UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

A

FACULTAD DE MEDICINA @
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO IM$

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA No. 3
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

PREVALENCIA DEL SINDROME DE HELLP EN LA UCIA DE LA UNIDAD MEDICA DE
ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA NO. 3 LA RAZA, DE

ENERO A DICIEMBRE DEL 2006.

NUMERO DE REGISTRO NACIONAL: R-2007-3504-16

TESIS DE POSTGRADO

PARA OBTENER TIiTULO DE

ESPECIALISTA EN:

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA:

DRA. DAISY IRLANDA NUNEZ GARCIA

ASESOR
DR. JORGE FUENTES LEON

COLABORADORA METODOLOGICA
DRA. GLADIS ALICIA GUTIERREZ GONZALEZ

MEXICO D.F. AGOSTO 2007



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A Dios, por ser la luz de mi camino.

A mi familia y en especial a ti mama por el apoyo, amor y compresion que me han brindado
a lo largo de mi vida.

A mis asesor de tesis Dr. Jorge Fuentes Le6n y a la Dra. Gutiérrez, por el apoyo brindado
haciendo posible la elaboracion de la misma.

A ti Juan Por ser el amor de mi vida



INDICE

RESUMEN . .. e e e e e e e 1
MARCO TEORICO ... ..iiiit i iee it e et e e e e e 3
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. .. ...t e e e e e e 7
OBUIETIV O ... et e e e e e e e 9
HIP O T E SIS ..o e e e e e 10
MATERIAL Y METODOS ...ttt it e e e e e e 11
ASPECTOS ETICOS ...ttt ottt ettt et et e e e 14
RECURS O S ... o e e e e e e e e e e e e e 15
RESULT AD S ... ittt e e e e e e e e e e ettt e e e e e 16
GRAFICAS ... ..ot e e e e e e e, 18
CONCLUSIONES. ... oot e e e e e e e e e e e e e e 33
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. ... e 34
BIBLIOGRAFIA. ... .ot e e e e 35

