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SINDROME DE HELLP ASOCIADO A PACIENTES CON PREECLAMPSIA
GRAVE -ECLAMPSIA

RESUMEN:

El sindrome de HELLP, es una forma de preeclampsia grave. Los criterios diagndsticos
derivan de sus siglas en Inglés H.= hemolysis EL = Elevated cnzymes liver. LP =
low platelets. Se considera un padecimiento multisistémico con elevada mortalidad para
el binomio. De acuerdo a la cuenta plaquetaria se clasifica en tipo L, I, IIl, y de acuerdo
a sus criterios diagndsticos, en parcial y completo. El objetivo es repoirtar nuestra
experiencia en este tipo de pacientes, sometidas a un protocolo de manejo, y mostrar los
resultados perinatales de 14 pacientes con embatazos complicados con sindrome de
HELLP, entre las 20 y 41 semanas, cuando menos con dos criterios positivos,
manejadas con expansores plasmaticos, sulfato de magnesio, hidralazina IV,
dexametasona y derivados sanguineos. L.a resolucion obstétrica fue de acuerdo a las
condiciones materno-fetales. Se presenta con mayor frecuencia en la cuarta década de la
vida (78.5 %) y en el tercer trimestre (85 %). segun la cuenta plaquetaria predomina el
tipo II y la forma parcial en 78%, la interrupcién fue cesarea en 92.8%. Las
complicaciones més frecuentes, prematurez 78%, anemia 71%, hemorragia
transquirurgica 14%, No hubo muertes maternas. Las clasificaciones del sindrome de
HELLP resultan controversiales, lo que no es controversial es que si esta endoteliosis
microangiopatica no s¢ detecta oportunamente y se instala un protoceolo pertinente de
mancjo, la mortalidad materna y perinatal se1d elevada. De acuerdo a los resultados

obtenidos el protocolo empleado en estas pacientes fue seguro y eficaz.

Palabras clave: HELLP, preeclampsia grave, protocolo.



HELLP SYNDROME ASSOCIATED TO PATIENT WITH SEVERE
PREECLAMPSIA- ECLAMPSIA

SUMMARY.

HELLP syndrome, is a form of severe preeclampsia. From the English: H. = hemolysis,
EL = liver elevated enzymes, LP = low platelets. It’s considered a multisystemic disease
with high mortality for the binomial. According to the platelet count it’s classified in type
I, II, ITI. and according to its form of presentation, in partial and complete. Objective: to
show our experience of treatment in these patients, under a handling protocol, and shows
the perinatal results of 14 patients with pregnancy between the 20 and 41 weeks, at least
with two positive results, managed with crystalloids and colloidal solutions, magnesium
sulfate, hydralazine in infusion, corticosteroids and sanguine derived. The obstetric
resolution was according to the maternal-fetal conditions. It’s mayor frequency is in the
fourth decade of life 78.5%, in the third trimester 85% . The predominant sex of born
was masculine in 71 4%;and according to the platelet count type II was more fiequent.
Partial HELLP was in 78%, the interruption was by Caesarean section in 92.8%. The
most frequent complications were delivered preterm, transquirvirurgical hemorrhages,
and anemia. There were not maternal deaths. The classifications of HELLP syndrome are
controversial. There is no doubt that if it is not detected appropriately o1 does not has a
pertinent treatment, at this microangiopathic endotheliosis , the maternal and perinatal
mortality will be elevated, therefore, the protocol used in these patients was sure and

effective.

key Words: HELLP syndrome, severe preeclmpsia, protocol.



INTRODUCCION.

La triada clinica de hipertensién, proteinuria y edema ,constituye un sindrome bien
reconocido de la segunda mitad del embarazo denominado preeclampsia. Desde finales
del siglo XIX se ha informado de pacientes con variantes de preeclampsia -eclampsia,
signos y sintomas atipicos o evolucion muy complicada. (7) Se tiene reportado que el
primer informe de alteraciones de la coagulacion durante el embarazo fue realizado por
Schmorl en 1853, quién describi6 casos de pacientes con preeclampsia que presentaron

micro trombos en la circulacion.

Pritchard describié en 1954 casos de pacientes con preeclampsia-eclampsia, asociados a:
hemolisis, elevacidn de las enzimas hepéticas y trombocitopenia. No fue hasta afios
después en 1982 en que Weinstein describe al sindrome con ¢l nombie de HELLP, del
acrénimo en Inglés : H=. Hemolysis EL= elevated enzymes liver LP= low platelets. Que

se desarrolla como complicacion atipica de la preeclampsia (s.16)

Para ubicar este sindrome de HELLP dentro de la enfermedad hipertensiva inducida
por €l embarazo (preeclampsia — eclampsia) , es necesario conocer su historia natural y

clasificacion :



HISTORIANATURAL Y CLASIFICACION .

1.- ENFERMEDAD INDUCIDA POR EL EMBARAZO: Es aquel padecimiento que
complica el embarazo mayor de 20 semanas, o al puerpetio (no mas del4 dias) y se
caracteriza por hipertensiéon , edema, proteinuria y en casos graves alteraciones
hematologicas, hepaticas y del sistema nervioso central { convulsiones o estadode coma)

y que engloba a las siguientes entidades:

a) Preeclampsia leve.

b) Preeclampsia grave.

¢} Inminencia de eclampsia.
d) Eclampsia.

¢) Sx. De HELLP.

f) Preeclampsia recurrente

g) Enfermedad hipertensiva no clasificable.

