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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacion del sindrome de
HELLP (hemolysis, elevated liver enzymes, and low pla-
telets) con enfermedad hipertensiva del embarazo (pre-
eclampsia-eclampsia).

Diseno: Estudio retrospectivo.

Lugar: Unidad de Terapia Intensiva de un Hospital de
Asistencia Publica de Guadalajara, México.

Pacientes: Treinta y cinco pacientes obstétricas en es-
tado critico. Las pacientes fueron divididas en 2 grupos
en base a la presencia del sindrome de HELLP (parcial
o completo) con o sin hipertension en el embarazo.
Intervenciones: Ninguna

Mediciones y principales resultados: La asociacion
del sindrome de HELLP con eclampsia se presenté en
11 (37.9%) y sindrome de HELLP parcial en 6 (35%).
Las complicaciones que se presentaron fueron: insufi-
ciencia renal aguda en 23%, hemorragia cerebral en
6%, sindrome de distrés respiraorio del adulto en 6%,
coagulacion intravascular diseminada en 6% y sepsis
abdominal en el 3%. Se determiné muerte materna obs-
tétrica directa en las cuatro pacientes.

Conclusiones: La asociacion del sindrome de HELLP
con eclampsia es alta en nuestro medio.

Palabras clave: Preeclampsia, eclampsia, sindrome de
HELLP.

El sindrome de HELLP es considerado como una de
las principales complicaciones que se presentan con
preeclampsia-eclampsia. Sin embargo, también se
presenta sin enfermedad hipertensiva del embarazo.
Su frecuencia de presentaciéon con eclampsia antes
de terminar con el embarazo es de 14% y posparto de
un 4%.1-3 La mortalidad perinatal y materna se incre-
menta significativamente con la presencia de eclamp-
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SUMMARY

Objective: To determine the association of HELLP (hemo-
lysis, elevated liver enzymes, and low platelets) syndrome
with hypertension in pregnancy (preeclampsia-eclampsia).
Design: Retrospective study.

Setting: Intensive Care Unit of a Communitary Hospital
Guadalajara, Mexico.

Patients: Thirty five critically ill obstetric patients. The
patients were divided in two groups based on the
presence of partial or complete HELLP syndrome with or
without hypertension in pregnancy.

Interventions: None.

Measurements and main results: The association of
HELLP syndrome with eclampsia was presentin 11 (37.9%)
and HELLP syndrome without hypertension in pregnancy
in six. The diagnosis of complete HELLP syndrome was in
11 (65%), and six (35%) had partial HELLP syndrome.
The complications were: renal failure in 23%, intracranial
hemorrhage in 6%, acute respiratory distress syndrome
in 6%, disseminated intravascular coagulation in 6% and
intra-abdominal infection in 3%. Direct obstetric maternal
death was observed in four patients.

Conclusions: The association of HELLP syndrome with
eclampsia is high in our hospital.

Key words: Preeclampsia, eclampsia, HELLP syndrome.

sia; siendo aun mayor este incremento con la asocia-
cion del sindrome de HELLP-Eclampsia.*® El objetivo
de esta investigacion fue determinar la asociacion del
sindrome de HELLP con enfermedad hipertensiva del
embarazo en las pacientes obstétricas que ingresan a
una unidad de terapia intensiva polivalente.

PACIENTES Y METODOS

Durante el periodo de agosto de 1993 a enero de
1999, se incluyeron en este estudio retrospectivo to-
das las pacientes obstétricas que ingresaron a la
UTI médico-quirdrgica del Hospital Civil de Guadala-
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jara (HCG). Las siguientes definiciones se utilizaron
para el analisis de la investigacion:

Hipertension en el embarazo: es la presencia de
presion diastolica > 110 mmHg en alguna ocasién o
una presion diastolica > 90 mmHg en dos o0 mas
ocasiones.

Hipertension gestacional: es la presencia de hi-
pertension en el embarazo, parto o posparto.®
Eclampsia: es el inicio de convulsiones generaliza-
das durante el embarazo, durante el parto o 7 dias
después del parto y no relacionadas con condicio-
nes patolégicas cerebrales.?®

Sindrome de HELLP completo: es la presencia
de hemolisis, deshidrogenasa lactica (DHL) > 600
U/L, aspartato amino transferasa (AST) > 70 U/L y
plaquetas < 100,000/pL.

Sindrome de HELLP parcial: es la presencia de
uno o dos criterios del sindrome de HELLP.

CID (Coagulacion intravascular diseminada): es
la presencia de plaquetas < 100,000/pL, fibrindgeno
< 300 mg/dL, productos de degradacion de fibrina o
dimero D > 40 pg/dL, tiempo de protrombina >14 se-
gundos y tiempo de tromboplastina > 40 segundos.”

Severidad del grado de trombocitopenia:

Clase 1 <50,000 plaquetas/pL.
Clase 2 > 50,000 - < 100,000 plaquetas /pL.
Clase 3 > 100,000 - < 150,000 plaquetas/pL.8

Muerte materna obstétrica: es la resultante de
causas obstétricas directas o indirectas.