ANE X O S .. 37



RESUMEN

Prevalencia del sindrome de HELLP en la UCIA de la Unidad Medica de Alta Especialidad Hospital de Gineco-obstetricia
No. 3 LaRaza, deEnero aDiciembre del 2006.
Dr. Jorge Fuentes Leon, Dra. Daisy Irlanda Nufiez Garcia, UMAE HGO 3del CMN LA RAZA
OBJETIVO: Determinar laprevalenciadel Sindrome de HELLP en laUCIA dela UMAE HGO3 CMN La Raza de Enero a
Diciembre del 2006.
DISENO: Retrospectivo, transversal y descriptivo
Se revisaron los expedientes de las pacientes que ingresaron al servicio de UCIA con sindrome de HELLP en el periodo de
Enero a Diciembre del 2006, dentro de La Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Gineco-obstetricia No 3 CMN
LaRaza.
CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes derecho-habientes al IMSSy Pacientes No derecho-habientes al IESS
e Paciente embarazadas o puérperas que ingresan al servicio de UCIA Con diagnostico de Sindrome de HELLP
e Pacientes que durante su estanciaen laUCIA delaUMAE HGO3 CMN LaRaza presenten datos de Sindrome de
HELLP completo o incompleto; asi como clase |, Al 0 I11.
CRITERIOS DE ELIMINACION
= Pacientes en las que no seintegro el expediente completo
= Pacientesqueno cumplan con los criterios para € diagnostico de Sindrome de HELLP
CRITERIOS DE NO INCLUSION
Pacientes que cuenten con el diagnostico de: Plrpura trombocitopenica idiopatica o trombotica, Higado Graso en €l embarazo,
Sindrome Urémico Hemoalitico, Cirrosis hepética, Hepatitis viral o farmacol égica, Anemia hemolitica, LES.
ANALISISESTADISTICO:
e Variables Numéricas: Medidas de tendencia central como media, medianay moda.
e Variables Cualitativas: Proporcionesy porcentajes.
RESULTADOS:En €l periodo de andlisis ingresaron 534 pacientes a la UCIA, de estas 382 cursaron con estado hipertensivo
asociado al embarazo, de las cuales 75 pacientes desarrollaron sindrome de HELLP (18.5%). De las 75 pacientes 61 (81.4%) se
encontraban embarazadas y 14 puérperas a momento del diagnostico La edad promedio de presentacién fue de 28.5 afios, de las
cuales 41.30% (31) eran primigestas. La resolucion del embarazo fue por via abdominal en el 92% de los casos. El 70.6% de los
casos se presento en pacientes con preeclampsia severa, en 17.3% con eclampsia, en 7.1 % preeclampsia leve y € 5.3 % con
hipertension crénica y preeclampsia sobreagregada. El cuadro clinico se caracterizo por epigastalgia en € 56% de los casos,
cefalea en 48%, edema en 29.3%, vomito en 20%, fosfenos en 18.6 %, nauseas en 13.3%, aclfenos y mareo en 9.3%. Los datos
bioquimicos en promedio fueron plaguetas de 83 200/ml, DHL de 1039 U/L, bilirrubinas totales de 1.25 mg/dl, TGO 328.2 U/L,
TGP de 239.6 U/L, creatininade 1.45 mg/dl y acido Urico de 6.8 mg/dl. En 54.6% de las pacientes se presentaron complicaciones
maternas las cuales fueron insuficiencia hepatica en 44%, insuficiencia renal aguda en 34.6%, falla organica mdltiple en 14.6%,
coagulacion intravascular diseminada en 9%, SIRPA en 8.5%, edema agudo pulmonar y hemorragia a SNC en 4.2%, hematoma
hepético en 1.3% y muerte materna en 6.6% de los casos .En el 61.3% se presento el sindrome de HELLP incompleto y en 38.6%
sindrome de HELL P completo. En €l 45.2% de |os casos se presento el sindrome de HELLP tipo Il, en 32.8% €l tipo | y en 24% €
tipo I11. Los dias de estancia intrahospitalaria de las pacientes con sindrome de HELLP fue de 1 dia para 1 paciente (1.3%), de 2
dias para 28 pacientes (37.3%), de 3 dias para 27 pacientes (36%), de 4 dias para 12 pacientes (16%), de 5 dias para 3 pacientes
(4%), y de 6 dias para 4 pacientes (5.3%). Hubo 5 muertes maternas 1o que representa 6.6% de todos los casos que cursaban con
Sindrome de HELLP, de las cuales 3 de ellas fueron por hemorragia en SNC y una por falla organica mdltiple otra por hematoma
hepatico roto mas fala organica mditiple presentdndose en una de ellas hematoma de I6bulo izquierdo de higado vy en tota
representaron el 1.3% de todas las pacientes que cursaban con enfermedad Hipertensiva asociada a embarazo.
CONCLUSIONES En la presente revision se afina acuciosamente los parametros para diagnosticar y encontrar € diagnostico de
sindrome de HELLP, como puede ser e Sindrome de HELLP incompleto que se encontré en € 61.3% de los casos. Y en
consecuencia todos los resultados de la investigacion se ven incrementados. La mortalidad materna en pacientes con estado
hipertensivo asociado a embarazo fue de 1.3% y en relacién a total de pacientes con Sindrome de HEL L P fue de 6.6%. aunque se
han afinado los criterios diagnésticos para una identificacion y tratamiento oportuno, aun se subestiman los factores de riesgo,
cuadro clinico y bioquimico, con las consecuencias funestas presentadas; 1o cual nos causo angustia, interés y motivacion para el
desarrollo de esta tesis. Se cumplié con €l objetivo de la tesis a conocer la prevalencia del Sindrome de HELLP asi con su
evolucién hacia la mejoria o hacia la morbimortalidad. Lo que nos permite saber en este afio que la prevalencia fue practicamente
100% mas en relacion a 2001, donde se realizo tesis de morbi-mortalidad de las pacientes con Sindrome de HELLP en UCIA del
HGO3 del 2000. Lamentablemente la mortalidad en este mismo periodo se incrementa hasta en un 150%. Cabe mencionar que
seglin € comité de muerte materna existié subestimacion del diagnostico y por consecuencia un tratamiento insuficiente,
fundamentalmente en la paciente, lafamilia, asi como el primero y segundo nivel de atencion. Por lo tanto es necesario difundir los
resultados de esta tesis en todos los niveles de atencién medica e incluso en la poblacién derecho-habiente y no derecho-habiente,
para que se pueda detectar en forma oportuna toda la sintomatologia y datos clinico y bioquimicos para poder incidir en laevolucién
natural de esta patologia, limitar €l dafio y poder reintegrar a la paciente a su familiay ala sociedad en las mejores condiciones de
salud.