2.- ENFERMEDAD VASCULAR CRONICA HIPERTENSIVA.

a) Hipertension arterial sistémica esencial
b) Hipertensién arterial sistémica secundaria.
¢) Hipertension arterial sistémica crénica con enfermedad hipertensiva inducida

por el embarazo agregada.(16)

* clasificacién obtenida de:  Canadian hipertensién society concenses conference 1597. ( cuadro 1)



Cuadro 1.-

PREECLAMPSIA LEVE Y PREECLAMPSIA GRAVE

ESPECIFICACIONES |LEVE : GRAVE. :

Presion arterial sistolica | 140-160mm-Hg .. {Mayor de 160 mmHg.

Presion arterial diastolica. | 90-110mmhg. | Mayor de 110mmhg

Sintomas visuales / -~ | Ausentes ' Marcadosy persistente_s_ .

auditivos e E

Oliguria. .. |Ausente : . ) Menora17m1/h

Dolor abdominal alto .| Ausente o minima. Presente

Crecimiento uterino. Ausente 3 Importante

retardado. a L :

Hiperreflexia. Ausente, ' Leve/ acentuada

sufrimiento fetal .~ | Ausente. | Presente

Alteracionesenla . - . |Ausente. . | Presente

conciencia. =~ _ S R

Cianosis .| Ausente - | Presente

Hemolisis mtravascﬂar | Ausente. | Presente

Trombomtopema L Ausente. - {Presente . '

Proteinuria. . |Menorde 3 g/ 24 hrs - {Mayor de 3 g/ 24 hrs.

TGO~ TGPy LDH Normales-Ligeramente - | Marcadamente elevados. - -
elevados.

Criterios diagnésticos (Canadian Hipertension Society Consensus 1997 )

TESTS CON
FALLA DE ORIGEN




El sindrome de HELLP se¢ ha conocido en el tiempo con diferentes terminologias,

como son: sindrome de toxemia en expansion, gestosis b, entre otros.

DIAGNOSTICO CLINICO Y DE LABORATORIO .

E 1 diagnostico del sindrome de HELLP , se basa en pruebas de laboratorio. Con
ptesencia de: anemia hemolitica  microangiopatica , disfuncion hepatica y
trombocitopenia en una paciente con preeclampsia. Un fiotis de sangre periférica a
menudo permitird detectar esquistocitos, células rebanadas y en casco ( eritrocitos
dafiados ) el aumento de la deshidrogenasa lactica (DHL) son marcadores tempranos del
sindrome. normalmente , se presentan antes que ¢l aumento de la concentracién de
bilirrubina La disminucion de la hemogiobina, sugiere que la hemolisis ocurre poco

después del comienzo de este proceso patolégico

La trombocitopenia es la principal v mds temprana alteracion hematoldgica presente en
este tipo de mujeres. Las anomalias en el tiempo de protombina , tiempo parcial de
tromboplastina v fibrindgeno por lo general no aparecen hasta etapas tardias , sobre todo
con cifias plaquetarias menores a 50.000 plaquetas .La disfuncion hepitica se refleja en
concentraciones altas de aspartato aminotransferasa ( AST ), alanino aminotransferasa

( ALT ) v DHL, las concentiaciones de bilitrubina indirecta suelen estar minimamente

incrementadas. La disfuncion renal suele variar con la intensidad del padecimiento.

En 1990 Sibai, unificd y establecio los criterios diagnosticos de el sindrome de HELLP

( aparte de los de preeclampsia- eclampsia ), que como se observan son laboratoriales:



- Hemolisis , frotis sanguineo positivo a esquistocitos y crenocitos..
- Aumento de enzimas hepdticas:

- DHL =6+ DE600U/L.

- TGO = 6> 70 U/L{AST)

- TGP = 6> 70U/L (ALT)

- Bilirrubinas totales =0 >de 1.2 mg./ dl.

- Anemia progresiva. (3)

En 1991. Martin y colaboradores, ( sistema de Mississippi ) proponen una clasificacion
basada en la cuenta plaquetaria , que tiene Gnicamente valor pronosticd y no terapéutico,
pretende predecir la rapidez de recuperacion posterior a la terminacién del embarazo, se
clasifica de la maneta siguiente:

TIPOI - plagquetas <6 = a 50.000.

TIPO I1.- plaquetas de + de 50.000 y <de 100.000.

TIPO II1.-Plaquetas de + de 100.000 y < de 150.000. (7)

TIPO 1V. Laque se presenta en el puerperio independientemente

de la cuenta plaquetaria. (16)

¢« Tomando la cuenta plaquetaria mas baja .

Segiin los criterios diagndsticos ( sistema de Tennessee ) también se puede clasificar

en:

A) HELLP PARCIAL - Cuando se presenta dos o mas de los criterios anteriores sin

completar el sindrome. (3 )

B ) HELLP COMPLETO.- Cuando se cumplen con todos los criterios anteriormente

descritos paia €l sindrome. (cuadro 2)



FISIOPATOLOGIA.

En la actualidad , se ha llegado a una concepcién maés integradora de la fisiopatologia de
la toxemia del embarazo y sus raices comunes con el sindrome de HELLP , con las

cuales podemos intuir su etiologia, se consideran los siguientes aspectos:

a) Anomalias de la placentacion.

b) Deficiencia de prostaciclinas.

¢) Sintesis aumentada de endotelinas,
d} Activacion del sistema hemostatico.

€) Vasoespasmo.

En el embarazo normal se producen grandes cambios morfologicos en las arterias
espirales del utero , que conforman el lecho placentario : uno de ellos es la invasién

trofoblastica de la tunica media de dichas arterias , que se desarrolla en dos fases:

I- Durante el primer trimestie, el segmento decidual de estas arterias espirales sufre un
proceso degenerativo de la tnica elastica interna y una denudacion de la musculatura

lisa, que permite la invasion del trofoblasto.

