1 de Sx.de hcllp cuando la cuentn de plaquetao 

menor de 50,000 mm3; la cln:rn 2 ~º"".i"' !=.:; ;..!.u~"".,i..dü se encuentran 

el rango de 50,000 mm3 n 100,000 mm3 y la clnnn 3 con plaquetas 

entre 100,000 mm a 150.000mm3. 

2. Evidencia de diRfllnci6n hDp.'i.tit'a riu~ incluyo un uumento en aopartato 

aminotranefcrnen más de 48 IU/L alaninn aminotraneferaea mlio de 24 IU/L 

o lArt-At:':' d~ ;!c.-:;hl-..kogt!ntton por arriba de 164 !U/L. 

3. Evidencia de hem61isis intrnvnecular que incluyo disminución del hemntocri 

to con empeornmient.o de la tromboct topenia, un aumento de ln doshidrogenasn 

16ctiea, y/o evidencia de anngrado por onc!na, ni ti os intrnvenosos o 

hemuturln. Aumento de ln bilirrubinuindirücta o no conjucadu, reticulocltosis 

crenoci tos is, diominucicin o nusencin de hnptoglobin::i 1 policromatofil ia 

en el frotiu de snns!rf!, hiperplns1a ori troide en el examen de médula 
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6seR • 

• 1. No HVidcnc:iu de otro dei:;ord('n prima.rio cwma.ntc> de los hull1{zcon da 

laborrstorio y cl!nicos.(l) 

Ln mayoría d(l los ~utorcs nc1 consideran el sx.de Hcllp como una vnrionte 

de la coar,ulaci6n intrnvaocular dir,c-ninadu, tomando como parc'imctros de 

In coagulnci6n tiempo de protrombinn. ti~mpo parcio.l de tromboplnatina, 

y fibrin6geno aórlco los cunles generalmente i;on normnlcr,.(3) Ln frecuencia 

de coagulaci6n intrnvaocular disemim1da en i:~to S!ndror.ic es del 4% nl 

38% , Sin embargo, se sup,íere que todas las pacientes con Sx de Hcllp 

tendr~n CID si se utilizar. pruebas sensitivas de laboratorio. Eotns pruebas 

incluyen nntitrombina. 111, fibrinopéptido A, mnnA""ero d'.:' fibr"in;i, D-dimcr, 

plnomin6geno y fibrinopectinn~ Para estas pruebas se utili?.nn tres diferentes 

sistemaa: inrnunoblnstos, El.ISA, ~nzimA3 vinculadas inmunoabsorbentea y 

prueba de nglut.inar:ión de Ja gotn de latex. (7) (8) (9} Desafortunadamente 

estos pruebas son caras y no puedP.n llevarse n cabo rutinnriamente, 

~.:: !·,.._ ;;.t!.l.:. .. o...:u L*"111Ulé11 la mH.erminacion de hapt:oglobina aérica coma ayuda 

pnr:1 rol di.,c:nrSa":tco de Sx.dc Hcllp. Encuolr(indol11 c.lisrninuidn·, en asaciac16n 

con cambios mínimas de microangiopatin en la morfo]ogia de loo eritrocitos. 

(10) 

Potofisiolag!a: 

La t"tiolog!a del Sx.de Hellp en la preeclnmpsia es pobremente entendidq 

- No se hn reportado ninr,unn cuusn precip1 tnntc de ente Síndrome. El síndrome 

es un grupo de mnnifcstnciones clíniclls y pato16gicrm rcsultnntrs de un 

ngrav!o que RUÍO hncin un<>. activnci6n introvnsculnr de las plaquetas y 

daño cndotcliul microvaacular~ La ac:tivnci6n de las pluquctan resultnrá 

en ln liberación de trr,1·1boxano A2 y !1erotoninr1 c<JUsant.c-s del vnsnci;pur::mq 

- :1gr('~ac:llín y u11.lutlnncf6n de l::i~·. ploquettl!..', lo c:uul !.?G secundario a 

clLJ.ílo vnr;cular endott•liul • dcf.icit•ni.::ia de pre>alaciclinn y aumento de la 

ngregación pl»1qucl(lria por inflt:1.mcin d,• trn:nbn:-:rmo r\2 qu 1~ contribuye 
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n la trombocitopenia acvern vista en es tao pncicntea. (13) 

El daño andotcliol guía hacia unn producción reducida do prostaciclina 

y activnci6n de ln superficie mediada de hrn plaquetas. Así se cmtablecC! 

un c[rculo viciono que a6lo se puede rompr-r c:c>n la interrupción del embnrazq, 

-{3} Ln d1srninuci6n en los plnquet11s C:it"culanl1..•s secundario a un aumt.?n-

adhieren u la co 16gen9 

-la cual se encuentra en los sitios du endotelio vascular daiiado. 

Esto ocurre en las porci~mes di la trtdas de las nrteriolrJS. [.os dep6si toa 

de fibrina y la adherenci<J de plaqucta!.i ae hun demostrado en los si tior; 

de daño íntimo. (2} 

Ln hem6liais cnuaante de la ROPmi., he~.o!.!t.icn ml..;i·udngiopática, es la 

marca de pureza del Sx.de Hellp yn que está presente en nlgún grado en 

todan las pacientes con este Sx. {2) 

Se piensa que r.e debe al paso dé eritrocitos a través de pequeños vanos 

aanguíenos con daño en la !ntjma y dep6slto malla de fibrina. 

El rii-.~""'"~"-'='= ::e .:.L..¡,f¡, ,u.; pur .La aparici6n en frotia de aanere perif'érica 

de células trifm1!11Jnrl:'!;, .::~!ul.::rn prot.ul>11rante~ (burr cella), equinocitos, 

esrerocitos y policromnsin.(3) (2) También se hnn encontrado anemia hemol!-

ti rn. n1crc:in~io;..';.th:u en la púrpura tromboci topénica tromb6tica, enfermedad 

renal, preoclnmpsin y carcinomn dineminado. (2) 

La clñui.-:a lcsi6n hepática neociadn con Sx. de Uellp es ltt necrosin peripar

tal y/o focal del parénquima en lu cual les grnndes dep6si too hinlinoa 

de fibrina pueden ser vistos en los sinusoid•:rn. (3) Unu técnicn de anticuerpo 

fluorcucente ne hnn utilizado pnrn demostrar lon dep6t>i tos tlc fibrina 

en loa alnusoides hnp6ticon. La oh:1truccién del flujo sangu!nco en loo 

s!nuooidcs por lns depósitos de fJbrinn int.rnvnr.~ulnr probnble 

cnusn de distcnsi6n hcp6.tir.<l, que re1rnlt11 i:>n dolor en ..::undrnnto superior 

derecho o epigástrico. Si 111 presión intr:ih,,pf1t_ icn excede la capacidad 
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la capacidad de sitensi6n de la clipauln de Glisoon ocurre ruptura hepática. 

