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RESUMEN

Objetivo. Describir la relacion que existe entre los parametros bioquimicos, las
cifras tensionales y la morbimortalidad materno-fetal en las pacientes con
Sindrome de HELLP.

Material y Métodos. Se realizd6 un estudio clinico, observacional, transversal,
retrospectivo analitico y descriptivo, en los Hospitales Generales “Enrique
Cabrera” y “Ticoman”. Se revisaron 41 expedientes con diagnéstico de
Sindrome de HELLP de acuerdo a la clasificacion de Mississipi, durante 2009 y
2010. Se correlaciono la morbimortalidad materno-fetal con los resultados de

los pardmetros bioquimicos y las cifras tensionales.

Resultados. El sindrome de HELLP tuvo una incidencia de 0.56%, con una
edad materna media fue de 24.5 afos, principalmente en su primer embarazo,
con un control prenatal nulo o deficiente. La clase Il fue la méas frecuente y se
presento antes del parto (82.9%) a las 35 semanas de gestacién, la via
interrupcion mas frecuente fue la abdominal. Con una mortalidad materna del
7.31% y neonatal del 14.6%. Con una asociacion significativa para la
morbimortalidad con la elevacion de TGO, DHL, las cifras tensionales y la

Trombocitopenia <50,000/pL.

Conclusiones. En la poblacion estudiada, el sindrome HELLP tuvo graves
complicaciones materno-fetales, obteniéndose recién nacidos pretérmino y con
peso bajo al nacer. En nuestra poblacién, se debe tener un alto indice de
sospecha de que se desarrolle sindrome HELLP en mujeres de alrededor de 24
afios, cursando su primer embarazo con preeclampsia o eclampsia de inicio

temprano.

Palabras clave. Sindrome de HELLP, hallazgos clinicos, resultados de
laboratorio, morbimortalidad materno y fetal.



INTRODUCCION

En los albores del siglo XXI, la mortalidad materna sigue siendo uno de los
grandes problemas de salud en muchos paises del mundo y también un
indicador de la persistencia de inequidad entre los géneros y de desigualdad
econdémica y social entre las poblaciones. Para el afio 2000, la Organizacion
Mundial de la Salud estimé cerca de 600 mil fallecimientos maternos anuales,
de los cuales 98% tiene lugar en los paises en desarrollo, donde todavia se
registran tasas que llegan a ser 100 veces superiores a las observadas en las

naciones industrializadas. @

En la mayoria de los paises industrializados y en desarrollo, las causas mas
frecuentes de mortalidad y morbilidad materna grave son la hemorragia
obstétrica, los transtornos hipertensivos, la infeccion puerperal y las
complicaciones del aborto.

El Sistema Nacional de Salud de México durante el afio 2005, reporté 1,242
defunciones maternas, de las cuales una tercera parte se debe a transtornos
hipertensivos durante el embarazo, lo que representa casi el 34% del total de
muertes maternas, cifras que desafortunadamente han disminuido
lentamente®, debido a que aln existen rezagos, carencia de servicios de salud
basicos y especializados, ademas de alta deficiencia de autocuidado de la salud

de la poblacién. @.

La incidencia del sindrome de HELLP varia de 2 a 24% en mujeres con

preeclampsia-eclampsia en el mundo ®*®, y en nuestro pais de 3.8 a 10%. “

Por lo general se considera una emergencia obstétrica que requiere de
cuidados oportunos y de una intervencion adecuada debido al peligro potencial

de muerte materna y perinatal.



ANTECEDENTES

En 1904 se hizo la primera descripcibn de preeclampsia en 23 pacientes,
quienes presentaban hemodlisis intravascular, aumento de las enzimas
hepaticas y disminucién de la cuenta plaquetaria ©; en 1922 se comunicé la
presencia de trombocitopenia y hemdlisis en pacientes con preeclampsia

severa. 69

En 1954, Pritchard describio por primera vez el HELLP, como un sindrome
caracterizado por hemodlisis, niveles elevados de enzimas hepaticas, y

disminucién de la cuenta plaquetaria.

En 1982, Louis Weinstein describio 29 casos de preeclampsia severa-eclampsia
complicados con trombocitopenia, frotis de sangre periférica anormal, y
alteracion de los resultados de la funcion hepética. Indicando que el sindrome
de HELLP se presenta en el embarazo y generalmente posterior a la
preeclampsia. ' Sugiri6 que el conjunto de alteraciones de laboratorio
constituyen una entidad separada de la tradicional preeclampsia severa y lo
denomino sindrome de HELLP (H=hemdlisis; EL=elevacién de enzimas

hepaticas; y LP=disminucién plaquetaria).®891519.20)

En 1990, Sibai propone los criterios diagnosticos dandole cifras especificas a

las alteraciones mencionadas ©*%2%

y Martin divide en 3 grupos las pacientes
de acuerdo al recuento plaquetario, con el fin de establecer el prondstico;
ademas, agrega como criterios de hemodlisis la disminucion del hematocrito
simultaneo con trombocitopenia, incremento del DHL y/o evidencia de diatesis
hemorragica (sangrado que compromete intestino, sitios de punciéon o

hematuria). ¥

Desde entonces, numerosos estudios que afirman describir este sindrome han
aparecido en la literatura médica, y a pesar de ello, el diagndéstico, tratamiento,

y resultados perinatales del sindrome de HELLP continua siendo controvertido.
(15)