MARCO TEORICO

Antecedentes Historicos

La Hemdlisis, las alteraciones de las pruebas de funcionamiento hepética y la
trombocitopenia son reconocidas como complicaciones de la preeclampsia-eclampsia
desde hace muchos afios (1,2). Conforme a Chesley (1), algunos de estos elementos
fueron relatados en la literatura obstetricia, hace mas de un siglo, donde defectos de la
coagulacion y microtrombosis fueron descritos por primeravez por Schmorl en 1893.

En 1982, Weinstein (3) describié 29 casos de preeclampsia-eclampsia
complicados por trombocitopenia, hematoscopia anormal y pruebas de funcionamiento
hepético alterados, sugiriendo que esta coleccion de signos y sintomas, constituian una
entidad separada de la preeclampsia y la denomino Sindrome de HELLP: H para
Hemdlisis, EL enzimas hepéticas elevadas (del ingles elevated liver enzymes) y LP
para Trombocitopenia (del ingles low platelets).

En 1990 Sibai norma los criterios para su diagnostico (4). En ese mismo afios
Martin lo clasifica de acuerdo ala cuenta plaguetaria.

EPIDEMIOLOGIA

Laincidencia del sindrome varia en las publicaciones desde un 2-19%(3, 5, 6,7),
con mayor frecuencia antes del parto, 69% y 31 % posparto (4, 8, 9, 10,11).

La Mortalidad es aprox. 1.1% y de 1-25% pueden desarrollar serias
complicaciones como CID, DPPNI, SIRA, falla hepatorrenal, edema pulmonar,
hematoma subcapsular y ruptura hepatica (11,12).

PATOGENIA

La patogénesis de esta entidad parece deberse a una adhesividad molecular al
endotelio, activacion en la cascada enzimética de la coagulacion y una fuerte disfuncién
endotelial, como ocurre en la enfermedad preeclampsia-eclampsia (3, 13).

Hay fragmentacién de eritrocitos como producto de su paso a gran velocidad a
través del endotelio dafiado.

La trombocitopenia el principa y mas temprano trastorno de la coagulacion,
hay reduccién en la vida media plaquetaria 'y su integridad estructural, que causa mayor



agregacion y destruccion de los trombocitos; la membrana plaquetaria alterada en dicho
sindrome libera acido araquidénico y aminas vasoactivas, que producen mayor
vasoconstriccion y  vasoespasmo y aceleran la agregacion y destruccion plaquetaria
(13,14).

La disfuncion hepética se reflgja en concentraciones altas de aspartato amino-
transferasa (AST), alaninatransferasa (ALT) y DHL (4, 13, 14, 15, 16, 17,18).

El grado de anemia hemolitica angiopatica parece representar la afeccion de
pequerios vasos y disfuncion endotelial.

CLASIFICIACION

Los investigadores de Memphis establecieron los criterios para e diagnostico de
sindrome de HELLP'y asi mismo han propuesto un sistema de clasificacion basadaen la
expresion parcial o completo de dicho sindrome (13, 14,15).

FROTIS ANORMAL DE SANGRE PERIFERICA
BILIRRUBINA TOTAL MAYOR 1.3mg/L
PLAQUETAS <100.000

DHL MAYOR O GUAL 600UI/L

AST MAYOR O IGUAL 70 UI/L

SOLO EXISTE UNO O DOS DE LOS FACTORES MENCIONADQOS

Martin y colaboradores de la universidad de Mississipi crearon una clasificacion basada
en € recuento de las plaguetas (13, 14,15,)

CLASE RECUENTO PLAQUETARIO
CLASE | Recuento de plaguetas menor a 50 000/ ml |

CLASE Il Recuento de plaguetas mayor a 50 000/ ml y menor a 100 000 /ml
CLASE Il Recuento de plaguetas mayor a 100 000/ ml y menor a 150 000 /ml




CUADRO CLINICO

El cuadro clinico de la paciente con sindrome de HELLP, presenta malestar
genera en el 90%, dolor en epigastrio en e 65%, nauseas'y vomito en el 30%, cefalea
en el 31%,; al examen fisico presentan dolor en epigastrio o cuadrante superior derecho
en € 90%, e edema no es un marcador Util ya que esta presente en un 30 % del
embarazo normal, hipertension y proteinuria puede estar 0 no presente (12).