2- Durante el segundo trimestre, la migracién trofoblistica se extiende al segmento

miometrial de las arterias espirales.

En estas condiciones los vasos se transforman volviéndose poco reactivos a las

sustancias presoras, ya que quedan con muy poca cantidad de misculo liso.



En el embarazo toxémico, la invasion trofoblastica se limita solo al segmento decidual de
las arterias espitales , osea que falta la segunda fase de extensién del proceso al
segmento miometrial de dichas arterias v en consecuencia su arquitectura muscular se
conserva, siguicndo entonces con una alta reactividad a sustancias vasoactivas como : la
angiotensina II, el tromoboxano y las endotelinas, ademés estas arterias espirales
muestran otra alteracién y es la arterosis aguda, que reduce su luz y facilita el
vasoespasmo, caracterizada por soluciones de continuidad de las células endoteliales,
interrupcion focal de la membrana basal , depdsitos de plaquetas, trombos murales y
necrosis fibirnoide .

La concentraciéon de fibronectina subendotelial disminuye marcadamente, dejando mas
expuestas y evidentes las lesiones endoteliales.

En el embarazo normal existe un aumento de las sustancias vasopresoras , como la
aldosterona , la renina, y la angiotensina II. Cuyo efecto se compensa con una
disminucion marcada de la resistencia vascular periférica, fendmeno mediado por la
prostaglandina I 2. Asociado a la activacién del tromboxano A 2.

En ¢l embarazos normales la prostaciclina induce : vasodilatacion, disminucién de la
agregacion plaquetaria, regulacién negativa o inhibicion de la funcién miometrial vy
aumento del flujo sanguineo utero placentario.

El troboxano por otro lado produce: vasoconstricciéon , aumento de la agregacion
plaquetaria , regulacion positiva o aumento de la funcién miometrial y disminucion del
flujo ateroplacentario. El producto principal del metabolismo del 4cido araquididnico en
las plaquetas es el tromboxano, mientras que en la pared vascular es la prostaciclina, en
el embarazo normal existe un equilibrio entre estas sustancias. Cosa que no sucede en
pacientes con esta entidad En la preeclampsia s¢ muestra un desequilibrio hasta tres
veces a favor del tromboxano. Las endotelinas son caracterizadas por ser los mas
potentes vasoconstrictores conocidos hasta este momento, se ha visto aumentada su
produccion durante la preeclampsia . Existe también en la toxemia una activacion de el
sisterna  hemostético , como son la activacion de la agregacion plaquetaria y el aumento
de la actividad de la trombina, las evidencias que sugieren activacion del componente

plaquetario son:



a) Plaquetopenia significativa.

b) Aumento en e el tamafio de las plaquetas que nos hablan de la velocidad de su
recambio (185 .

El embarazo normal se caracteriza por ser un estado de hipercoagulabilidad con
vasodilatacién , disminucién de la reactividad y el tono vascular y aumento de
prostaciclinas. En embarazos destinados a presentar preeclampsia, hay datos de
vasoconstriccidén, aumento del tono vascular , agregacion plaquetaria vy una alteracion de
la relacién prostaciclina / tromboxano esto se puede explicar en parte por la secrecion
de sustancias bioactivas, inducidas por el complemento. Se cree que estas sustancias
activas, producen lesién microvascular de la misma forma que se ha observado en

pacientes con septicemia, insuficiencia respiratoria y traumatismos.

Los sintomas vy signos de la preeclampsia con o sin sindrome de HELLP se creen
debidos a lesion microvascular. Se han propuesto sustancias ,como el aumento del factor
alfa de necrosis tumoral, v menor actividad antioxidante, como mediadores de el dafio

endotelial. (6. 1)(17)
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FIGURA 1.-

PROBABLE ETIOLOGIA PREECLAMPSIA. E -AMPSIA.
 SINDROME DE HELLP.

'EMBARAZO > DE 20 SEMANAS

PLACENTACION ANOMALA
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MANIFESTACIONES CLINICAS.

La sintomatologia mds frecuente es: dolor a nivel de epigastrio e hipocondiio derecho,
nausea 0 vOmito, cefalea, trastornos visuales, en casos mas avanzados ictericia,

convulsiones hemotragia y hematuria 1)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL,

El diagnostico diferencial deberd establecerse con otras entidades que también cursen
con microangiopatia como son: sindrome wrémico hemolitico y la plupura trombética
trombocitopénica, aungue existen otras muchas entidades que frecuentemente confunden
el diagnostico tales como: higado graso agudo, colecistitis, colico biliar, pancreatitis,
apendicitis, Ulcera péptica, hepatitis. lipus eritematoso  sistémico, coagulacion

intravascular diseminada entre otras. (cuadro3y 4)

PRINCIPALES COMPLICACIONES MATERNAS.
Las pacientes que se complican con sindrome de HELLP tienen alto riesgo de infeccion
, coagulopatia por consumo, dafio renal, sindrome de distres respiratorio del adulto,

infarto , ruptura hepética y dafio cardiopulmonar (5) (cuadro6 y7)

FACTORES DE RIESGO DE MORBILIDAD MATERNA SIGNIFICATIVA,

El control adecuado para las pacientes con inminencia de eclampsia, eclampsia y
sindrtome de HELLP , requieren de su referencia a un centro de tercer nivel con
unidades de cuidados intensivos que permitan el manejo de wrgencias hematologicas,
hepaticas, obstétricas y del sistema nervioso central. (riG2y3 )

Las medidas generales incluyen: reposo absoluto, control estricto y monitorizacion
estrecha de la tension arterial, cuenta plaquetaria ,tiempos de coagulacién , pruebas de

funcionamiento hepatico y equilibrio 4cido base (cCuadros).