El sindrome de HELLP se presenta en promedio en 1 a 8 de cada 1000
embarazos y en 10 a 25% de las pacientes con preeclampsia severa/eclampsia,
en general se desarrolla después de las 24 semanas de gestacion y antes de
que el parto del feto y el alumbramiento de la placenta se han llevado a cabo.®®
En el anteparto se presenta en 69% y en el postparto 31%. El 80% de los casos
ocurre entre la 26 a la 37 semana de gestacion. Esta complicacion puede
presentarse en el postparto en las primeras 48 horas, sin embargo, hay casos

que se diagnostican siete dias después. 2

La edad promedio de presentacion es a los 24 afios de edad, con un rango de
edad de los 14 a los 40 afios. “” La multiparidad y la raza blanca son los
principales factores de riesgo relacionados con la enfermedad, aunque con
respecto a la raza lIsler y col., reportaron que las mujeres caucasicas y
afroamericanas tienen el mismo riesgo de manifestar la enfermedad. Ademas,
de acuerdo a Dekker y col., Egerman y Sibai la incidencia de este sindrome

aumenta en las mujeres que se embarazan de parejas distintas. ©¢2”

FISIOPATOLOGIA

La causa del sindrome de HELLP es desconocida, pero existen varias teorias

las cuales se comentan a continuacion:

1) Se cree que la placenta en el sindrome de HELLP puede tener
expresiones genéticas diferentes que juegan un papel importante en la
patogénesis. ¥ Los factores modificadores genéticos se asocian con el
grado de susceptibilidad de la madre, en los diferentes aspectos de la
enfermedad. Un ejemplo de ello es la posible asociacion entre la
alteracion hepatica y la deficiencia autosomica recesiva de la cadena
larga de la 3-hidroxiacil-CoA deshidrogenasa. Mujeres embarazadas
heterocigétos con LCHAD mostraron una mayor frecuencia de

preeclampsia, HELLP y la hipoxia. "



2)

3)

4)

Brickman, et al sugieren que el sindrome de HELLP podria ser una
coagulopatia asociada a un sindrome antifosfolipido, debido a los
hallazgos encontrados de sindromes de hipercoagulabilidad primaria o
secundaria y alteraciones de la coagulacion materna, concentraciones de
serotonina sérica, tono vasomotor y activacion del complemento vy
citocinas. ©??

Recientemente se ha postulado una nueva teoria basada en factores
angiogénicos circulantes, (promotores e inhibidores) como responsables
de la disfuncién endotelial y de las manifestaciones del sindrome de
HELLP. Unos de estos factores angiogénicos recientemente descritos es
la endoglina, un correceptor de factor de crecimiento transformante beta |
y beta 3 (TGF- Bl y TGF- B3) que se expresa en células de membranas
vasculares endoteliales y del sincitiotrofoblasto y cuya funcién es ser una
proteina antiangiogénica que inhibe al TGF-BI. ¢"

La afectacion hepética se debe a depdsitos de material fibrinoide en el
espacio parenquimatoso o periportal. Estos depoésitos de fibrina en los
sinusoides hepéticos provocan la obstruccion del flujo sanguineo con
isquemia celular, y finalmente, distension de la capsula hepética
probablemente responsable de los sintomas clasicos del sindrome de
HELLP, dolor epigastrico y en hipocondrio derecho, ademas de la
elevacion de las enzimas hepaticas. La disminucién de las plaquetas se
debe al estado de microangiopatia generalizada caracteristica de la
preeclampsia, con una activacién de la actividad plaquetaria que da lugar
a un desequilibrio entre el tromboxano A2 y prostaciclina, con un
aumento relativo de la secrecién de tromboxano A2 y serotonina. La
liberacion de tales factores por parte de las plaquetas activadas conlleva
al vasoespasmo, la hiperagregabilidad plaquetaria, perpetuando el dafo

endotelial. ?®

5) Ademas, el desequilibrio en el metabolismo de prostanoides con

aumento en la produccion de tromboxanos y disminucion de sustancias



vasodilatadoras, provoca una vasoconstriccion generalizada, con dafio
endotelial generalizado, lo cual favorece la agregacion plaquetaria y
depdsito de fibrina; asi esta misma activacion plaquetaria estimula
también la liberacion de serotonina, por el dafo endotelial,
estableciéndose un circulo vicioso, el cual se interrumpe con el

nacimiento del producto de la concepcién. ©

Al parecer el proceso fisiopatoldgico reside, en el dafio microvascular con lesion
endotelial e hipoperfusion de los Organos comportdndose como una
microangiopatia trombética. " Considerandose como una microangiopatia
trombdtica (grupo de alteraciones que se distingue por: trombocitopenia,

anemia hemolitica y falla multiorganica).

En respuesta a estos procesos el paciente con sindrome de HELLP exhibe los
signos y sintomas caracteristicos de esta enfermedad.

PRESENTACION CLINICA

Uno de los principales problemas con la deteccion temprana del sindrome de
HELLP se encuentra en su presentacion clinica, porque los pacientes pueden
presentarse con sintomas inespecificos o signos sutiles de preeclampsia. Los
sintomas iniciales del sindrome de HELLP varian de una persona a otra, desde

un sindrome gripal hasta convulsiones o hemorragia gastrointestinal.