Muerte obstétrica directa: es la debida a compli-
caciones obstétricas del estado gravido-puerperal
(embarazo, parto, puerperio) y son: toxemia, hemo-
rragia, infeccion y anestesia.

Muerte obstétrica indirecta: es la resultante de
una enfermedad preexistente que se desarrolla du-
rante el embarazo y no se debe a causas obstétri-
cas directas, pero que fue agravada por los efectos
fisiolégicos del embarazo.®

Andlisis estadistico: la informacion se analizd utili-
zando el programa Epi-Info (version 6.04). Se aplico
la prueba t a la diferencia entre las medias de DHL y
AST entre las pacientes con eclampsia, sindrome de
HELLP-Eclampsia y sindrome de HELLP. Los prome-
dios se presentan con desviacién estandar.

RESULTADOS
Durante el periodo de estudio se ingresaron al

servicio de obstetricia (SO) 44,778 mujeres embara-
zadas y 35 (0.078%) de éstas, ingresaron a la UTI.

De los 3,523 ingresos a la UTI en este periodo, las
pacientes obstétricas alcanzaron el uno por ciento.

De las pacientes que ingresaron a la UT], tuvie-
ron una evolucién de su sintomatologia previo a su
ingreso al HCG de 23 + 20 horas y 13 (37%) se de-
rivaron de otros hospitales.

Todas las pacientes se ingresaron a la UTI poste-
rior a terminar con su embarazo; 29 (82%) con pro-
ductos unicos vivos y 6 (18%) con productos Unicos
obitados. La eclampsia antes del parto fue el princi-
pal motivo de ingreso a la UTI en 29 (72.5%) y 6
(15%) se ingresaron por sindrome de HELLP. El
tiempo de estancia en el SO previo a ingresar a la
UTlI fue de 14 + 7 horas. La edad promedio fue de 24
+ 7 anos, con edad minima de 15 y maxima de 42
afos. La edad gestacional promedio fue de 35 + 4
semanas; con edad gestacional minima de 23 y
maxima de 40 semanas (3 menores de 28 sema-
nas). En cuanto al niumero de gestaciones, 18 (51%)
fueron primigestas y 15 (43%) multiparas; en 2
(5.7%) no se obtuvo esta informacion.

El 71% (25) eran casadas y 26 (74%) de las pa-
cientes tenian escolaridad bésica. De las enfermeda-
des subyacentes, 3 (8.5%) fueron multiparas con el
antecedente de hipertension crénica no controlada y
sin eclampsia previa. Estas 3 pacientes se clasifica-
ron con hipertension cronica mas eclampsia sobre-
agregada. El control prenatal se realiz6 sélo en 18
(51.4%) y el nimero de visitas durante esta vigilancia
fuede 5+ 2.

Se determiné el grado de hipertension diastélica
al tiempo de su ingreso al SO en las 29 pacientes
con eclampsia; 8 (27.5%) presentaban presiones
diastodlicas entre 100-110 mmHg y 21 (72.5%) con
presiones mayores de 110 mmHg. Todas las pa-
cientes reunieron los criterios de eclampsia y nin-
guna se ingreso por preeclampsia.

La asociacion de sindrome de HELLP con
eclampsia se presenté en 11 (37.9%) y sin eclamp-
sia en 6. El diagnostico de sindrome de HELLP
completo se realizdé en 11 (65%) y sindrome de
HELLP parcial en 6 (35%) (cuadro |).

De las 17 pacientes con sindrome de HELLP, 7
(41%) fueron primigestas y de las 10 multiparas
ninguna refirié la presencia de sindrome de HELLP
en sus embarazos previos.

El mayor grado de trombocitopenia clase 1 se
observé en tres pacientes con sindrome de HELLP
y en dos con la asociacién de sindrome de HELLP
mas eclampsia. En clase dos, 5 con sindrome de
HELLP mas eclampsia, 3 con sindrome de HELLP
y 2 con eclampsia. En clase tres, 8 con eclampsia y
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4 con sindrome de HELLP mas eclampsia. La ele-
vacion de DHL y AST fue significativamente mayor
en la asociacion de sindrome de HELLP con
eclampsia; seguida de sindrome de HELLP y por
ultimo de eclampsia (cuadro ).

Se utilizaron diferentes antihipertensivos en la
UTI para el control de la presidon en las pacientes
con eclampsia. En orden de frecuencia se incluyen:
nifedipina 62%, captopril 41%, hidralazina 41%,
metoprolol 34%, nitroprusiato 14%, prazosin y ami-
lodipina en 10% y otros en el 10%.

Las complicaciones que se observaron fueron:
insuficiencia renal aguda (IRA) en 8 (23%); 4 (22%)
con eclampsia y 4 (36%) con eclampsia mas sin-
drome de HELLP. Hemorragia cerebral en 2 (6%)
con eclampsia; sindrome de distrés respiratorio del
adulto (SDRA) en 2 (6%); una con sindrome de
HELLP y la otra con sindrome de HELLP mas
eclampsia, CID en 2 (6%) una con eclampsia y la
otra con sindrome de HELLP; y sepsis abdominal
en una con sindrome de HELLP mas eclampsia.