-Esto aucede en rarns ocasiones y es precedida por hemorragia intra11epáticn 

y formación de hc111atoma subcnpsular. (3} (2) 

Los estudios de módula ósea en pnctentea con Sx.dc Hellp mostró aumento 

'·"" ¡ut> 111cg~c.:1:1riocit.ou, un aspecto que cu compatible con el aumento en 

la deotrucc16rt y el consumo de plnquetaa. (3) 

Presentación clínica: 

t.a paciente se presenta generalmcntu por priml:'ra vez con un embarazo 

menor de 36 semanas l'I'.? gcstaci6n r¡uejándose dtt dolor en cuadrante superior 

d.;l'ecllu v cµlgtt1:1Lrio í 90~): o lgunns t('ndrán náuseas o -.. 6mi to ( 50%), y 

otras tendrt'i.n s!ntomae de un s!ndromH viral no enpec!flco, La hipertcnsi6n 

y protelnurla puede estar ausente o n61o breve. (12) En estas pacientes 

que no cursan con hipertensión severa, a menudo se hacen diagn6sticon 

abetétricos como hcµntitis, coletitinsis, piülOnefritis, epilepsia, 

et:-.::..:; t.¡·;,,.:..:. .... ~,,..,.,. ... ..,. bJb\.r:omtt llt!l'Vlut>u centre.i o nbdom1nales, (2J púrpura 

trcmbceJ top~r:fcn, !:fnrlrom'} hcr.ial t tic-.'.l ..:ircmico, púr¡:.uru trorr.lioci topl-ni<.'fil 

- idiopó.ticn e h!g::t.do graso~i!l cf!lbnrnzo. 

Al examen f!sico se tnoGtrnrá sensibilidad en el cuadrante cupcrlor derecho 

(80%) y ga.noncia oignificntivn de peso con erlemn(60%). La hioertenAi6n 

puede catar nuoentc (20%), o t;evcra(50%) ,dependiendo de ln duración de 

los signoa y síntomas. La hipertensión nevera eo más común en las pacientes 

que desarrollan el Sx, durnnte el mnnejo conservador de ta prccclnr.ipsin. 

En algunon crrnos ln pacicmlca puede ccr vista por convulsiones, ictericia, 

sangrado gantrolnt~stinnl, hcr.iut-uria, sangrado gingivut, o dolor en !'lanco 

Y eapnldn. F.n rnros canos lri prenenc;iu de ente Síndrome euti: asociado 

n hipoglucemia C'Cmplicadn o cona, conf\rnl.6n mcnt11l por hiponotr~miu severa, 

ceR,ucrn corcticnl y diabetN• fmtipidn nf'fr".'lr;~ni<:n. (7) 
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El mnnejo conservado:" en luo pacientes con el Sx de llnllp pu.-rlf! RP.r perju

dicial pnrn la oobrevidn moternn. EslÓ ir.!dicado el trot<lm!ento agresivo 

con interrupción del embarazo. El plnsma fro:>co con~clndo Uti 1i7.Arf() 

libremente al lo pncif.!nte manifiesta cu;ilquier tendcmcin de nangrado. 

Generalmente no es necea11rio el m10 de plafluctua ya que se consumen rápida-

mente despué!'I de i;u ndrninlntraci6n, (2) 

Modalidades terapóuticns utilizadas pnra tratar o revertir el Sx de flellP 

I. ElCpans16n del volumen plasmdtico. 

Reposo en cama. 

Crj stnloides. 

TI. Agentes anti tromb6ticos, 

Bajas doeie de e.spirina, 

Diplridamol. 

Hcparina. 

Anti tromhinu IU. 

Infusiones de prostaciclina. 

lnhibidor de la sintetasa de tromboxnno {3) Dazoxi.ben 200 mgs 4 

veces nl d{a, 

III. Agentes inmunonupresores. 

Esteroides, 

IV. Misceláneos. 

Infuoionea de plonmn fresco congelado. 

Plasmnflirenis/, 

Difllistn. 
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Ln ant.tlgcsiu mntcrnn durante el trobnjo de porto de estas pnci~ntes con 

Sx.de Hellp puede ser proporcionudo por el uso !ntr.rmi tf!nte de pequeñas 

doo!s (25 n 50 mgs} di) rn~peridlnn lntravenosa. La infiltración local de 

anestesia puede ser utilizada para todon loo partos vaginaleo. Ln anestesia 

bloqueo de pudendos o anestésicos epiduralcn estli. contrnindicudo 

pacientes por el riesgo de snngrndo de estos lirean. ( 14) 

estas 

La mayori11 de los muertes peri natales de estas pacientes estAn relacionadas 

a abruptio plncantae, asfixia intrauterino y extrema prcmnturez, Generalmente 

son niílos con retardo del crecimiento. En la mayada de los casos presentan 

tromboci top•:mia, leucopenia, hiperbi J irrubinemin (sin incompatibilidad 

del grupo snnR;uíneo) 1 y frot!s de anngrn perlfl!ricn con eaquiotocitoa 

y célula.a protuberantes. (2) 

Resultado materno: 

Las pncicntes con 3x. de Hellp tienen mayor riesgo de desarr-ollnr CID 

abruptio plocentoe, insufieciencin renal aguda, eder:m pulmonar y ruptura 

del hemntomn hepAtir.n. í":l) 

Marco te6rico: 

Actualmente hny doo grandes estudios publicndos del Sx.de Hellp. A pesar 

do t.•stos datos hay una escaacz de inf'ormaci6n con respecto a ln historia 

natural de esta única condición asociada al embarazo, tH>pecialmcnte 

relnci6n 11 loa rnodelos par6mctroa de lnborntorio observndoo durante el 

puerperio. ( 1) 
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el té.pico d~ vurinu rcporleo recienton.. Urm rcvfwi6n 1I•~ lu literntura 

da impl'Jrtancin n ln confuo!6n y controVt!r::tin concerni~nte 11 In dt!finic16n, 

dingn6stlco incidencia, cnusn y manejo de (!J'llc Sfn<frn'""'· !'.::-:!.:::te u.11d cunotdc-

rnble diferencio en cuanto nl grado de unormnlidnden de lnborntorio necesn-

rios purn hacer el riingn6stico.(•1J 

F.1 primer reporte hecho por Weinotein incluyó 29 pncient1!s de loo cuales 

sólo IH tuvieron cuentu de plrH!llCtno menor de 100,000 mm3 innreso. 