Cada uno de los sintomas en forma individual como nausea con o sin vomito,
dolor en el cuadrante derecho o epigastrico y edema, se ha observado en mas
de la mitad de las pacientes con sindrome de HELLP. 529 |a exploracién fisica
puede revelar una importante ganancia de peso y edema generalizado en mas
de 50%.1%17)

Muchas pacientes pueden referir una historia de malestar de varios dias

previos, y algunas referir sintomas inespecificos parecidos a un cuadro gripal.



(12.1517.29) | 5 cefalea se ha reportado en 33-61%, mientras que los acufenos se
han reportado en el 17-20% aproximadamente. ©®'® Sj se afiade una
hemorragia hepatica, la paciente puede quejarse de dolor en el hombro derecho

y el cuello, ademas de las molestias abdominales descritas. ©

Los sintomas usualmente tienden a la progresion y su intensificacion cambia
espontaneamente. El sindrome de HELLP se caracteriza por exacerbaciones

durante la noche y su recuperacién en el dia. ©

Aproximadamente 2/3 de las pacientes presentan una presion arterial >160/110
mmHg, otras presentan un rango de 140-160/90-110mmHg, y una minoria
(15%) presentan una presién diastolica <90mmHg. La proteinuria de 2+ 0 mas
en el labstix se presenta en el 85% de las pacientes, con 1+ se presenta en el
9% y su ausencia se presenta en el 6%, @* otros estudios reporta su ausencia
hasta el 13%.

Debido a que el diagndéstico oportuno es crucial, todas las mujeres
embarazadas con esta sintomatologia deben ser examinadas con estudios

paraclinicos con busqueda intencionada a este sindrome.

DIAGNOSTICO

El diagnostico del sindrome de HELLP por lo general se basa en diferentes
criterios. Puede ser diagnosticado simplemente con la evidencia bioguimica.
Algunos autores requieren la presencia agregada de preeclampsia severa junto
con la justificacion bioquimica para diagnosticar sindrome de HELLP. El uso de
diferentes definiciones dificulta la comparacion de los datos publicados. De
acuerdo con Smulian et al, el valor de DHL podria ser menor de 600 IU/L
dependiendo del método de laboratorio utlizado. ©



Clasificacion.

La clasificacion del sindrome de HELLP se basa en las anormalidades de las
pruebas de laboratorio. En la actualidad existen dos sistemas de clasificacion: el
de la Universidad de Tennessee, Memphis y la del Centro Médico de la
Universidad de Mississippi. De acuerdo a la clasificacion de Tennessee
realizada por Sibai, et al, pueden haber sindromes de HELLP incompletos; en

estos se pueden observar solo algunos parametros del sindrome. ©

Mississippi Tennessee
*Cuenta plaquetaria *Sindrome de HELLP
Clase 1 < 0 =50,000/uL completo
Clase 2 > 50,000 < o0 = 100,000/uL Cuenta plaquetaria
Clase 3 > 100,00 < 0 = 150,000/uL <100,000/uL
*Hemolisis DHL > 0 600 1U/L
Bilirrubinas totales >1.2 mg/dL AST>o0 =70 IU/L
Frotis periférico sanguineo anormal:
Esquistocitos *Sindrome de HELLP

DHL > 0 600 IU/L
*Disfuncion hepética
DHL > 0 600 IU/L

incompleto
S6lo uno o dos criterios
presentes

AST/ALT >0 =40 IU/L

La falla renal aguda se diagnéstica con la presencia de oliguria 0 4 horas de
anuria en asociacién con una reduccién importante de la funcién renal:

creatinina sérica (>1.13mg/dl) y depuracion de creatinina (<20mL/min).
(3,10,17,26,27)

La coagulacion intravascular diseminada (CID) se define por la presencia de
plaquetopenia (>100,000/uL), hipofibrinogenemia <300 mg/dL, productos de
degradacion de fibrina >40 ug/dL y alargamiento de los tiempos de coagulacion
(TP >40s, TPT >14s), ¢ 10.17:20.26.27)

La sintomatologia, los hallazgos clinicos y de laboratorio en mujeres con

sindrome de HELLP se pueden superponen a una serie de sindromes médicos,



condiciones quirargica y complicaciones obstétricas. Por lo tanto, el diagnéstico
diferencial del sindrome de HELLP debe incluir cualquiera de las condiciones

enumeradas.

Una de las principales dificultades diagnosticas es la diferenciacion entre
preeclampsia severa y el sindrome de HELLP. Esto es debido a que el
sindrome de HELLP es considerada por muchos una forma severa de

preeclampsia. *”

De igual forma, puede ser debido a que los resultados
clinicos y de laboratorio notablemente similares de estas enfermedades, incluso

hasta el médico mas experimentado se enfrentan a un reto diagnadstico dificil.

El diagnostico diferencial también incluye a la falla hepatica aguda del
embarazo. Para este diagnostico las enzimas hepéticas estan muy elevadas,
con hipoglucemia y leucocitosis; los tiempos de coagulacidén estan prolongados
en el caso severo. De igual forma, se debe considerar al sindrome hemolitico

urémico y a la purpura trombocitopenica trombocitica.