12



La prioridad serd estabilizar y monitorizar la condicidn materna y particularmente las
anomalias de la coagulacién , y continuar con la evaluacién dela condicion fetal, (prueba
con estrés , sin estrés y/o perfil biofisico) , ( mado 3 ) estabilizar a la paciente y la

interrupcion del embarazo posterior a esta.

El manejo tiene como objetivo fundamental , el poder prevenir las secuelas maternas y
obtener un producto lo mas sano posible. En los ultimos afios algunos estudios han
demostrado que el empleo de corticoseteroides sirven ,para la madurez pulmonar ,
mejorar las anormalidades en los parametros de laboratorio asociadas al sindrome y
antiedema cerebral. . El efecto benéfico de los corticoesteroides fue publicado por
primera vez en el afio de 1984 . El empleo de la dexametasona como terapéutica para el
sindrome de HELLP es todavia controversial , sin embargo en ultimas publicaciones ,
se describe su eficacia para la pronta regresion de los parametros laboratoriales hacia la

normalidad.(2.5.7) ( cuadro9 )

El propdsito del estudio es reportar nuestra experiencia en pacientes con sindrome de
HELLP, sometidas a un protocolo de manejo y mostrar los resultados perinatales

obtenidos.
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FIGURA 2

MANEJO DE LA PACIENTE CON
PREECLAMPSIA —-ECLAMPSIA SINDROME
DE HELLP
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FIGURA 3.

MANEJO DE PREECLAMPSIA -ECLAMPSIA ,SX
DE HELLP.

i
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Cuadro 2.-

- SINDROME DE

HELLP

" Sistemas de

clasificacion -

* MISSISSIPPI _ "

_* TENNESSEE

"TROMBOCITOPENIA

COMPLETO

Tipo 1.- < 50.000plaquetas/ml

< 100.060plaquetas / ml

Tipo IL.- >50.000 pero < de 100000/mi

LDH > = 600 UI/L.

Tipo HI.- >de 1000600 pero < de 150,000 /ml

AST >0 =70 UL

HEMOLISIS +disfuncion hepatlca

INCOMPLETO

LDH >0 = 600UVL

| Solo bay uno 0 dos de los factozes antes

AST, ALT 6 ambos >6 = 40U1/L

descritos

Deben ¢star presentes todas para incluirse ..

Sisternas de clasificacion del sindrome de HELLP en Mississippi ¥ Ieenncssee

Obtenido de clinicas de ginecologia y obstetricia

Cuadro 3.-

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL SINDROME DE HELLP Y LA
PREECLAMPSIA

* MICRONAGIOPATIAS TROMBOTICAS.

_ Parpura trombocitopénica trombotica, sindrome Gremico hemolitico.

_Anemia hemolitica Microangiopatica por fairmacos o infeccion.

*TRASTORNOS EN EL CONSUMO DE FIBIRNOGENO C]])
" Higado graso agudo del embarazo -~

“Hipovolemia o hemorragia intensa ( desprendimiento prematuro de placenta _

O _embolia de liquido amnidtico )

Inducidos por infeccion

*TRASTORNOS DEL TEJIDO CONECTIVO

" Lupus entematoso sistémico -

*NEFROPATIA PRIMARIA,

*DIVERSOS.

Diagnéstico diferencial de la amplia variedad de enfermedades que simulan sindromede Hellp (17)

™ TRSTS coN
| FALLA DE ORIGEN
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Cuadro 4.-

SINDROME DE HELLP O HIGADO GRASO DEL EMBARAZQ.

HELLP ( TEMPRANO)

HIGADO GRASO ( TEMPRANO ) o

TP Y TPT prolongados.:

50.000 A 150.000 plaquetas/ml
LDH 600 a 1400 UI/L -

> 100.000 plaquetas /ml.

Bl]urubmas /TP/TPT /glucosa normales

Bilirrubinas y acido trico muy alt_o. -

HELLP {( TARDIO) | HIGADO GRASO ( TARDIO ) -
< de 50.000 plaquetas/ ml. < de 10.000 plaquetas / ml. o
LDH > 1400UI/L. TP y TPT muy prolongados

Aumento de TP y TPT / bilirrubina
indirecta

Glucosa y sodio bajos.

Diagnostico diferencial del sindrome de HELELP o ¢! Higado graso agudo de! embarazo. ( 18)

Cuadro 5 .-

SINDROME DE HELLP FACTORES DE RIESGO DE MORBILIDAD

MATERNA SIGNIFICATIVA.

*DE LABORATORIO * CLINICOS.
< se 50.000 plaquetas /ml. Dolor epigastrico. -
~"LDH > 1400U1/L Nausea .

- AST > 150U1 /L Vomito.

ALT>100UI/L Eclampsia.

. _‘Acido Urico > 7.8mg/ dl Hipertensién grave. " -
- CPK >200U11 Desprendimiento
Creatinina > de 1.0 Prematuro de placenia normoincerta

Parimetros de laboratorio gue identifican a pacientes con riesgo significativo de morbilidad matema vinculada con el Sindrome de

HELLP (17)
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Cuadio 6 .-

MORTALIDAD MATERNA CON EL SINDROME DE HELLP.

Insuﬁmencm cardiopulmonar.

- Coagulopatia.

Hemorragla intracerebral/ apoplejla

- Ruptura hepética

Choque poscesarea

Insuficiencia multiple de 61ganos

Diversas enfermedades concomitantes.