Sólo 16 pocicnten tuvieron valorro unormales de bilirrubina y todas tuvieron 

niveles anormales de trnnanminnsns glutámi co oxalacéticn y pirúvicn. La 

hemólisis ocurri6 20 de las 29 pndentes. Ml'i.a tarde WeinRt 0 in :impliG 

el número n 57 pacientes, 48 tuvieron un frotls sanguíneo periférico a.normal, 

62% tuvieron hiperbilirrubinemia y o6lo 2 p11cienten t.uvierbn coagulación 

intrnvrtsculnr dir1cminada. ( 11) 

Sibai estudió 112 pncientee con Dx.de Sx,de Hdlp bien definidn "'"" ~·:!:!.::::-.-

cJ.ae documt'!ntades.. Todn!l lnr.: puclenlt::s tuvieron las anormalidades nnteg rfo 

la. 111tt:1rrupci6n del embarazo y cada pacientes tuvo verdndcrn hem6liaie 

probada por frotis periférico anornal, bll.irruhinas clcvadAR (I1r!ncip:llm.;;nlu 

lo indirecta) 1 y elcv11ci6n mnrcndn de tu dcstd dro¡;:enaaa láctica. Todas 

tuvieron trombcici Lopcnia signl f'l r<>':'! •:::: ~· ~ .. -11 .,;<:1ÜF\ elevación de la t:rnnsnminasn 

gluttlmico oxnlac:éticn. Cnngccucntcm<'nh· 3H'l:, dr cllnn tuvo coar,\llnci6n 

intrnvaaculRr dis•Jminada y 21% tuvb tiempo~ prolonnndos de protrombina 

Y pnrcinl de protrombinn. Es concelliblt~ qtw cstn Altn incidencia de coagulo

patía hn nido inf'lucnciada por el allo pnr.-~~ntnjo de ubrupti1) plncentae 

(20%) Y IT!Uertc fctal(l'lX,), r:stos hnlla;:,,_ori non sir-iílar•.•:1 n otrcs ?'f~por·tndos 
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La incidencia fue oignificativnmente m5.n nltn en lnn pacientes blancas 

(24.5%) y en multigentrrn (14%). 1-:stos tmllnzgoo están de acuerdo con otros 

reportea. 26 pncient:co tuvieron nl"lniocentNd!> y 16 recibieron aneBtcrnio 

epidural. Hubo un episodio de nnur.r:~do materno naociado con loa anénteuicos 

cp1aurn.1.ca. t.1 urio etc eBt.cro1des en 17 pacicnten n~ .nejor6 lo cucntn de 

plaquetas de la paciente. Lu mortalidad rrnrinatul fue de 367 por 1,000 

y morbilidad r11wnntnl fue Gignificativa. Hubo don muertes matcrnr.o y don 

pacientes con ruptura d1!l hematol'!u hepático y 9 tuvieron in5uficioncin 

renal aguda. Sólo una paciente tuvo recurrencin del Sx. en embarazos aubae

cuentcs, ( '1) 

Lnvery reportó un caso de hematomu subcnpsular del hígado diagnosticado 

y observado por ultrnoonografía en Ol3oc1aci6n con Sx. de Hellp. La condición 

de la paciente mejor6 con el manejo conservador, pero el hemutomn continu6 

por más do 12 semannR. ( 16) 

Kntz. vl , present6 un caso de infarto cercbr·al secundario a trombosis 

de lo arteria cnr6tidn en uno pD.cicnte con Sx. de Hcllp. Ln trombocitosis 

de rebote de ln paciente pudo haber contribuido n su estado de hipercoaguln-

una trombocitooia reactivo que puede representar a laa mujeres con trombosis 

postparto. ( 17) 

Lcvovi, rclnt6 un caso no camón de una mujer con preeclompsio y Sx. de 

Hellp con ceguera postictol tronaitoria. Se llev6 n cabo lo interrupción 

inmediata del embarazo para un buen resultado materno y fetal. (18) 
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Haeger M., cntudi6 la nctivaci6n del complemento en relaci6n al desarrollo 

de precclnmpsin y sx. de Hellp, evnluándolo por la formar.if.n de annfilotox!-

(C3n y C5n) y complejos del complemento termit.J.l CSb-9 en sangre venosa. 

Lns mueatrna fueron obtenidas a las 12-16. 20-24, 28-32 y 34-30 

de gcotttci6n. Ln mujer que desarrolló Sx. de H~tlp tuvb conccntrncioncs 

elevadas en plasma de C3n 1 C5n y del complejo terminal del complemento 

C5b-9 en L>l momento del parto. Entos valorea regresaron a lo normal una 

eemann deapufü1 del parto. (19) 

De Roer estudi6 15 pacientes primigestao con hipcrtenoi6n gcstncionol 

y Sx. de Hellp y 12 primigestns con hipcrtensi6n gestncional sin Sx. de 

Hellp realizándoles todas lao prUt;ibna de coagulnci6n de rutina, las cuales 

revelaron ln ausencia. de coagulación lntravnscular diseminada deecornpensada. 

Sin embargo, ol realizrw pruebas de coogulac16n sensitivos y espec!ficaa 

como la anti trombina III 1 anti trombinn-trombina III y proteína C observ6 

que todas loa pacientes con Sx, de Hellp y tres del grupo control presentaron 

coagulaci6n intravasculnr compensado. {20J 

Leff Sr., observó una paciente con hemorrngla v!trea espontánea en el 

Ciltimo trimestre de un embarazo no complicndo que mliA tarde se le dingnosticÓ 

Sx. de Hellp. Se cree que este S!ndromo aca la causa de> la hemorregta 

Rath W., trató en un período de 5 añoa y 3 meses n 50 paclentec con Sx.de 

Hcllp. El intcr•1alo de tiempo entro su admisi6:i y ln lnterrupci6n del 

embarazo fue de 3 horan (rnngo:O.S-40 hrsL En 49 pacientes se llevó n 

cabo le cendren, una paciente dcsarroll6 Sx.dc lfcllp después del parto 

vaginal. Lo edad geGtacionnl fue de 35 sr.manns (rango 26-40). Sólo 3 de 
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51 niñoa murieron nntcs da ln interrupción dPl cmbora?.o Y unn nucrtc noonatnl 

resultando en una rnortulldnd pcrinntul del 7.8%. El npgnr abajo de 7 

ocurrió en 15 de los rcci#;n nacidou dcnpués de un minuto Y en 2 deapuéa 

de 5 minutos. . En 47 ln cesAreu y el curso de la hoopitnlización 

fueron sin compli C"~1cioncn, en 3 pacientes lu hemorragia postoperutoria 

rcc:uirió rolrinarüt.omíi.. .... ,¡,,..,, 

cabe ln histerectom!n puerperal. (22) 