También debe indagarse intencionalmente en relaciébn con la ingestion de
medicamentos hepatotdxicos (nitrofurantoina, sulfonamidas, isoniazida, alfa-
metildopa, fenitoina o propiltiuracilo, estos pueden causar hepatitis; la
cloropromazina, las sulfonamidas y el estolato de eritromicina, que pueden

causar colestasis). ©

COMPLICACIONES

La mortalidad debido al sindrome de HELLP en México es variable: Velazco
sefialdo que el sindrome de HELLP tiene una incidencia de 12.7% y es la
segunda causa clinica directa de mortalidad materna en el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) de 1987 a 1996; Rojas encontr6 en un hospital de la
ciudad de México de 1992 a 1999 una tasa de mortalidad de 9%. Argueta la

reportd de 5.5% en un estudio realizado en un periodo de siete afios en el



Instituto Nacional de Perinatologia; y Romero et al de 4.7% en otro hospital de
ginecoobstétricia, en 1998 en la ciudad de México. ¥

Actualmente, el sindrome de HELLP representa 30% de la morbilidad y 4.7% de
mortalidad neonatal *?, esta ultima relacionada del 60 al 85% de las pacientes
con sindrome de HELLP tipo | y en menor grado las clases Il y I1l. #1819 yna
tendencia que puede aumentar la morbimortalidad en general es la progresion
del sindrome de HELLP de la clase 3 a la clase 1 de acuerdo a la cuenta
plaquetaria, sin embargo, el 40% de las muertes ocurre en pacientes sin

progresion a la clase 1. 9

Existen reportes de que aquellas pacientes con sindrome de HELLP completo
tienen un pronostico mas grave, interrupcion del embarazo en etapas mas
tempranas, mayores requerimientos de productos sanguineos y complicaciones

maternas.®

Martin et al encontré que los casos de sindrome de HELLP muestran resultados
perinatales y maternos adversos cuando existe una cuenta plaquetaria
disminuida (<50,000/uL) y niveles séricos elevados de DHL (>1400 IU/L). Por el
contrario, Haddad reporté que los resultados anormales de laboratorio no son
factores de riesgo para los resultados maternos y fetales adversos.

Se ha visto que la mortalidad materna se ha asociado con la cuenta plaquetaria
disminuida (<50,000/uL), en circunstancias donde se presentd retraso en el
diagnéstico y cuando se presentdé hemorragia hepatica o en el sistema nervioso

central o enfermedad vascular del sistema cardiovascular o renal. "

Dada su naturaleza multisistémica este sindrome se asocia a complicaciones
graves como coagulacion intravascular diseminada (CID) en un 8 a 38 %,
edema pulmonar y cerebral @?, insuficiencia renal aguda (IRA) en 8 a 20 %,
hematoma subcapsular y ruptura hepéatica varia entre 50 y 75% (¢22%)

desprendimiento prematuro de placenta (DPPNI) en 16 a 20% y



desprendimiento de retina. A nivel nacional la primera causa es IRA (13.5%),
seguido de DPPNI (6.6%). %

En cuanto a mortalidad perinatal el rango se ha estimado de 7.4-34%. " Los
estudios iniciales, en embarazos complicados con sindrome de HELLP,
reportaron elevada incidencia de o6bitos, retardo en el crecimiento intrauterino
(32-50%) y sufrimiento fetal crénico. ® Se ha demostrado que la morbilidad y
mortalidad neonatal de hijos de madres con sindrome de HELLP se relaciona
principalmente con la edad gestacional al momento del nacimiento, que con el
propio sindrome o con su gravedad. ® Cuando se presenta antes de las 32

semanas de gestacion, el riesgo de mortalidad perinatal se incrementa.

Debido a que la taza de morbilidad y mortalidad maternal y perinatal es alta, se
recomienda un manejo agresivo. Ademas, cualquier retraso en el diagnéstico y
manejo puede conducir a muerte materna. *® Como se desconoce su etiologia,
el tratamiento actual implica estabilizacién materna e interrupcién inmediata del
embarazo, independientemente de la edad gestacional, para prevenir la

mortalidad perinatal. ©

JUSTIFICACION

Dado que el sindrome de HELLP se considera una emergencia obstétrica con
alta morbi-mortalidad perinatal que requiere de cuidados oportunos asi como de
una intervencion adecuada y temprana; y que, existe controversia entre los
diferentes estudios realizados para conocer la asociacion entre los resultados
anormales de laboratorio, se decidié realizar este estudio para conocer la
relacion que existe entre los parametros bioquimicos, las cifras tensionales con
la morbimortalidad materno-fetal en las pacientes con sindrome de HELLP en
los Hospitales Generales “Enrique Cabrera Cosio” y “Ticoman” durante el
periodo de 2009 a 2010.

10



HIPOTESIS

Hay relacion entre los parametros bioquimicos, las cifras tensionales con la

mortalidad-morbilidad materno-fetal en las pacientes con sindrome de HELLP.

OBJETIVOS

©)

General

Describir la relacidbn que existe entre los parametros bioquimicos, las
cifras tensionales y la morbimortalidad materno-fetal en las pacientes
con Sindrome de HELLP, en los Hospitales Generales “Enrique Cabrera”
y “Ticoman”, durante el periodo comprendido de enero 2009 a diciembre
de 2010.

Especificos

Determinar la frecuencia segun edad y paridad materna del Sindrome de
HELLP.

Identificar la via de resolucién del embarazo mas frecuente.
Identificar la frecuencia y el tipo de complicaciones maternas y fetales.

Identificar las caracteristicas clinicas mas frecuentes relacionadas con su
presentacion.