Causas diversas de la mortalidad materna en el sindrome de HELLP.( 17 )

CUADRO 7.-

MORBILIDAD MATERNA CON SINDROME DE HELLP .

CA TEGGRMS EN ORDEN DECRECIENTE DE FRECUENCIA
Hematologcas o de coagulaczon ' '

Ca:rdlopu]monares

Del szstema nervmso central 0 Vlsuales
o - Renales. =

Hepatlcas o digestivas.

Morbifidad materna del sindrome de HELLP agrupada en cuatro caiegorias.

TESIS CON
RALLA DE ORIGEN
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Cuadro 8 .-

SINDROME DE HELLP
Anemia hemolitica microangiopatica.

PRINCIPALES PRUEBAS DE LABORATORIO _

S RUEBAS DE LABORATORIO. . i HA{,LAZGOS VINCULADOS

ENFERMEDAD AVANZADA

Pruebas de laboratorio para valorar pacientes con sindrome de HELLP. ( 17)

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Cuadro 9.-

“RESCATE CON DEXAMETASONA “
DEL SINDROME DE HELLP.

PREPARTO 10 mg I. V cada 12 hrs. -

_1 Slemple que haya menos de lGO O(}O plaquetas/ml
2.-Si hay entre 100.000y 150.000 plaquetas / ml. Y.

Uso preparto y posparto de Dexametasena en embarazos complicados con sindrome de HELLP

TESIE OO
FALLA DE ORIGEN
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MATERIAL Y METODOS.

Se realiza en el ISSSTE, en el hospital general “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”. En el
drea tocoquirtrgica, del primero de enero de 2000 al 30 de junio de 2002, un estudio
longitudinal, clinico y prospectivo, que incluyo a todas las mujeres embarazadas con
(sindrome de preeclampsia grave- eclampsia y Sx. de HELLP) segin criterios de Martin
y Teennessee, que fueron hospitalizadas a dicha érea.

Se detectaron 37 pacientes con dichos sindromes , 23 de las cuales no cumplen con los
criterios para este trabajo, estos se establecieron de la siguiente manera:

Pacientes con preeclampsia grave- eclampsia que presentaron plaquetopenia segin los
critetios de Martin 6 dos 6 mds de los criterios diagnésticos establecidos segun
clasificaciéon de Teennessee.

Se excluyeron del estudio a todas las pacientes que presentaron : preeclampsia grave sin
plaquetopenia y /6 hipertension crénica.

Se eliminaron del trabajo a las pacientes que fueron trasladadas a otra unidad

hospitalaria o las que no contaban con laboratorios completos.
Finalmente se establecié el universo de estudio en 14 pacientes.

Elmodelo de atencion se baso en ¢l manejo de la preeclampsia grave vy consisti6:

Al ingreso de la paciente , se verificaron cifias tensionales, se valoro el estado general
de la paciente y del producto, la presencia o no , de sindrome vasculoespasmodico , o
datos de afeccion a otros drganos , mediante la busqueda intencionada de dolor en
hipocondrio derecho o epigastiio , presencia de petequias y equimosis, presencia o
ausencia de actividad uterina y condiciones cervicales.

Se corroboro nuevamente la T/A tras 6 horas de reposo.
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Paia verificar las condiciones maternas ,se realizo por rutina:

Toma de perfil toxémico que incluyo:
- Biometiia hemética completa
- Electrolitos séricos ( sodio, potasio , magnesio . cloro )
- Grupoy Rh.
- Quimica sanguinea ( acido Urico , creatinina serica , urea, ghicosa )
- Pruebas de funcionamiento hepéatico.( DHL, AST y ALT, bilirrubinas
totales )

- Alblimina y creatinina en orina de 24 hrs.

Dependiendo de las condiciones generales de la paciente al momento del ingreso , se
solicito interconsulta a la Unidad de Cuidados intensivos del adulto ( UCIA ), para
establecer una terapéutica conjunta.

Como medidas generales se inicio:

- Hidratacion

- Reposo absoluto.

- Aislamiento de estimulos luminosos y sonoros.

- Control estricto y monitorizacion cada 30 minutos de la tension arterial.

- Control estricto de liquidos (mediante cateterizacién vesical y catéter
central para la medicién de presién venosa central ).

- Cateterizacion de vena periférica.

- Vendaje de miembros inferiores.

- Valoracién de la actividad uterina { si era positiva o negativa )

- Valoracion de las condiciones cervicales mediante tacto vaginal.
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Para establecer las condiciones fetales se realizo:
- Monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal. ( cada 30 minutos )

- Realizacion de registro cardiotocogréfico.

Segun protocolo establecido en la cede hospitalaria para el manejo de la preeclampsia
grave se inicio:
Esquema de Sibai ( 6 gramos de sulfato de magnesio de impregnaciéon y dos gramos
horatios de mantenimiento. )

- liguidos.

Expansores plasmaticos. ( dextran. Haemacell , albtimina )
- Sedacion ( fenobarbital, a dosisde 330 a660mg IM6 IV)
- Hidralacina IV. ( 10-20 mg cada 20 minutos hasta t/a diastdlica de 90 v

posteriormente cada  his.)
Dexametasona, en casos de :

- Edades gestacionales entre las 28 v 34 semanas. (8mg ¢/8 hrs 6 dosis
T hY
i.p 1}

- Cuentas plaquetarias menores de 100.000 mm® ( en el preparto, 10mg IV
¢/12 hrs. y 10 mg 1.V una sola dosis y posteriormente Smg IV ¢/12 his.

por 5 dias en el posparto ) ( cuadro )

Se dieron por lo menos 6 horas de estabilizacién a la paciente antes de decidir la

mterrupeion del embatazo.