M. Neurnan presentó un cuso de embarazo r,cnclnr cornplicndo por hipertensión 

geatncional moderada que culminó en muortc materna. Ln pnciente presP.nt6 

hem6llsis, enzimna hepáticas elevadl:HI y trombocitopenia, ,1unto con hipogluce-

min y necrosis hepliticn con gotns de P,rosa. (23) 

Algunos autoren c:on~idcrnn la presencia de oste Sfndromc como unn indicación 

para interrupci6n inmediata del embarazo, rnicntrns que otros recomiendan 

un manejo m6s conservador para prolonr,ar los embarazos en caso de inmadurez 

del producto. Weinotein y otr-os so:.tlcncn la existencia de un pobre resultado 

Jo u111l.1.11·azu.t!_i,ioc1u110 con el retraso en la interrupción riel mi ¡;r1n recnmcnr!ando 

unn pronta. int.crrupciún del 1..·111ln1ru:¿o para mejorar el resultado materno 

y fetal, Por otro lado, Goodlin considcrd lo hipovolemin como la causa 

de este Sx. , rrcomendó cxpano16n del volumen plaamático con albúmina 

al 5%. Report6 un 10% de 6xitf) la prolongación de los emhArA7nq ~n 

tales pacientes. (4) Thiaraja!I y al,, reportaron un aumento la cuenta 

de plaquetas y ir.ejoramiento en los nivt?les de enzimas hepático.a 5 pacien-

tes tratadas con prcdnisomt y ,)ctameto.sona. 

Ln amniocentcait:> se llevó n cnbo en estas pacientes sin complicaciones 

de sangrado. (24) Mackenna y nl., proba:-on el manejo cons•.!rvndor en 27 

pacientes con cab~ Sx, el r.mncjo incluyó reposo en coma e infuai6n intravcno-

stt de sulfato de magnesio; lu nr.:nioccnteois se llevo o cabo en 21 pacientes 

sin complicaciones. Las otras 6 tuvieron purto antoo do la nmniocentcsio. 
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Vo nqu{ que le rrtitud de lna pacicnteo tengan actualmente un manejo conserva-

dor. (25) 

asociados con un pC1bre reoul tado materno y fetal. La mortalidad peri natal 

reportada ea de 7.i't, a 60%.(4) Dependiendo del núrnttro dP p13ciO?ntes y de 

lea severidad de la enfermedad, 

L6pez Llera y ul., reportaron 8 muertes maternas (24.2%) entre 33 pacientes 

con este Sx. mientras que Wt·instcin reportó dos muertea maternas (3,5%) 

entre 57 pacientes. (26) Por otra parte ea tas madres tienen mayor riesgo 

de desarrollar ruptura hepática, coRp,U1Ar'!16n intrevo.~culnr dinc;;iinada, 

abruptlo placentae e insuficiencia renal aguda. En nucatro Hoapital ·las 

pacientes con Sx.de Hellp constituyen un r.rupo hetcrog6nco con un amplio 

rango de manifestaciones y anormalidades de lnborai:orlo. El manejo de 

talea pacientes dependerá de vari<:ln variablea obstétricas y maternos 

incluyendo edod geetacional del producto y eriqrln ...i.. ~:"'.":;:"":::::::!.!~:::..:!;;:; .:!.:..! 

laboratorio. La frecuencia de este S!ndromc depende de varios fectorl".'S 

maternos y ob.stétricos. 
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~l~.!'.!!~~icnto del problema: 

¿ Si se dia¡znostlcn opt?rtunamente el Sx. de Hullp y nu intl"!rrumpo ~~1 emhnrn1.o 

tempranamente, disminuyo la morbl-mortalidnd materno fetol ? 

Justin_f'ación: 

En nuestra práctica hosplt"lnrin ne dotectnron vnriun puciont:nn con -

preeclampsia-cclampsia com1>licHdas cnn Sx de Hellp, por lo que cu n~cntinrlo 

tener conocimiento de cate padccimitmlo pnra dotectarlo y mnnttjnrlo -

ndecuadamente y llevar a cubo un protocolo de ootuc!it) y ar.r~ulm1tmto tnnto 

cllnico corno de laboratorio de cnda unu de entua pacicntt•n. 

Obietivoe..=.. 

l. Determinar si se diagnostlcn opcrtunamentc el sx. de ltcllp en nuestro 

Hospital. 

2. Conocer el tiempo transcurrido. entre la admiuión de leo pncientes con 

3. Conocer lo 1nr.ldnncitt dP 6hltof' en pocientea con Sx. de Hcllp. 

d. Conocer la mortalidad materna en pacientes con Sx. de Hellp. 

S. Conocer la v.i.n J., lntt;rrupci6r: del 1:!1'!1bnre.7:o "11 eRlAe pacientes y 

oi influy6 en le evolución y pron6atico. 

6, Conocer ol porcl!ntuj" de producton prf'mnturoa en pacientes con Sx. 

de Hollp. 

7, ConoC':er el tl~mpo trunncurriclo untrt'.' lo interrupción del embarazo y 

ln recuporoci6n cl{nicn y do lnborutorio do culns pacientes. 
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Hir6tesie: 

Olido al tipo de estudio deacriptivo no Ge requiere de hip6teain. 

Diseño: 

Estudio descriptivo, 11bierto 1 obGcrvacional, retrospectivo y transversal. 

Material y m6todo ¡ 

Univerao de estudio: Pacientes del Servicio de Obstetricia. 

Tamaño de la muestro: So seleccionaron los expedienten de las paciontea 

del Servicio de Obstetricia, n lna cuulcs se leo diagnoottc6 Sx. d" Hellp 

en los dos 61 timos años. 

Criterios de selección: 

Criterios de inclusión: Mujeres embarnllndan que pr1rnc.ntnn unrt cui:mta boja 

de plaquetas, menor de 100,000 mm3, alteraclonon h!!p~ticno rnnnifcetadae 

por elevaci6n de las trnneaminnsan glutó.mlco oxnlacliticn y pirúvicn y 

de la deshidrogenann láctica; fJVideonc1n do hc!116liuio. 

Criterios de exclusión: Mujeres con cvldoncin de ulgún trastorno primario 

cauennte de loa hallazgos do lnborntorto y el {nlcoA. 

- Antecedentes de hipf'lrtenRt6n portnl 

- Hepati tls viral 

- Píirpura trombocl top6n1.ca trombótir.a 

- Anteccdentca de trnstornoa de lo coanulaci6n 
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Vnrinblea: 

Dependientes: 

- Cuadro el !nico. 

- Química sanguínea. 

- Pruebas de furi~ionm:dcnto hepfot irn. 

- Cuenta de plaQuatas. 

Independientes: 

- Edad. 

- Paridad. 

- ~"m~nas de gostaciún. 