Identificar la edad gestacional de presentacion de mayor frecuencia.
Identificar el porcentaje de prematurez neonatal.
Identificar el tipo de Sindrome de HELLP més frecuente.

Conocer la relacibn entre los parametros bioquimicos y la
morbimortalidad materno-fetal.

Conocer la relacion entre las cifras tensionales y la morbimortalidad
materno-fetal.

11



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio clinico de tipo observacional retrospectivo, transversal,
descriptivo y analitico, en los Hospitales Generales “Enrique Cabrera Cosio” y
“Ticoman”, de los expedientes de las pacientes que tuvieron como diagndstico
Sindrome de HELLP, cuya atencion de parto se realizo en cualquiera de dichas
unidades durante el periodo comprendido entre el 01 de enero del 2009 al 31
de diciembre del 2010.

La identificaciébn de los expedientes se realiz6 mediante la busqueda en los
registros de las salas de parto y quiréfano, asi como en la base de datos de la

Unidad de cuidados intensivos de Adultos.

Se consideraron como criterios de exclusion los expedientes sin diagndstico de
Sindrome de HELLP, pacientes con antecedente de enfermedades
concomitantes previamente diagnosticadas (diabetes, nefropatias, cardiopatias,
hepatopatias o trastornos hematologicos), con atencién de parto realizada en

otras unidades y expedientes incompletos.

Se revisaron todos los expedientes de las pacientes que presentaban
trombocitopenia de acuerdo a la clasificacion de Martin, para ser consideradas
en el estudio con niveles plaquetarios de 0 a 50000 (HELLP 1), de 50001 a
100000 (HELLP 1), y de 100001 a 150000 (HELLP l111); asi como la elevacién
de aspartato aminotransferasa de >40 mg/dL, DHL >600U/L y bilirrubinas
totales >1.2md/dL.

Se consideraron como variables demograficas la edad, paridad, numero de
consultas prenatales y la via de interrupcion del embarazo. Se defini6 como
control prenatal adecuado a partir de 5 consultas y deficiente de 1 y hasta 4
consultas. Las caracteristicas clinicas fueron la presencia de nausea, vomito,

epigastralgia, cefalea y convulsiones.
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Las complicaciones maternas estudiadas incluyeron desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta, insuficiencia renal aguda, coagulacion intravascular
diseminada, edema pulmonar, hemorragia obstétrica, hemorragia hepatica,
hemorragia intraventricular, el uso de hemoderivados y la Muerte Materna. Se

estudiaron las cifras tensionales diastélica y sistélica.

Las variables neonatales estudiadas incluyeron la edad gestacional, el peso, asi
como las complicaciones en las que se incluyeron la prematurez, bajo peso,
dificultad respiratoria, sepsis, enterocolitis necrosante, sufrimiento fetal y la
Muerte fetal o neonatal. La edad gestacional fue determinada por la escala de
Capurro obtenida del certificado de nacimiento. Se defini6 como pretérmino a
aguel recién nacido obtenido antes de las 37 semanas de gestacién y como
bajo peso a aquel producto con menos de 2500gr. Se defini6 como muerte fetal
la muerte de un producto antes de la expulsién o extraccion del cuerpo de la
madre, y como muerte neonatal a la muerte ocurrida antes de los 28 dias de

vida.

Del total de expedientes, se revisaron 74 expedientes que tenian como
diagnoéstico Sindrome de HELLP de los cuales se eliminaron 33; 10 por estar
incompletos, 15 por ser pacientes referidas de otras unidades hospitalarias, 7
por haberse descartado el diagnéstico y 1 por presentar patologia hepéatica

previa.

Los datos obtenidos son presentados en cuadros y tablas realizados con la
ayuda de Excell para Windows 2007, a fin de extraer la informacion relevante, y
para el analisis estadistico, se realizo como la Chi cuadrada para las variables
no paramétricas para con un grado de libertad de 1 con un nivel de confianza
de p= 0.05, considerandose como significativa a un valor de x* >3.84 de

acuerdo a las tablas de Chi cuadra, Anexo 1.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, se atendieron 11,671 partos entre los Hospitales
Generales “Enrique Cabrera Cosio” y “Ticoman”. Se encontraron 537
embarazos complicados por transtornos hipertensivos. Se encontré6 que 66
casos cumplieron con los criterios descritos para el sindrome de HELLP, con
una incidencia de 0.56%. Unicamente 41 cumplieron con los criterios para este

estudio.

La edad materna media fue de 24.5 afios con una desviacion estandar de 5.97
afos, se observa que el 31.7% se presenta entre los 16 a 20 afos, y los 25 a

los 30 afios, como se puede observar en la Tabla I.

Tabla I. Frecuencia de acuerdo a la edad Materna

16-20 13
21-25 8
25-30 13
31-35 6
36-38 1
Total 41

Con respecto al control prenatal el 41.46% de las pacientes tuvo un control
prenatal adecuado, el 39.02% deficiente y Unicamente el 19.51% no contaba

con control prenatal, Grafica 1.
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Grafica 1. Distribucién de acuerdo al control prenatal
M sin control M deficiente M adecuado

Control prenatal

Fuente: Archivo clinico Hospital Generla Enrique Cabreray Ticoman, Enerc 2009 a Diciembre 2010,

En cuanto a la paridad se tuvo una media de 2 + 1.49 embarazos, con un rango
de 1 a 7, observandose que el 46.34% cursaba con su primer embarazo.