TRATAMIENTO
El reconocimiento temprano del sindrome de HELLPy como prioridad evaluar
y estabilizar las condiciones maternas, requieren de un traslado a un centro de atencion
de tercer nivel con unidad de cuidados intensivo para manejar urgencias hematol 6gicas
y obstétricas. El paso siguiente es valorar bienestar fetal mediante pruebas sin estrés 'y
perfil biofisico y finamente evaluar lainterrupcién del embarazo (13, 16,19).

En todos |os embarazos con SX de HELLP que presentan compromiso materno
o fetal laresolucidn del estado de gravidez debe ser de formainmediata (7, 19,20).

En las pacientes con Trabgo de parto establecido con embarazo mayor a 32
semanasy sin contraindicaciones se puede iniciar conduccion de este con oxitocicos.

En embarazos menores a 30 semanas, con cervix desfavorable, sin trabgo de
parto, es aconsgjable la interrupcién del embarazo via abdominal, debido a la alta
probabilidad de deterioro materno o fetal durante una inductoconduccion de trabgjo de
parto prolongada.

En pacientes con embarazo menores de 34 semanas sin la urgencia de resolucion
inmediata (menor 6hrs )se debe considerar el uso de esteroides para acelerar la madurez
pulmonar fetal, disminuir el riesgo de enterocolitis necrotizante y hemorragia
intraventricular; sin embargo ante e mangjo conservador existen diversos riegos,
principamente la aparicion de coagulacion intravascular diseminada, desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta, insuficiencia renal aguda, ruptura de hematoma
hepatico, restriccion en e crecimiento intrauterino, asfixia perinatal y muerte in Gtero
del feto(19,20).

El mangjo anestésico es controversial, proponiendo diversos autores € uso
intermitente de meperidina a dosis bgjas (25-50mg), con infiltracion local para el parto
vaginal, el uso de blogueo de pudendo esta contraindicado en estas pacientes debido al
riesgo de sangrado en dichos sitios y asi mismo, muchos anestesiologos no estan de
acuerdo con €l uso de anestesia epidural s €l recuento plaquetario es menor a 75 000
/mm. La anestesia genera es el método de eleccién para las Cesareas (7, 13, 16, 17,
19,20).

L as pacientes con evidencia de coagulacion intravascular diseminada, deben ser
tratadas con plasma fresco congelado, para corregir la coagulopatia. Las transfusiones
plaquetarias se ha recomendado en pacientes sometidas a cesareas con recuento
plaguetario menor a 50 000/ml y antes del parto si € recuento se encuentra por debajo
de 20 000/ml (13, 16, 21, 22,23).



Las pacientes con dolor en hombro, choque, derrame pleural o ascitis masiva se
debe tomar ultrasonido o tomografia axial computarizada para descartar |a presencia de
hematoma subcapsular hepético, y si esta se presenta requerira transfusion masiva y
laparotomiainmediata (7, 19,20).

Para minimizar |os riesgos de formacion de hematoma en e sitio quirdrgico, se
recomienda dejar abierto el peritoneo visceral y utilizar un drengje subfascial por 24-48
hrs. (19,20).

Los corticoesteroides se han utilizado para minimizar la morbilidad materna y
acelerar larecuperacion posparto (12, 19,20).

Los pacientes con sindrome de HELLP deben ser tratados rutinariamente con
corticoesteroides. La administracion antenatal de dexametasona en dosis de 10 mg
intravenosa cada 12hrs ha demostrado mejorar notablemente las ateraciones por
laboratorios asociadas a sindrome de HELLP. Laterapia con corticoesteroides debe ser
instituida en las paciente que tiene un recuento plaquetario menor a 100 000 plag /mm
y debe de ser continuada hasta que las alteraciones hepéticas sean resueltas y e conteo
plaguetario sea mayor a 100 000 /mm. (19, 20, 21, 22,23).