- Preeclampsia. 

- Eclampsia. 

- Hipcrtensi6n crónica. 

- Estado nutricional'.4 

- Peso. 

- Raza. 

- Nivel sociecon6mico. 

Procedimiento de captación de la informaci6n: 

i:if;! revisaron los expedient~fl del Servicio dl! Obstetricia do loa dos últimos 

111105 non Dx. de Sx. de Hellp. Se analizaron los siguli:!ntes datos: edad, 

gestan, semanas de gestación, preai6n arterial, cuadro cl!r.ico y ex~m(!n<e:J 

de laboratorio (Bh, Qs, PFH, cuenta de plaquetns, tlempo!l de coagulaci6n); 

vía de interrupción del embarA7.r> 1 e'.·~l:.:=!~r. ti11 el puerperio, apgar y 

peso.del producto. 

Parámetros do medición: 

Se utilizd escala nominal. ordin:il y de intervalo. 
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Procedimiento de captur::i de dotou: Se diseñaron hojaa de vaciado do dotoa 

donde ee contemplaron todas lns variables. 

~ 

• Humanos: El investigador principnl ful! el encargado de la parte aplicativa 

dP. P.ste protocolo. 

• Mnteria]es: Su discfüi y opticaci6n e6lo requirieron de papelería general. 

• Finnnciero: No fue necesario poru su cjecuci6n. 

Volidaci6n de datos: 

Es un estudio descriptivo, en donde no se comparan grupos, se utiliz6 

cocnla nc:::!n.:i.l con cstadít>tlca. J1rncriptiva.. 

presentoci6n de resul tedas: 

Se usaron tablas, 

Todos Jos procedimienhm !'!'stuvieron de acuerdo can lo cu.tipulado ~n el 

Reglamento de le Ley General en Materia de Inveatigaci6n para la Salud 

(Titulo Segundo, Capítulo 1 1 artículo 17, 1·racci6n 1 1 investignci6n sin 

riesgo). 



- 17 -

Resultados: 

Se revisaron los expedientes del Servicio de Obstetricia del Hospital 

General ºDr. tJ.onuel Gen Gon:r.olez" de ::nero de l~YU a I.11ciembre tfo l9íH 

encontrando 328 pacientes embarazadas complicadas 

del 9.5% en pacientes preecHlmptlcas - t!clárnptlcao. 

Le edad materna promedio fue de 25.5 o.íloo ( con 

preeclnmpaia 

um1. incirlenclA. 

rango entre 1 7 a 40 

ai\oa). Se encontraron 22 pocientes (71.0%) entre 20 y 35 o.ñas, 5 pacientes 

menores de 20 nffos (19."1%) y 3 pacientes mayores de 35 años (9,6%). Ver 

Tabla 1, 

En cuanto a le paridad l!:> (<:itj,4~) fueron primige~tm:1, l.! {.!5.2~) multigc.Gtilo 

y 2 (6."1%) aecundigestas. 

A su ingreso el Hospital 10 (32.2%} tu•.:o dolor 

y/o epigastrio; 3 presentaron ictericia (9.6%) y 

hipo<:ondrio derecho 

(3.2%) tuvo tensión 

arterial normal. Dem1rrollnron previnmente proeclampsi11 el 67. 7% ( 21 

pacientes J y eclnmpsin el iY.4~ \b pa.c1entesi. ver iaiú.H lii. 

Se l~s r~alizó cui:;tírua a 22 (70.1%) mujcrr.rn y 6 {25.B'r.i} tuvieron parto, 

Una paciente falleci6 si.n haberee interrumpido el embarazo ya que se 

complico con eclampsia. sanRrado de tubo digestivo alto, hemat:urin, hemorr~ 

-, gia cerebral y ruptura hepática. Contribn con 24 semanas de g,cataci6n 

La mortalidad materna fue de 19.35% ( 6 casos ) • El promedio de estancia 

hospi talnri!l de estas pacier.tee fue de uno a tres días en 5 Je ellas y 

en una fue de 8 días. 

El tiempo transcurrido entre su admisi6n al Hospital y la interrupción 

del embarazo fue de 40 minutos a 43 horas, excepto en dos pacientes una 

que ingreso en periodo expulsivo y la otra fue parto fortuito. S61o dos 

de len 31 pncientes (6.45%) transcurrieron 43 horns pnrn la atención del 

pnrto, arnbos productos fueron óbitos. El intervalo de tiempo promedio 

fue de 11.29 horas. 
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Hallazgos de laboratorio: A eu inRrcso al Hospital e6lo una de les 31 

(3.1%) tuvo unn cuente de plaquettrn menor de 50,000 mm/3, perteneciente 

a la clnae 1 del sx. de Hcllp; 10 (3?,25%) tuvo entre 50,000 mm/3 n 100,000 

mm/3 plaq•..1ctus c:orrespondientea e le clase 2 del sx. de Hcllp; 14 ('15.16%) 

c .... t.uw.hu-Vu ~nt.i·e ..1.uu,uuu mm/.J y l!J0,000 mm/3 plaquetas y ln!.> 6 rcr.tantes 

(19.35%) tuvo más de 150,000 mm/3 plaquetas. 

De laa 24 a 72 horas posteriores al parto o cesárea, la cuenta de plaquetas 

coy6 n menos de 50,000 mm/3 en 6 pnclentes (19.35%) entre las cuales trea 

fallecieron (50%); 25 estuvieron entre 50,000 rnm/3 e 100,000 mm/3 (80,64%), 

ninguna presentó más de 100,000 mm/3 plaquC!tuB. Ver Table 11 1 V y VllL 

Lao 25 pecienten (B0.64%) que sobrevivieron presentaron uno elevnci6n 

en lo cuenta de plnquetns, hasta valores normales, de los 7 e los 14 d!as 

poat"riores e lo interrupción del embarazo, 

Trece poc-:ientee se los di6 anestesia peridurnl y a nuevo anestesia Reneral 

endovenosa. De las nueve pacientes restantes, ocho tuvieron pnrto sin 

ninguna anoeteaia y a una no se le interrumpió el emba.ra'Z.o. 

IHngunn presentó complicecionea por ta anestesin. 