La distribuciéon de acuerdo a la clase del HELLP se puede observar en la
Gréfica 2, en nuestro estudio la clase Il fue la méas frecuente en el 46.34% (19
pacientes) de todos los casos. Con un rango de 17.4 a 144 y una media de 93 +

34.37.

Grafica 2. Clase de HELLP

mTipol mTipoll Tipo lll

MR

Clase de HELLP
Fuente: Archivo clinico Hospital Generla Enrique Cabrera y Ticoman, Enero 2009 a Diciembre 2010.
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La sintomatologia clinica encontrada en las pacientes se encuentra en la Tabla

II; observamos que la cefalea y la epigastralgia fueron las mas frecuentes.

Tabla Il. Distribucién de la sintomatologia clinica.

Alteraciones Visuales 2 4.8
Cefalea 34 82.9
Convulsiones 12 29.2
Epigastralgia 19 46.3
Nausea 11 26.8
Vémito 8 19.5

Respecto a los resultados de laboratorio la DHL tuvo una media de 391 + 2881
con un rango de 168 a 18813. La AST/TGO (aspartato amino transferasa) tuvo
una media de 119 + 2425 con un rango de 21 a 15606. Las Bilirrubinas totales
se encontraron con un rango de 0.16 a 15 y una media de 0.61 + 2.43.

El 82.9% de los casos (34 casos) se diagnoéstico antes del parto, y Unicamente
el 17.1% (7 casos) en las siguientes 48 horas del postparto. La principal via de
interrupcion del embarazo fue la abdominal en un 92.6 % y la restante fue
vaginal en un 7.3 % de la cual:

2.4% Fue Eutocico
2.4 % Fue Distécico por aplicacion de férceps

2.4% Requirid de LUl complementario

De todas las pacientes el 63.41% (26 casos) presentaron alguna complicacion.

En la Gréfica 3, se presentan las complicaciones maternas registradas. La mas
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frecuente fue el uso de hemoderivados en un 100% (26 casos), la segunda fue

la Insuficiencia renal aguda en un 53.84% (14 casos).

Uso de Hemoderivados
Hemorragia Intraventricular
Edema Cerehral

Choque Hipovolemico
Edema Pulmonar

DPPNI

CID

Hemorragia Hepatica
Hemorragia Obstétrica
Muerte Materna

Insuficiencia Renal Aguda

Grafica 3.Complicaciones Maternas asociadas al

Sindrome de HELLP
/|

le J26
t:z
) 2

1

14

CID= Coagulacién Intravascular Diseminada
MNota: Algunas de estas complicaciones se presentaron simultaneamente en la misma paciente.
Fuente: Archivo clinico Hospital Generla Enrigque Cabreray Ticoman, Enero 2009 a Diciembre 2010.

DPPNI= Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta

En la Gréfica 4 se observa los tipos de hemoderivados utilizados.
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Grafica 4. Tipos de hemoderivados utilizados.

m Concentrados eritrocitarios m Plasma Fresco Congelado

Concentrados Plaquetarios m Albdmina

Hemoderivados
Fuente: Archivo clinico Hospital Generla Enrique Cabrera y Ticoman, Enero 2009 a Diciembre 2010.

Hubo 3 casos de muerte materna (7.31%), 2 clase | y 1 clase lll; dos de los
cudles cursaron con Insuficiencia Renal Aguda una acompafada de
Coagulacién Intravascular Diseminada, Hemorragia Hepatica y Choque
Hipovolemico, la otra se acompafio de Hemorragia Obstétrica y Choque

Hipovolemico; la tercer paciente curs6 ademas con Hemorragia Intraventricular.

Se correlacionaron los resultados de laboratorio y las cifras de TA con la
Morbimortalidad Materna; Tabla Ill, con las pruebas de significacién estadistica,
en este caso la prueba de Chi cuadrada, observamos que la elevacion de
TGO/AST >40 IU/L, es el Unico que esta asociado estadisticamente de manera
significativa con las complicaciones maternas; referente a la asociacion de
muerte materna con la DHL > 600 IU/L, TGO/AST >40 IU/L asi como la
Trombocitopenia <50,000/uL , se observé una asociacion estadisticamente
significativa, para el uso de hemoderivados con las cifras de DHL >600 IU/L y
TGO >40 IU/L.
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Con respecto a la asociacion entre las cifras tensionales con las complicaciones

maternas no se observo relacién estadisticamente significativa con las cifras

tensionales; la muerte materna tuvo relacion estadisticamente significativa con

la TAD >110 mmHg; y para el uso de hemoderivados Unicamente se encontrd

relacion con la TAD > 110 mmHg, Tabla lll.

Tabla Ill. Resultados estadisticos entre los resultados de laboratorio,

TA y la morbimortalidad materna.

Morbimortalidad | Trombocitopenia | DHL TGO Bil.Tot | TAS | TAD
Materna <150,000 /L >600 >401UL | > 1.2 | >160 | >110
IU/L mg/dL mmHg mmHg
Complicaciones 0.0236 0.0165 | 3.942 0.0058 | 2.69 0.768
Maternas
Muerte Materna 11.678 10.91 6.095 0.0517 | 1.685 | 4.585
Uso de | 3.284 8.092 4.625 0.56 0.357 | 9.873
Hemoderivados

Respecto a la edad gestacional podemos observar que la media fue de 35 +

4.41 semanas de gestacion de acuerdo al capurro, Tabla IV.