Diversas publicaciones asocian € sindrome HELLP con variable prevalencia de
complicaciones renales, alrededor de un 22% a 43% (24, 25); siendo lainterrupcion del
embarazo es €l unico tratamiento efectivo reconocido que conduce a la curacion de la
enfermedad y revierte e dafio renal sin secuelas en la mayor parte de los casos ya
algunas de ellas requieren hemodialisis.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Cudl es la frecuencia, del Sindrome de HELLP reportada en las pacientes
atendidas en € servicio de UCIA de la UMAE HGO 3 CMN la Raza de Enero a
Diciembre del 20067



JUSTIFICACION

Laidentificacion oportunadel sindrome de HELLP en poblacion deriesgoy los
factores asociados a las complicaciones, permitird un tratamiento oportuno y eficaz que
permita disminuir la prevalencia por esta patologiaen laUCIA del CMN la Raza
Hospital de Gineco-obstetriciaNo. 3



OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia del Sindrome de HELLP enlaUCIA delaUMAE
HGO3 CMN La Raza de Enero a Diciembre del 20067?

OBJETIVOSESPECIFICOS

e Comparar la prevalenciadel Sindrome de HELLP, enlaUCIA delaUMAE
HGO3 CMN LaRaza, con laliteratura ya descrita.

e Determinar lafrecuencia de Sindrome de HELLP completo e incompleto en la
UCIA delaUMAE HGO3 CMN LaRaza

e Determinar lafrecuenciade Sindrome de HELLP clasel, Il y Il enlaUCIA de
laUMAE HGO3 CMN LaRaza



HIPOTESISDE TRABAJO

Por ser un estudio transversal no requiere de hipotesis.



MATERIAL Y METODOS

Estudio, retrolectivo, retrospectivo, descriptivo, transversal y observacional, en
el que serénincluidas pacientesingresadas a UCIA dela UMAE HGO 3 del Centro
Medico Nacional La Raza, Enero a Diciembre del 2006.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes derecho-habientesal IMSS

e Pacientes No derecho-habientesa IMSS

e Paciente embarazas 0 puérperas que ingresan al servicio de UCIA con
diagnostico de Sindrome de HELLP

e Pacientes que durante su estanciaen laUCIA delaUMAE HGO3 CMN La
Raza presenten datos de Sindrome de HEL L P completo o incompleto; asi como
clasel, I1 O 1l1.

CRITERIOS DE ELIMINACION

» Pacientes en las que no seintegre el expediente completo
= Pacientesen lasque no cumplan con los criterios para el diagnostico de
Sindrome de HELLP

CRITERIOSDE NO INCLUSION
Pacientes que cuenten con el diagnostico de:

Parpura trombocitopenica idiopatica o trombotica
Higado Graso en €l embarazo

Sindrome Urémico Hemolitico

Cirrosis hepética

Hepatitis viral o farmacoldgica
Anemiahemolitica

LES



momento del estudio

VARIABLE IDEFINICION DEFINICION ESCALA DE |UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL |[MEDICION |MEDICION
SX DE HELLP Signos y sintomas sindrome de nominal Dicotomia
caracterizados por HELLP 1.-presente
Hemoalisis, Elevacién de diagnosticado por 2.- ausente
Enzimas hepdticas, y medico adscrito
disminucion del numero de
plaguetas
< Hemdlisis
» Bilirrubina Tota
mayor 1.2mg7dl
» DHL mayor a 600
U/L
% Elevaciénde
enzimas hepaticas
» AST mayor oigual
70 U/L
» DHL mayor 600
uU/L
«» Trombocitopenia
» Plaguetas menor a
100 000
Clasede SX DE |[Sindrome HELL enrelacion [Sindrome HELLP enjNominal Clase |
HELLP trombocitopenia relacion Ordinal Clase |l
« Clasel menor a50 [trombocitopenia Clase Il
000 clasificada por
% Clasell de50- 100 |medico adscrito
000
Clase |11 mayor a 100 000 y
menor 150 000
TIPO SX DE Sindrome HELLP en Sindrome HEL L P enj]Nominal 1.-completo
HELLP relacion ala presencia de unojrelacion ala Dicotomica [2.- Incompleto
0 mas de los criterios para el |presencia de uno o
diagnostico de sx de — mas de |os criterios
HELLP para el diagnostico
de sx de—HELLP
clasificado por
medico adscrito
Cuadro Lasintomatologiaclinica  |Lasintomatologia [nominal 1.- cefalea
clinico caracteristicadel sindrome |clinica caracteristica 2.- acufenos
de HELLP esinespecifica.  |del sindrome de 3.- fosfenos
HELLPes 4.- nauseas
inespecifica. 5.- vomito
6.- ictericia
7.- hematuria
8.-epigastralgia
EDAD MATERNA [Tiempo en afios al momento |Numero de afios Cuantitativa |Intervalo
deredlizar e estudio cumplidos discreta
EDAD Semanas de gestacion en Semanas de Cuantitativa [Intervalo
GESTACIONAL [relacionalaFUM gestacion segln discreta
FUR
PARIDAD Numero de embarazo Numero de Cuantitativa |Intervalo
embarazos al discreta