Las complicaciones meternos do ustas pecientf!B i"ueron: Desprendimiento 

prematuro de plncontn normoinsort.n en 3 cosco (9.6%), edema puJmonnr en 

4 {12.90%), hemoperitoneo en 2 (G,45%). hemAturin ,.., -:¡ ~9'.'2'.".'.L ::~:;;q;.;..:: 

hipovol~mico en 3 (9.6%), annP,r1nlo de tubt'l digestivo alto en 2 (6,45%), 

- ruptura hepática en 2 (6.45~), probable hematoma aubcapsulor en 2 (6.'15%), 

hemorragia cerebral en 2 (6.45%) o hipotonta uterina en 3 {9.6%). /1 una 

paciente le realizó histC'rectomia abdominal y ligadura de hipogást:-ices, 

Otra de les pacientes había tenidooefrcctomia por tumor no capeclficndc, 

- De las 31 pncientes 6 fallecieron siendo lo talila do mortalidad mRtt•rnn 

de 19,3$%. El promedio de estancia ho~pitnlnria de eatns pacientE>s fue 
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de uno u tres dina en 5 mujeres (l&.17.l(.) y 8 d{ua en una de ellaa. 

A doa dt• las pacientca que fnllecieron se lt"H r"nll7.6 nutopsin cuyos reaul -

t11doe fuf.?ron: en el priml.'r cnr;o ht>morrnp,ia pulmonnr, '~nplécnica, hepática 

subcnpsulnr, en'cefalopat!n hip6xicn y r:-dmna cerebrnl; y en el fWP,undo 

caao heinoperi tonca, ht:morrt1ginn múl lipll':'n lenp,ua, larinr,,.., menenterio, 

h .. ~.:. i i ,.,., 1 

enecefnlopat_fa hipóxicn y ruptura liepi\licn. Cuatro dr: l'ls pncicntcs que 

murieron desarrollaron ecliunpniri, 1'odon loo productos de estas pacientes 

fueron mascul inoa. 

Tabla l. Cnrecterietlcno cl!nicne 

Edad materna 

Menores de 20 años 

20 -~i5 ai'\oe 

Mayores de 35 affoe 

Totnl 

Ho. 

22 

31 

19.4% 

71.0ii. 

9.G% 

100.0% 



Tabla 11. Hallnzgoa de lnborntorio. 

Prueba 

~ ...... uL ... .i11í<...itt.i •.iti 
plnquetns x 1000 mmJ 

media 

Cuento. de plnquctaa 65 
24 - 72 hrs poat -
interrupct6n del 
ambarn:r.o x 1000 mm3 

Hematocrito inicial 34.23 
{%) 

Creatinina (mA. /dl) O. 92 

Tranaominnsn glutámico .?.31 
oxalocéticn { U/L) 

Transnminaen glutd.mico 169 
pirúvica 

- 20 -

Rango 

20 - 89 

22 - 50 

0.4 - t .R 

32 - 1630 

33 - 995 

Tabla 111. S!ntoman cl!nicos de 31 pacientes 

No. 

Náusea (con o sin 31 100% 
v6nito) 

Dolor en hipocondrio 10 
derecho y/o epigastrio 

Ictericia 9.6% 

Presi6n arterial normal 1 3.2% 
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Lne 31 pacientes tuvieron a su ingreso pru~bus d•~ fun~ionamiento hepático 

clevndan. Estas pruebua hepático~ incluy~ron tranoamina:m nlut6mico -

oxelncéticn. transaminnsn glutó.mico pirúvic;i y d<>ahidrogt.~nnsn 16ctica. 

La hiperbillrrubincmia eotuvo presente en 9 pacientes (29.03 %) principalmen

te a expensas de ln bilirrubina indirecta. Ver Tabln IV. 

La creetlnJ.na sCr1cn n au 1ngref¡O tue en promec11n ue u.~.::: mg101, y solo 

5 {16.12%} presentaron hiperglucemin, Ver Tabla 11 y IV. 

Loo hnllaznm1 hematol6P.icos incluyeron hf'moglobinn, her.mtocrito, tiempo 

de protrombina y tiempo pnrcinl de tromboplnstina.S6lo dos pacientes tuvieron 

resultado de frotis de sangre perif~rica, siendo anormal en una de ellas. 

En cinco pncientes reportó reticulocito3is del 2% al 5%. Inicialmente 

11 pacientes (35.4%) tuvieron hemoglobina menor de 10 gr. y un hematocrito 

promedio de 34,23% ( con un rn.ngo entre 32 y 50%), Ver Tabla V. 

Reeul todo fetal: 

De lttR Jl pnciPntes con S.'(. dr- ffollp rNml tnror. 31 product:::io. Hubo un 

embarazo gemelar y una paciente fel leci6 embarrazada, La mortalidad f'etal 

fue de 25.8% { B niñne ). Entre loe¡ 6bitos la edad gcstacional promedio 

fue de 29.1 semana!l. De loe 31 productos 20 fueron prematuros (64.5%) 

Y 11 de t6rmino (35.48%). De los prmr.RturnR q fm•rnn mnn,...,,. .... ri"° "l.? 

(29.04%); y 11 (35.48%) estuvieron "ntre 32 y 35 acmanao de geotaci6n. 

Ver Tabln. Vll. 

Del total de los productos la edad gentacional promedio f'ue do 33.5 semanas; 

el peso promedio fue do 20.12 gramos ( con un rango entre 500 y 3325 grs.) 

Ver Tabla VI, 

Do los 24 productos que nacieron vivoa presentaron apgar 3 1 minuto menor 
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Tnbln IV. Evalunci6n mnternn por laboratorio 

Paciente 
~lo. 

3 
4 
5 
6 
7 
6 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
1'/ 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 

"" :G 
?7 
28 
29 
30 
31 

N - r.c:-~~l: 

Pruebna de Dltl. 

hn ático (TGO ) 

A 
A A 
A A 
A A 
A A 
A A 
A NO 
A A 
A A 
A NO 
A NO 
A NO 
A NJ¡ 
A NO 
A NO 
A ND 
A ND 
A ND 
A ND 
A ND 

ND 
tlD 
¡.¡¡-, 
rm 
rm 
NO 
NO 
ND 
Nr. 

,".. :!:\:'!r":O>:.!. ~m ~º .:!ctcr::.ir.i:i..:lc.; 

l'liltrrubinn 
in;lir.::.:;.t .. 

:m 
NO 
NO 
N 

NI> 
ND 
A 
N 
A 
NO 
N 
Nll 
N 
A 

A 
A 
NO 
ND 
ND 

" rm 
NO 
N 
ND 
A 
NU 

Glucoan 

ND 
N 
A 
N 
N 
N 

N 
N 
N 
N 
N 
N 

N 
N 
N 

::::::.. - Ji>i:>l1i,lPJt',t>llrU:UI l"--.;Limt¡ 
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'fabla v. Dntoe humntol6f'.iCOf1 nmtorno11 

Paciente 
No, 

CutmtR Je plnquutna 
R Al! 1 O!!rt'lfW 

(rt.:i. /cu mnd 

CuN1tR do plnquotna 
::?4 - 72 hru. poal
lnlf'r1·upci6n dnl 
ttmhnrrt:.-o 

----------------=(No. /c,,_u-"rn"'.m"-l __ _ 

3 
4 

" f> 
7 
B • 
9 
10 • 
11 
12 • 
L3 1 

14 

'" 16 
17 
10 
19 
>o 
21 
22 

26 
27 
28 
i'!J 
JO 
31 

133, 0n0 
101,000 
90,000 
lfu1 1 000 
170 1 000 
09,0íiO 
1'16,000 
134,000 
34,000 
EH,000 
10<1 1 000 
l31J,OOO 
111,000 
186,000 
247,000 
60,000 
61.:t,OOO 
tl4,000 
125,000 
85,000 
266,0UO 

05, ººº 
111 1 000 
]11'1 1Mf) 

120,000 
llA,000 
!10,000 
131,0fJO 
63,000 
137,000 

• - paclentea que 11\Urieron. 