A todas las pacientes que presentaron plaquetopenia, se realizo control de pardmetros

laboratoriales cada 24 hrs. hasta el egreso.
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RESULTADOS .

Del total de pacientes con preeclampsia grave- eclampsia del estudio se observo que el
37 8% presentaron Sx de HELLP (n=14) .

La edad de presentacion oscilo de 21 a 41 afios, siendo la cuarta década de la vida en

donde se presenta con mayor fiecuencia 78.5 % (gréficat)

Se presenta en multigéstas en un 57.1 % ( n= 8 ), primigestas 35.7 % ( n= 5) y

secundigestas enun 7.1 % (n=1 ) (grifica 2)

Predominantemente aparece en el tercer trimestre de gestaciéon 85.7% (n=12)yenel

segundo trimestre conun 14.8 % { =2 ) (grifica 3).

Segun la cuenta plaquetaria el tipo II constituyo el grupo mas frecuente 85 % (n=11)
seguido del tipo [II.- con142% (n=2)veltipol ocupoel7.1 % (n=1) (gificas)

Solamente 3 de las pacientes cumplieron con todos los criterios para ser consideradas

sindromes de HELLP compieto ( 21.5 % )
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En las otras 11 pacientes ( 78.5% ), se presentaron sindromes parciales, en los que por
lo menos se cumplieron con dos de los criterios diagndsticos segin  sistema de

Teennessee . (grificas ).

Las complicaciones que se presentaron con mayor frecuencia fueron :

FETALES:
- Prematurez 78.5 % (n=11). (grificas)
- Solo se presento una muerte perinatal 7.1 % y esta fue por prematurez extrema

( grafica 7))

MATERNA
- Anemia. 71.4 % (n=10)
- Hemorragia Tranquirtrgica. 14.2% (n=2)

- No se presento ninguna muerte materna originada por el sindrome ( grifica 7)

La resolucion del embarazo fue por cesarea en 13 de las 14 pacientes , lo que

constituyc el 92.8% , en el otro caso la resolucion fue por parto. (grafica8)

El apgar a los 5 minutos de nacimiento , fue en promedio de 6.5. la puntuacién mas

baja se observo en los pacientes con menor edad gestacional. ( grifica 9)

Al nacimiento se obtuvieron 71.4 % de productos masculinos ( n= 10 ) y 28.5 % de

productos femeninos (n=4) (grifica 10)
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El peso de los nacimientos fue variable dependiendo de la edad gestacional (grafica 11).

Se encontré que solo 5 pacientes son ingresadas al servicio de UCIA, las otras fueron
valoradas reportandonos que su manejo podia ser por el servicio de ginecologia y

obstetricia.

Se observo que el empleo de dexametasona en estas pacientes mejoro significativamente
la cuenta plaquetaria y el resto de los parametros laboratoriales desde las 24 hrs,

posteriores a iniciado su manejo y se empleo en 12 de las pacientes 85.7 %. ( grafica 12)

Se obtuvo un promedio de & dias de estancia hospitalaria, oscilando desde los 4 a

hasta los 14 dias, (gafica 13)
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Grifica 2.-
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Grafica 3
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Grafica 4.

TIPC I

BTRO|

Tabla 4 . CLASIFICACION DE SX DE HELLP SEGUN MARTIN,

TR0 # DE PACIENTES PORCENTAJE
HELLP I 1 - 11%
HELLP II 11 78.5%
HELLP 111 2 14.8%
TOTAL. 14 100%

* Los porcentajes fueron obtenidos del estudio , para representacién ilustrativa.




Grifica 5.

HELLP PARCIAL BHELLP COMPLETO

HELLP SEGUN CRITERIOS
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Grafica 6.

Tabla 6.- PRODUCTOS PRETERMINO Y DE TERMINO EN PACIENTES CON
SINDROME DE HELLP.

 PREMATUROS

CONDICION

NO.PACIENTES

PORCENTAJE.

Pretérmino

11

78.5%

Término

3

21.4%

TOTAL

14

100%

* los porcentajes fueron obtenidos de la poblacién en estudio,para fines ilustrativos.
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Grafica 7.-
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Tabla 7.- COMPLICACIONES MATERNAS Y FETALES

COMPLICACION * NUMERO DE PACIENTES .
Prematurez 11/14
Anemia 10/14
Hemorragia transquirirgica. 2/14
Muerte fetal. 1/14
Muerte materna 0/14
Total 14 pacientes.

e Una paciente puede presentar mas de una complicacién

TESIS CON
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Grafica 8.
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Grafica 9.

Tabla 9. APGAR ALOS 5 MINUTOS DEL NACIMIENTO.

PACIENTE APGAR A LOS 5§ MINUTOS.

oy
(7]
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Grafica 10 .-

MASCULING B FEMENING

Tabla 10 - SEXO OBTENIDO AL MOMENTO DEL NACIMIENTO, DE MADRES
CON SX .DE HELLP

SEXG NUMERO DE PACIENTES
FEMENINO 4/14
MASCULINO 10/14
TOTAL 14
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Grifica 12.-

CIENTES CON EMPLEO DE DEXAMETASONA.

PA

TABLA 12.-
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Grifica 13.-

Tabla 13.