ANALISISESTADISTICO

Serealizd el andlisis estadistico utilizando medidas de tendencia central para
variables numéricasy proporcionesy porcentajes para variables categoricas.



RESULTADOS

En e periodo de andlisis ingresaron 534 pacientes a la UCIA, de estas 382
cursaron con estado hipertensivo asociado al embarazo, de las cuales 75 pacientes
desarrollaron sindrome de HELLP (18.5%). Los datos se recolectaron de la libreta de
control de terapiaintensiva. (Grafico 1).

De las 75 pacientes 61 (81.4%) se encontraban embarazadas y 14 puérperas al
momento del diagnostico (grafico 2). La edad promedio de presentacion fue de 28.5
anos (rango de 19 a 38 afos), de las cuales 41.30% (31) eran primigestas, 1%(1)
secundigestas y 57.40% (43) tenian 3 embarazos 0 mas (grafica 3 y 4). La edad
gestacional promedio fue de 32 semanas (rango de 22 a 40 semanas) (grafico 5). La
resolucién del embarazo fue por via abdominal en el 92% de los casos (69 pacientes),
5% viavagina (4 pacientes) y en dos casos (3%) no se resolvié e embarazo, ya que por
la gravedad de las pacientes ocurrio la muerte materna antes de la resolucion del mismo
con producto obitos.

El 70.6% de los casos se presento en pacientes con preeclampsia severa, en
17.3% con eclampsia, en 7.1 % preeclampsialevey € 5.3 % con hipertension cronicay
preeclampsia sobreagregada (grafica 7).

El cuadro clinico se caracterizo por epigastalgiaen el 56% de los casos, cefaea
en 48%, edema en 29.3%, vomito en 20%, fosfenos en 18.6 %, nauseas en 13.3%,
acufenos'y mareo en 9.3% (grafico 8).

El 49.3% de las pacientes presentaron TAM entre 106-126, con un promedio de
110.3mmhg (rango de 80 a 156), con un promedio de tension arteria sistdlica de 147.7
(rango de 230 a 100) y promedio de tensién arterial diastolica de 92.4 (rango de 135 a
60mmhg) (grafico 9).

Los datos bioguimicos en promedio fueron plaguetas de 83 200/ml, DHL de
1039 UI/L, bilirrubinas totales de 1.25 mg/dl, TGO 328.2 U/L, TGP de 239.6 U/L,
creatininade 1.45 mg/dl y acido Urico de 6.8 mg/dl (tablal).

En 54.6% de las pacientes se presentaron complicaciones maternas las cuales
fueron insuficiencia hepatica en 44%, insuficiencia rena aguda en 34.6%, falla organica
multiple en 14.6%, coagulacion intravascular diseminada en 9%, SIRPA en 8.5%,
edema agudo pulmonar y hemorragia a SNC en 4.2%, hematoma hepético en 1.3% y
muerte materna en 6.6% de los casos (grafico 10). En 25.3% se presentaron méas de 3
complicaciones. Del total de la paciente con insuficiencia renal, 8 de ellas (24%)
requirieron hemodidlisis (grafico 11).

En e 61.3% se presento e sindrome de HELLP incompleto y en 38.6%
sindrome de HELLP completo. En el 45.2% de los casos se presento el sindrome de
HELLP tipo Il, en 32.8% €l tipo | y en 24% €l tipo 111 (grafica 12). No se observaron
diferencias en cuanto al grupo de edad materna, edad gestacional o paridad en relacion
a tipo de HELLP.