'/!J,000 
tilJ 1 l)Ull 

iV.l,000 
31J,00ll 
'IB,OC10 
42,noo 
~n.ooo 

7.1,000 
4~),000 

21, 000 
~o.ooo 

fio.ooo 
P0,0<.1n 
~fü,000 

cm,ooo 
7'l,OOO 
f\'/ ,000 
7il 1 000 
Ul 1 000 
54100(1 
60,000 
?'.'1,000 

7?,01)0 
t>?,ono 
56,000 

ºº·ººº 83,000 
70,000 
70,000 
"/6,000 

1-lto.(:r,) 
inictul 

.u 

;:~o 

3!} 

40 
32,} 
31 
3!0 
40 
?9,4 
34 
38 
22.4 
47 
41 
40 
30 
50 
20.5 
36 
33,8 
26 
41 
?fi 
33 
25 
25.9 
22 
36 
51 
31 

llh.{mn) 
iniclnl 

14.'l 

9.3 
13.5 
13.:J 
10 •. 1 
11. l 
11.9 
13.9 
9,U 
ll .. , 
12.4 
?. 4 
15.7 
13. 7 
13.'/ 
9.1 
16.3 
9,0 
11.7 
11.4 
0,5 
L'.\,8 
fl,H 

11 
7.6 
~.o 

?,8 
1 l.~ 
17.1 
10.5 
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ílutos hen1ntol6gicon moternou 

Tiempo parcinl de Thmpo de protrombinn Rcticulocitos 
tromboplaotina en negundoB. (%) 
segundos 

31 12 ND 
37 22 NO 
23 12 NO 
31 13 NO 
36 14 NO 
45 13 NO 
36 14 NO 
45 13 NO 
49 21 ND 
28 13 rm 
31 16 NO 
37 19 NO 
33 16 2% 
37 19 Nn 

39 18 NO 
45 D NO 
31 12 2.2 
36 13 NO 
26 12 NO 
36 15 5 
38 14 NO 
92 18 4.3 
55 20 ND 
30 12 NO 
49 12 NO 
37 12 NO 
32 13 NO 
31 12 2.2 
31 12 NO 
37 15 "º 32 12 NO 
20 13 rlD 
30 14 NO 

NO ..,. no determinndo 
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Tnbln Vl. Datos noonntnleu 

Pacientes Peso Sexo Apgar Vín de interrupción 
No, (gm) del embarazo 

1500 F 4-5 ccaárca. 
2000 F 6-8 coaárcn 

~ ............. 7-~ ... ......... ~·· 
1700 M 6bito pnrto 
3100 " 2-5 cesárea 

6 1625 M 2-4 cc~árca 

7 1000 M óbito Parto 
8 2700 M 1-4 ceDáren 
9 ND M 6bito No se interrump16 nmberazo 
10 2600 M 6bito parto 
11 3300 M 6bito cesárea 
12 1800 M 2-4 cc~áren 

13 1000 M 4-7 cesárea 
14 2050 F 7-8 cesárea 
15 1775 M 7-8 cesárea 
16 3300 M 8-9 cea6.rea 
17 3125 M 7-8 cesáreo 
18 950 M 6bito porto 
19 1625 M 2-4 cesáreo 
20 3300 " 8-9 cesárea 
21 1800 M 4-6 cesárea 
22 2470 M 5-7 parto far tul to 
23 1800 F 7-9 parto 
24 850 F 7-7 cusñraa 
25 700 M óbito parto 
26 1575 M 5-7 coa área 
27 3325 M 8-9 cesá.rca 
28 2375 F 8-9 cesárea 
29 500 F óbito cesároa 
30 2625 4-7 parto 
31 2390 F 8-9 ceoáren gemelo 
32 1810 F 8-9 cesárea gemelo 

;:o. al minuto y a los 5 minutan 
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de 4 en 20.8% (S) entre 4 y 7 al 54.2% (13 niHos) más de 7 el 25.0% (6), 

El apgar a loa 5 minutos fue menor de 7 en el 29.16% y más de 7 en el 

70.8%. Ver Tabla VII, 

Doce productos fueron del sexo femenino (38.70%} y 19 del sexo masculino 

( 61.29%). 

Tabla VII. R"isultado neonatal 

Resultado No. 

De t6nnino 11 35.5 
Prematuros 20 64.5 

Total 31 100.0 

Edad gestacional (serna.nas) 
~~:::::; .::e JO 29.04 
32 - 36 11 35.48 

""" d• 37 11 35.48 

Total 31 100.0 

A!]eAr fin !~:: ¡::-odu.:.tvt:i 
que vivieron 

Al min. menor de 4 5 20.8 
de • - 7 13 54.2 
7.1 - 10 6 25.0 

Total 24 100.0 

A los 5 min. 
menor de 7 ., 29.2 
de 7 - 10 17 70.8 
Total 24 100.0 

min. "' minuto 
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Tahln VIII. Dntall hcmata16gicas matcrnoa. 

c•.:cnt:J. de pl~quct:J.::; 

A su ingreGo 

menos oe ':l'V, uuu mm.j 

51,000 - 100,000 m.n) 

101,000 - 150,000 mm3 

más de 150 1 000 mm3 

Total 

24 - ?2 hrD. poet
intorrupci6n del embarazo 

menos de 50,000 mm3 

51,000 mm3 - 100,000 mm3 

más de 100, 000 mm3 

Tnt-.Al 

No. 

10 

14 

6 

31 

25 

o 

..;.1 

32.3 

45.2 

19.4 

100.0 

19.4 

80.6 

oo.o 

inn,n 
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Dlscu1.1ión: 

Del estudio hecho por el Or. Sibni y ou grupo encontraron dr> 1153 cmbnrnzo~ 

Sx. de llcllp con unn incidencln del 9. 7%. En nuestro nstudio de 3?.B pacientes 

pret~clámtJcas - ecl§mpticas nt! hnllnron 31 casan de Sx. de Hellp con 

una. incidencia del 9.5% ~;ir1ilnr n ln del Dr. Si bel. 