Tabla IV. Distribucién de acuerdo a la Edad Gestacional.

Capurro Frecuencia

22-25 2
26-29 3
30-33 14
34-37 11
38-41 11
Total 41
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Los resultados perinatales se muestran en la Grafica 5; siendo la mas frecuente

la prematurez en un 56.09% (23 casos), con una relacion estadisticamente

significativa con la TAD >110mmHg; la mortalidad perinatal fue del 14.6% (6

casos) con una asociacion significativa con la TGO >40 UIlL y TAS >

160mmHg, como se muestra en la Tabla V.

No

Prematurez

Enterocolitis
necrosante

Insuficiencia
respiratoria

Sepsis

Sufrimiento
Fetal

Asfixia
Perinatal

Bajo peso

Muerte
Neonatal

Muerte Fetal

Grafica 5. Resultados Perinatales

5

13

16

Fuente: Archivo dinico Hospital Generla Enrique Cabrerav Ticoman ., Enero 2009 a Diciembre 2010.

Tabla V. Resultados estadisticos entre los resultados de laboratorio,

Morbimortalidad
Neonatal

Complicaciones
Neonatales

Muerte Neonatal

TA y morbimortalidad neonatal.

Trombocitopenia | DHL
<150,000 »y/L >600

IU/L
1.788 0.478
0.903 0.114

TGO
> 40

TU/L

2116

5.002

Bil.Tot
> 1.2
mg/dL

3.018

0.199

TAS
>160
mmHg

0.156

10.203

TAD
>110
mmHg

4.698

1.70
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DISCUSION

Se debe tener en cuenta que este es un estudio descriptivo-analitico, el cual
tiene limitaciones para definir relaciones de causalidad; sin embargo, es una
base para estudios analiticos y experimentales a futuro.

La incidencia encontrada del sindrome de HELLP en este estudio fue de 0.56%,
inferior a lo reportado en la literatura a nivel mundial que varia de 2 a 24% en
mujeres con preeclampsia-eclampsia y en estudios previos en nuestro pais de
3.8 a 10%. ¥

No podemos olvidar que esta cifra de incidencia esta sobre-estimadas respecto
a la poblacién general ya que se trata de hospitales de referencia. La edad
promedio en este estudio fue 24.5 afos, siendo similar a lo encontrado en otros
estudios cuyo rango esta entre 22 y 29 afios. ®” En cuanto a la paridad se
encontré predominio en mujeres nuliparas (46.34%), lo que no concuerda con lo
publicado en estudios publicados que reportan a la multiparidad como factor de
riesgo. ®2) El control prenatal fue inadecuado, o simplemente no se realizé en
el 58.53%, que es casi un denominador comun en nuestras pacientes,
simplemente siendo reflejo de nuestra realidad nacional.

El 82.9% de los casos se diagnostico antes del parto, y el 17.1% en las
siguientes 48 horas del postparto. En un estudio realizado por Magann y Martin,
se observo que en un tercio de las pacientes tuvieron su primera manifestacion
del sindrome de HELLP durante el postparto ®2?”. Siendo la principal via de
interrupcion del embarazo la abdominal en un 92.6 % lo cual tiene una gran
diferencia con otras publicaciones en donde se practicé entre 64% y 41% ©7;
esta importante diferencia podria deberse a que los estudios referidos incluyen
informacion de hasta 15 afios atras, época en la que presumimos se tenia una
conducta menos intervencionista para el manejo del sindrome HELLP; en un
trabajo mas reciente se practic6 cesarea en 96% de los casos. La via de
resolucion del embarazo es usualmente recomendable que sea vaginal para
disminuir los riesgos de estrés quirargico y hemorragia durante la operacion

cesarea 9 :siempre y cuando existan condiciones obstétricas para ello.
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La sintomatologia clinica encontrada en las pacientes fue la cefalea y la
epigastralgia; en los diferentes estudios la cefalea se ha reportado en 33-61%.
(9,15)

La distribucion de acuerdo a la clase del HELLP en nuestro estudio la clase I
fue la més frecuente en el 46.34%. De los 3 casos de muerte materna (7.31%)
qgue fueron 2 de la clase | y la otra de la clase Ill. Se ha visto que la mortalidad
materna se ha asociado con la cuenta plaquetaria disminuida (<50,000/uL),
clase I, en circunstancias donde se presenté retraso en el diagndstico en mas
del 50% y cuando se presenté hemorragia hepética o hemorragia en el sistema
nervioso central o enfermedad vascular del sistema cardiovascular o renal. "
Una tendencia que puede aumentar la morbimortalidad en general es la
progresion del sindrome de HELLP de la clase 3 a la clase 1 de acuerdo a la
cuenta plaquetaria, sin embargo, el 40% de las muertes ocurre en pacientes sin
progresion a la clase 1. *® Ademéas que se ha encontrado que incrementa el
riesgo de resultados maternos adversos, especialmente coagulacion
intravascular diseminada. %

El uso de hemoderivados fue la complicacion mas frecuente, seguido de la
insuficiencia renal aguda que en los diferentes estudios es la primera. 8
Martin et al encontré que los casos de sindrome de HELLP muestran resultados
perinatales y maternos adversos cuando existe una cuenta plaquetaria
disminuida (<50,000/uL) y niveles séricos elevados de DHL (>1400 IU/L). Por el
contrario, Haddad reportdé que los resultados anormales de laboratorio no son
factores de riesgo para los resultados maternos y fetales adversos. ) En
nuestro estudio se encontré relacidén significativamente estadistica con la TGO
>40 IU/L y DHL >600 IU/L para la morbilidad y para la mortalidad con la DHL >
600 IU/L, TGO >40 IU/L y la Trombocitopenia <50,000/uL; junto con la TAD
>110mmHg.