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN PACIENTES CON HELLP
Niumero | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (11 |12 |13 |14
Dias de |7 4 6 7 7 8 12 |7 9 14 |10 7 9 9
estancia

" TESIS CON
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DISCUSION

El estudio de la paciente con enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo juega un
papel predominante dentro de la practica obstétrica médica. El reconocimiento adecuado
del sindrome de HELLP es de suma importancia. Mucho se ha hablado que el sindrome
de preeclampsia — eclampsia ~ Sx de HELLP es parte de la historia natural de la
enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo.( 2,5 ) Otros muchos lo consideran
entidades diferentes y debemos de conceptualizar que en conjuncién O por separado se
trata de padecimientos graves que ameritan de una terapéutica multidisciplinaria ya
que son entidades que representan elevado riesgo de dafio o muette para ¢l binomio. Al
set considerado como parte de la historia natural de la enfermedad hipertensiva inducida
por el embarazo nos es posible detectar y tratar esta patologia desde sus inicios, ya que
el diagnostico precoz vy la instauracion de una terapéutica multidisciplinaria oportuna v
eficaz , nos brinda la oportunidad de reducir la mortalidad que sigue siendo alta a nivel
mundial. (10)

Para establecer el diagnostico de esta entidad, lo primero que se debe resaltar es la
necesidad de sospechar su presentacion en todos los casos de preeclampsia grave-
eclampsia, observando y evaluando de manera detenida las alteraciones de laboratorio en
forma temprana, que como sabemos aparecen en el siguiente orden : hemdlisis,
plaquetopenia y dafio hepdtico. (17) Cabe mencionar que los estudios de laboratorio se
encuentran disponibles en practicamente todas las sedes hospitalarias de segundo nivel de
atencion en nuestro instituto, por 1o que aunado a ia sospecha clinica el diagnostico no
debe ser retrasado.

Una vez establecido este , se debe determinar el tipo especifico de manejo v considerar
los recursos que se tienen destinados a estas pacientes ,originalmente y dado la gravedad
del sindrome y sus complicaciones deberia ser tratado en un centro hospitalario de
tercer nivel , nuestra idea es que como parte de la historia natural de una entidad , si se
detecta esta de manera oportuna se pueden prevenit y atenuar estas complicaciones Para
este fin la clasificacion del grupo de Teenncssee, es particularmente Gtil, pues al

considerar una forma incompleta, nos permite a su vez detectar el sindrome en forma
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temprana, propuesta que establecemos en este trabajo , que hace posible su manejo en
un segundo nivel de atencidn, en donde se deberd observar los recursos para este tipo de
pacientes ( fArmacos disponibles, pruebas de laboratorio auxiliares, estudios de gabinete,
personal médico multidisciplinario, espacio fisico adecuado para la asistencia de una
madre y un neonato con alto riesgo de mortalidad. ).

Las clasificaciones del sindrome de HELLP pueden resultar controversiales y debemos
de puntualizar algunas consideraciones:

1.- La clasificacion en cuanto a la cuenta plaquetaria ( de Martin ), parece no tener
ninguna discusién ya que se tiene bien estipulado , que se trata de una clasificacion
que tiene valor prondstico y no terapéutico. (7)

2.- La utilidad en cuanto a la clasificacion segin criterios diagnésticos ( Sx. De HELLP
completo e incompleto) parece ser controversial y no ha sido aceptada mundialmente, va
que muchos autores consideran que si no se cumple con todos los criterios diagndsticos
no deberia hablaise de sindrome de HELLP, desde nuestro punto de vista podemos
encontrar utilidad a dicha clasificacién pues probablemente el SX de HELLP incompleto
se trate de manifestaciones tempranas de un HELLP completo, en la linea evolutiva de
este padecimiento, permitiéndonos asf establecer oportunamente el tratamiento.

El objetivo del manejo propuesto por Sibai(17) pata la terapéutica de la enfermedad

hipertensiva del embarazo es:

- Prevenir y tratar convulsiones.

- Tratamiento de la hipertension residual

- Estabilizacién hemodinamica / electrolitica y acido base.
- Proteccion multisistémica a organos.

- Iniciacion del proceso de patto. |

- Obtencién de unrecién nacido sano y de una madre sin secuelas.
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Bajo estas prioridades Sibai crea un protocolo terapéutico (basado en el uso de sulfato
de magnesio, soluciones cristaloides, expansores plasméticos monitorizacion estrecha de
signos y funciones vitales, asi como de pardmetros de laboratorio.) se empleo dicho
esquema agregando dexametasona con la finalidad de mejorar la cuenta plaquetaria, a
todas las pacientes con menos de 100.000 células, (propuesta investigada y publicada
desde 1984 ) (7)( cuadro9).

Asi nuestro protocolo tiene el sustento cientifico de grupos médicos de alta jerarquia
en la salud materna y perinatal Incluyendo en nuestro estudio esquema de Sibai mas
dexametasona.

Es aqui en donde nos surge una pregunta ;, Es realmente el protocolo empleado eficaz ?
trataremos de dar una respuesta a esta cuestion mediante el analisis de nuestros
resultados.( valorando que estos no son concluyentes dado el tamafio de la muestra.).

Se pudo observar que la prematurez fue la principal complicacion fetal ocurriendo en el
100 % de las pacientes con sindrome de HELLP completo , mientras que en el HELLP
incompleto se presento en un 73 %. Ocurtiendo solo una muerte fetal que represento el
7.1 %, siendo esta por prematurez extrema. 35 % de los recién nacidos obtuvieron
calificacion de Apgar menor a 7 , llaméandonos la atencion que la calificacion mas baja
la obtuvieron los productos con edades gestacionales mas tempranas y con HELLP
completo ( tipo 1 vy II } consideramos también que esta calificacion pudo ser
influenciada por sedacion prequirurgica y por el tipo de anestesia empleada al momento
de resolver el embarazo ( general o BPD )} y no a asfixias perinatales ( aunque no
contamos con parametros de laboratorio pata sustentar dicho punto.). El peso de los
productos al nacimiento fue el adecuado para la edad gestacional . Los productos fueron
manejados en la unidad de cuidados intensivos neonatales de donde fueron egresados ,
sin complicaciones aparentes. Resaltamos la importancia que reviste la prematurez
como principal causa de muerte a nivel mundial y que constituye un problema de salud

publica
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Las complicaciones maternas incluyeron , anemia y  hemorragia tranquirtrgica,
entidades esperadas por el curso natural de la enfermedad, dichas alteraciones fueron
tratadas en su momento de manera oportuna , solamente 5 de las pacientes requirieron
de atencidén en la unidad de cuidados intensivos del adulfo las otras, segiin valoracion
por cse servicio fueron manejadas por el servicio de ginecologia y Obstetricia. Y lo
més importante. No se presentaron muertes maternas.