WcinAtcin report6 18 de 29 pncicnte!l con cucntn de ploqut:l<in rnr.nor de 

100,000 mm/3 a su iugreso, nuestros casos sólo 11 pacientes tuvieron 

cifrua menores de 100,00'J r:lm/3; l!l registró 16 con bilirrubinos anormales 

en nuestras pacientes n6lo 9 tuvieron hiperbillrruhinemia u expen!lao de 

debido n que no u todas lus pacientes ne len detormlnÓ esta prueba. Todas 

las pacienteu coincidir.ron con trumrnmina~ns glutt'imico oxalacéticu y transn

minasaR glut6mi.co pirúvicn nnormalea. 

Weinteln encontr6 frotis dl' snnP.rc periférica nnormnl en 48 de 57 pacientes; 

en nueotro eotudio o6lo n 2 se len rcaliz6 encontrando uno anormal con 

presencio de crcnocitoo. 

De las 112 pac:if•nteo estudiar.In!; por el Dr. Sibai todn3 tuvieron mnrcudn 

clevnci6n de la def>hidrogenasn lácticH. F.n nucutro llospi tnl únicamente 

a 11 se les detE"rmin6 deshldroe,<"nnaR lActicn encontrándola muy numentada. 

Sibai rcsgistr6 unn incidencia más altn entre pacientes multigestas; mientras 

que nosotros report.nmos el ,¡¿-,.:.;,:;¡.;. ~n primig~til1-tt; y ti1 4~.lGX .-:ro ; .. ulti;¡~.:;.tu~ 

no habiendo unn diferencia !::lgnificntiva en cunnto n ln pnridnd. 16 de 

sus pucient•~s recibiet'on nnest'.!tüu peridurul con un episodio de snn~rndo 

mntcrno asociado n los unestfsicos, en lns pacientes de este estudio -

sólo 13 recibieron bloqueo pert.dura.1 Hin ninp.(m tipo de complicaci6n. 

Sibnt. reportó dos muertva mnterna y dos p:icientN> con rupturo~ hcpútica, 

Hiendo mucho menor la incidencia que lo rcportndo en nue~tro estudio en 

relación nl número de pr.icil<nteo. 
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i:·~)1,~ 

UiJ.W 
?f'Sl:~ 

¡,l( iUi, 
rrn ~~1ff 
ff1 JB lJ ll Tf C.~ 

embarn~o y la ndmisión de 50 pnclPnlP.R con ~~x. de Hellp rncontrandc 

r11r1~n ,¡,,, n.i; - 40 hrr.. v Pll •10 oncJcntet.{ 

llevó a cabo lt1 cer.1rr!n; cnrnp•n••1do nueat.r-o C'studio el inter·mlo d•.? 

de tiempo fue mucho 111<mor 8.29 hrs. meno!':. 1.1.IC' rn 1nmntrnn pacientes 

aunque: el rnnr,n fur. ca5i ~iiülnr ( .. 10 - •13 hrfil y t;6lo a 2;: de li:w pocientf'.!S 

do CH te c11tudio ¡;p len real izó cr-r;;;irL•n. La edntl $,ent.ncional entr~'.! lus 

pacitintcs dr.l Dr. H!1th fue dt~ 3:, semanns sei:wjunt.e u lo do nur.nt'rus pncicmtns 

que fue de 33 ncmanrw ; r:iurieron 3 de lo~ 51 niíl.on y en nucntru canu!.stica 

fallecieron 8 de 32 resultancia 1m urm mort:nlidnd neonatal de 25.8'1. micntr!!s 

Que el nr. Rath tuvo el 7.8%. 

El resultado materno fetal en nuestrtJs pnclentes con Sx de Hellp fm~ muy 

nemejante al repartndo en otros esturlioa. 
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Conclusionos: 

El Sx. de llellp se dingnooticn oportunnr.iente ~n nuestro Hospitul, k-..nándoac 

principolmor1te en los exár.ienes de 111horotorio (cuenta de r,lnquetas, pruebas 

de funcionamiento hepli.tico) .Y en alAunas pncicntc>s st1 001.>¡-.cché r."!' ,.., 

cuadro clínico, 

El tiempo prorncY.iv t.;:;:.;-• .::.::..::-!"!,;,..., •~.,11· ... 1n .intcrrupr:lón dul embarazo Y la 

ndmisi6n de ln.0 pacientes con Sx. de ilHllp no fue muy prolongado yo qui: 

r;n la mnyorlo t>C interrumpió <tn rnenos d~ l;? hor.:is., cxr.epto en los casos 

en lar; que los productos se obtuvif!I"on por pRrto. 

La incidencia de 6bitoR fue de 25.8% dcbiclo n lo extrema prematurcz y 

retardo del crecimiento intrnuterino. 

La mortalidad Tnatel'na fue ciel lY,~'.~•'f>, 

El 70.1% de tnn pncientei:; se le~ rN1liz6 ~es.-'i.ren y el 25.8% tuvie:-on parto 

no habiendo unn diferencia sir.niflcutivn en cunnto n uvolución y pronóstico 

di:? cst;m pnclcnt«r.. 

El porcentaje de productos prematuros fue de 64.5% , 

Hubo unn dinminuclón importont:e t'IJ L..i .......... ,·.t.::. :!~ ;-!"'":.."""+~q ?4 n 72 horas 

posteriores ' ln intt!ITUp•.iún d1!l L'l!tllnrci:-:n rr>cup~rHndo t;un valores normales 

una a rlos oemnnos después. 

Es importante el diap,ni°lBtico verdadero y o¡,.:.rtuno del "'!tvl-r-orne de ltcllp 

yn Que se nsocin a una nlla mortulldnd y morbilidad mntnrnn y fctnl. 

Se recomiendo contlnunr interr11rnp1endo e! cmbnrn7-o n las POCH$ horas 

del dingnóntico de Sx de Hellp yn ~ca por parto o cc!'lñrerl, según lna condlci2_ 

de ln pac lente ,aunque ne obtcngt\ un nl to poI'centaje d1! productoB -

prcmnturou, ya q•1e se ohacrvú una mi.?jor 1Jvoluclón y pronóstico de lnn 

pacientes. 
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So augif!rc que 1~1 nolicitud ele ti:<.4mc·11cs de loborotorio "'" o!"tnn pacientes 

sea completn aobre todo de las prtwbnH do funcionnr.iicmto herilt.i:ico· que 

incluyan bl.L1rr·ulii11u!-i '-"i.l•-> Ji:«:.::!:::i :-=::-::- !f!r!ir~rtn, An! como tnr:ibién ln 

toma de songrc pcriféric: •• 
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