En cuanto a los resultados neonatales, se ha demostrado que la morbilidad y
mortalidad neonatal de hijos de madres con sindrome de HELLP se relaciona

principalmente con la edad gestacional al momento del nacimiento, que con el
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propio sindrome o con su gravedad. ® Cuando se presenta antes de las 32
semanas de gestacion, el riesgo de mortalidad perinatal se incrementa. ("

En nuestro estudio se encontré en un 56.09%, con una media de 35 + 4.41
semanas de gestacion, con una relacion estadisticamente significativa con la
TAS > 160mmHg y TAD >110mmHg para la mortalidad perinatal que se
presento en el 14.6%.

Es muy probable que en nuestro medio, las pacientes con sindrome HELLP
ingresen a los hospitales en estados mas avanzados de su enfermedad, es
decir, con compromiso materno lo que hace que nuestra conducta deba ser
inmediata, estabilizando e interrumpiendo el embarazo de la paciente.

Lo que nosotros observamos en la practica clinica, es que la conducta es la
misma; una vez detectada la elevacion de transaminasas y la trombocitopenia;
se desembaraza la paciente, teniendo en cuenta la edad gestacional y la

severidad del cuadro clinico.
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CONCLUSIONES

A las pacientes que presenten epigastralgia, cefalea y cifras tensionales
elevadas durante el embarazo se les deben realizar pruebas de laboratorio para
descartar HELLP, sin olvidar que un bajo porcentaje de estas pacientes puede
ingresar a los servicios de admision de normotensas.

Dado el alto riesgo de complicaciones maternas y el alto impacto perinatal de
prematurez, estas pacientes deben ser manejadas en un nivel de atencion que
cuente con unidades de cuidado intensivo materno y fetal.

La Clase de HELLP de mayor severidad se correlaciona con malos resultados
maternos, mayor tasa de cesareas, uso de hemoderivados, complicaciones
pulmonares, uso de UCI, mayor tiempo de hospitalizacién, asi como de malos
resultados neonatales, sepsis y muerte neonatal; siendo los niveles de
plaguetas que se relacionan con malos resultados maternos; en cuanto a, los
valores bajos se asocian a muerte y sepsis neonatal.

Debido al impacto del sindrome HELLP en nuestro medio en cuanto a
morbilidad y mortalidad materno-fetal debemos desarrollar mas estudios para
profundizar en su diagndstico y manejo.

El Sindrome HELLP, es una complicacion de la preeclampsia
fundamentalmente, por lo que debemos realizar un adecuado control prenatal
para un manejo adecuado y asi evitar complicaciones que de lamentar, como
vimos existen muchos temas que son materia de investigacion lo cual deberia
ser inducido por nuestros docentes, a fin de que finalmente se favorezcan con
los conocimientos impartidos a los pacientes que son la razén de ser de

nosotros los profesionales de Salud.
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SUGERENCIAS

e Realizar trabajos en el area a fin de reforzar los hallazgos observados,
asi como evaluar un manejo conservador en embarazos pretérminos con

el fin de disminuir la morbimortalidad neonatal.

e Extremar los cuidados de Atencion Prenatal y Postnatal para identificar
precozmente la hipertension inducida por el Embarazo y evitar el avance
de la enfermedad a estadios mas severos que pueden llevar a la muerte

perinatal.

e Considerar los signos y sintomas de gravedad para evitar el avance de la
Enfermedad a mayores complicaciones.

e Desarrollar estrategias de prevencion primaria que permitan encontrar
intervenciones preventivas que ayuden a reducir la incidencia del

sindrome o en todo caso atenuar el impacto de su morbilidad.

e Continuar con el seguimiento de las pacientes durante el puerperio en la

consulta externa para identificar recurrencias.
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ANEXO
VALORES DE CHI CUADRADA PARA NIVELES DE CONFIANZA DE 0.95Y 0.99

gl Valor de “p”
95 99

1 3.841 6.635
2 5.991 9.210
3 7.815 11.345
4 9.488 13.277
5 11.070 15.086
6 12.592 16.812
7 14.067 18.475
8 15.507 20.090
9 16.919 21.666
10 18.307 23.209
11 19.675 24.725
12 21.026 26.217
13 22.362 27.688
14 23.685 29.141
15 24.996 30.578
16 26.296 32.000
17 27.587 33.409
18 28.869 34.805
19 30.144 36.191
20 31.410 37.566
21 32.671 38.932
22 33.924 40.289
23 35.172 41.638
24 36.415 42.980
25 37.652 44.314
26 38.885 45.642
27 40.113 46.963
28 41.337 48.278
29 42.557 49.588
30 43.773 50.892

FUENTE. Fishery F. Yates, Statistical Tables for Biological, Agricultural, and Medical Research, 4a. de.,
Oliver & Boyd, Edimburgo.
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