Los dias de estancia intrahospitalaria de las pacientes con sindrome de HELLP
fue de 1 dia para 1 paciente (1.3%), de 2 dias para 28 pacientes (37.3%), de 3 dias para
27 pacientes (36%), de 4 dias para 12 pacientes (16%), de 5 dias para 3 pacientes (4%),
y de 6 dias para 4 pacientes (5.3%) grafico 13.

Hubo 5 muertes maternas lo que representa 6.6% de todos los casos que
cursaban con Sindrome de HELLP, de las cuales 3 de ellas fueron por hemorragia en
SNC y una por falla organica multiple otra por hematoma hepético roto mas falla
organica multiple (grafico 14), presentdndose en una de ellas hematoma de |6bulo
izquierdo de higado y en total representaron el 1.3% de todas las pacientes que
cursaban con enfermedad Hipertensiva asociada al embarazo (grafico 15).



CONCLUSIONES

En la presente revision se afina acuciosamente los parametros para diagnosticar
y encontrar € diagnostico de sindrome de HELLP, como puede ser e Sindrome de
HELLP incompleto que se encontrd en €l 61.3% de los casos. Y en consecuencia todos
los resultados de la investigacion se ven incrementados. Sin embargo como €l caso del
diagndstico de este Sindrome en el puerperio es menor a la literatura reportada,
probablemente por que se afinan los criterios diagnosticos.

Por otro lado nos encontramos que la prevalencia por grupo de edad, de gestasy
edad gestacional, su presentacion en la preeclampsia severa, cifras de tensiéon arterial
media , asi como €l tipo Il de Sindrome de HELLP, es similar ante € reporte previo de
este hospital y al de laliteratura.

Vale la pena mencionar que el deterioro bioquimico es menor, respecto a las
plaquetas, Deshidrogenasa lactica, bilirrubinas, TGO, quizds por el diagnostico
oportuno.

Lafalarena que presentan las pacientes con Sindrome de HELLP fue del 34.%
y esmenor alarevisién del 2000 que fue de 43.8% y alin es mayor que €l reportado en
la literatura mundial y lo cual obedece también al afinar los criterios diagndsticos los
cuales fueron considerados parafalarenal con creatininade 1.3 mg/dl o0 més.

Solo & 24% de las pacientes con falla renal requirié tratamiento sustitutivo por
hemodidlisis tempranay de las cuales ningunafallecio.

La mortalidad materna en pacientes con estado hipertensivo asociado al
embarazo fue de 1.3% y en relacion a total de pacientes con Sindrome de HELLP fue
de 6.6%. aunque se han afinado los criterios diagnésticos para una identificacion y
tratamiento oportuno, aun se subestiman los factores de riesgo, cuadro clinico y
bioquimico, con las consecuencias funestas presentadas; o cual nos causo angustia,
interés y motivacion para el desarrollo de estatesis.

Se cumplio con el objetivo de latesis a conocer la prevalencia del Sindrome de
HELLP asi con su evolucion hacia la mejoria o hacia la morbimortalidad. Lo que nos
permite saber en este afio que la prevalencia fue préacticamente 100% mas en relacién al
2001, donde se redlizo tesis de morbi-mortalidad de las pacientes con Sindrome de
HELLP en UCIA del HGO3 del 2000. Lamentablemente la mortalidad en este mismo
periodo se incrementa hasta en un 150%. Cabe mencionar que segun € comité de
muerte materna existio subestimacion del diagnostico y por consecuencia un
tratamiento insuficiente, fundamentalmente en la paciente, la familia, asi como el
primero y segundo nivel de atencién. Por |o tanto es necesario difundir 1os resultados de
esta tesis en todos los niveles de atencion medica e incluso en la poblacion derecho-
habiente y no derecho-habiente, para que se pueda detectar en forma oportuna toda la
sintomatologia y datos clinico y bioguimicos para poder incidir en la evolucion natural
de esta patologia, limitar € dafio y poder reintegrar a la paciente a su familiay a la
sociedad en |as mejores condiciones de salud.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HEMODIAL
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