El indice de cesareas es alto en nuestra sede 92.8 % , ciftas que se encuentran acorde
con lo reportado en la literatara mundial (o ) Considerando que se trata de un
padecimiento grave cuyas condiciones requieren de la estabilizacion e inmediata
resolucion del embarazo, estos datos eran los esperados.

Dada la necesidad de apoyo multidisciplinario estrecho y la severidad del padecimiento,
la estancia hospitalaria es elevada, las pacientes con sindrome de HELLP completo (tipo
I y II) presentaron mas dias de estancia hospitalaria comparados con el grupo de
HELLP parcial { Tipo III ), esto se traduce en que si logramos detectar sindromes de
HELLP parciales antes de su evolucidbn a completos, podemos incidir en las
complicaciones que aumentan la dificultad en el tratamiento y reducir los dias de estancia
hospitalaria disminuyendo los gastos y utilizacion de recursos institucionales.

Se pudo obsetvar que aun siguiendo este protocolo de manejo la gestacion no esta
exenta de complicaciones, en nuestro estudio estas se presentaron con menot gravedad y
con menor incidencia que en ¢l resto de la literatura,. (10) en donde se reportan  setias
alteraciones ( distres respiratorio, coagulacion intravascular diseminada, edema agudo
pulmonar, dafio renal , desprendimiento prematuro de placenta , entre las méas
importantes. ) que aumentan el indice de morbimortalidad
Teniendo como base estos 1azonamientos podemos dar respuesta a nuestra pregunta,
nuestro protocolo de manejo fue seguro y eficaz va que se logré un 93 % de
supervivencia fetal y nula mortalidad materna, cumpliendo asi con los objetivos de

tratamiento establecidos por Sibai .
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Con nuestro estudio también podemos establecer que la clasificacion del sindrome de
HELLP , propuesta por el grupo de Teennessee es de gran utilidad, ya que nos permite
detectar el padecimiento desde su inicio y antes de que se instaute un sindrome de
HELLP completo diminuyendo la morbi- mortalidad para el binomio ,por lo que nos
atrevemos a recomendar su empleo.

Se debe hacer hincapié en que la importancia de todo tratamiento 1adica en Ia
prevencion del mismo , es por eso que la deteccion de factores de riesgo desde el
primer nivel de atencién es de gran valia ya que se detectaria a aquellas pacientes
propensas a presentar el sindrome preeclampsia- eclampsia, Sindrome de HELLP, sino
se puede evitar su aparicion se podid potr lo menos establecer un régimen mas
temprano de manejo, con esta reflexion recalcamos una vez mas la importancia de la
clasificacién del sistema de Teennessee.

En muchas ocasiones se debe de tener un criterio terapéutico individualizado a cada uno
de los casos y complicaciones que se van presentando. El reconocimiento de las
limitaciones tanto médicas como técnicas vy el saber discernir cuando la paciente requiere
de otro nivel de atencién, contribuye a mejorar el pronostico tanto materno como fetal de
el sindrome de HELLP, cuya complicacién puede ser tan grave como la muerte para el
binomio.

Ain queda mucho por hacer y es conveniente disefiar estudios prospectivos y aleatorios

de manejo para conocer los resultados perinatales a mediano y largo plazo.
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CONCLUSIONES. .

1.- La sospecha clinica es primordial para realizar el diagndstico de sindrome de
HELLP , el cual se deberd tener en mente siempre que se trate a pacientes con

preeclmpsia grave- eclampsia

2- La clasificacion del sindrome de HELLP propuesta por el sistema de
Teennessee, es de gran utilidad, ya que al considerar una forma incompleta del
sindrome nos permité detectar el padecimiento desde su inicio y antes que se instaure

un sindrome de HELLP completo disminuyendo la motbi-mortalidad par el binomio.

3.- La complicacion mas frecuentemente observada en el sindiome de HELLP, es

prematurez

4.- El empleo de corticoides parece revertir rapidamente la plaquetopenia en este

tipo de pacientes .

5.- El protocolo empleado en este tipo de pacientes fue seguro y eficaz , mediante
el empleo de este se obtuvo nula mortalidad maternay 7.1 % de muerte neonatal,
ademds de un bajo indice de complicaciones materno- fetales, encontrdndonos por

debajo de lo reportado en la literatura mundial..
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6.- El sindrome d e HELLP es una entidad grave que requicre de manejo

multidisciplinario .

7.- Existe la necesidad de disefiar protocolos de estudio prospectivos aleatorios con
¢l fin de establecer un régimen diagnostico y terapéutico, para poder conocer las

repercusiones a mediano y largo plazo para el binomio.

8.- Se debe actualizar tanto a médicos como a todo el personal en contacto con la
paciente sobre la patologia , para diagnosticar y establecer una terapéutica lo més

tempranamente posible, que se traduzca en buenos resultados perinatales.
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