De las 6 mujeres con productos obitados, 3 pre-
sentaban eclampsia, 2 sindrome de HELLP y una la
asociacion de sindrome de HELLP mas eclampsia.
Tres de ellas tenian una edad gestacional menor a
28 semanas.

Cuadro I. Hallazgos laboratoriales de la asociacion del
sindrome de HELLP- Eclampsia

Eclampsia
Si (29) No (6)
No. (%) No. (%)
Edad gestacional* 35.7 34.5
S. HELLP 11 (38) 6 (100)
Completo 7 (24) 4 (67)
Parcial 4 (14) 2 (33)
Trombocitopenia 21 (72) 6 (100)
Clase 1 2 (7) 3 (50)
Clase 2 7 (24) 3 (50)
Clase 3 12 (41)
Eclampsia 18 (62)
DHL (UL)* 284
AST (UL)* 67
S. HELLP 11 (38) 6 (100)
DHL (UL)* 1,539 801
AST (UL)* 496 306

* media de: DHL = Deshidrogenasa l4ctica, AST = Aspartato amino transfe-
rasa.

S. HELLP: sindrome de HELLP (Hemolysis, elevated liver enzymes, and
low platelets).
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La evolucién de las pacientes durante la estancia
en la UTI fue la siguiente: 31 (88%) se dieron de alta
por mejoria y 4 (12%) fallecieron. Se determind
muerte materna obstétrica directa en las 4 que falle-
cieron, dos con eclampsia, una con sindrome de
HELLP vy la otra con la asociacién de sindrome de
HELLP mas eclampsia. Ninguna tenia el anteceden-
te de hipertensién crénica y sélo la paciente con la
asociacién de sindrome de HELLP mas eclampsia
era primigesta. Las complicaciones que se asocia-
ron a las defunciones fueron: IRA en una CID en dos
y SDRA en dos. El tiempo de estancia en la UTI de-
funcion fue el siguiente: 1, 2, 14, y 25 dias respecti-
vamente. A ninguna se autoriz6 realizar la autopsia.

DISCUSION

La incidencia de la asociacion del sindrome de HELLP
con preeclampsia es de 20% y con eclampsia de
10%."° La asociacion del sindrome de HELLP-
Eclampsia se determiné en el 37.9% de las pacien-
tes, en éste alcanzando un porcentaje mayor a lo
que se reporta en la literatura. Sin embargo, solo se
analizaron los casos que ingresaron ala UTl y se in-
cluyeron en este porcentaje los 4 casos con sindro-
me de HELLP parcial-eclampsia.

El sindrome de HELLP se presenta antes del
parto en el 70% de los casos y alcanza su mayor
expresion de enfermedad durante las primeras 24 a
48 horas posparto. En mujeres con trombocitopenia
gestacional, el promedio de plaquetas disminuye
gradualmente durante el embarazo; no asi en el
sindrome de HELLP, en donde la cantidad de pla-
quetas disminuye en tasas promedio de 40% por
dia.""'2 Nosotros observamos también, que el ma-
yor grado de trombocitopenia se encontré dentro de
las primeras 24 horas y la mayoria de las pacientes
se presentaron en clase 3.

La elevacién de la DHL y AST se presentan en
relaciéon inversa a la cantidad de plaquetas.® Sus
incrementos reflejan el grado de hemdlisis y la dis-
funcion hepatica; teniendo relacién directa con la
severidad de la manifestacién como se observé en
el sindrome de HELLP-Eclampsia, seguido del sin-
drome de HELLP y por ultimo de eclampsia.

El tiempo de recuperacion a la normalidad de las
alteraciones laboratoriales es variable y es importan-
te considerar que estas alteraciones laboratoriales
que forman parte del sindrome de HELLP se presen-
tan en otros problemas médicos o quirurgicos.>'

En lo referente a las complicaciones, la insuficien-
cia renal se presenta en el 8%."°En esta serie de ca-



Rev Asoc Mex Med Crit y Ter Int 2001;15(4):121-125

124

sos se presentd con mayor frecuencia en eclampsia
mas sindrome de HELLP. Sin embargo, en la pa-
ciente con eclampsia es dificil de distinguir la pre-
sencia de insuficiencia renal pre-existente. En la
mujer embarazada con hemorragia cerebral, se
debe de investigar la presencia de aneurismas o
malformaciones arteriovenosas antes de atribuir a la
hipertension como la causa de la hemorragia.'® El
SDRA es de las complicaciones menos frecuentes
en la paciente con eclampsia, en este estudio se
presento soélo en dos de las defunciones.

La CID se ha asociado a sindrome de HELLP en
el 15%. Sin embargo, este porcentaje se incremen-
ta hasta en un 38% con la presencia de preeclamp-
sia o eclampsia mas sindrome de HELLP.”'* La
CID se presenté en dos pacientes de las cuatro que
murieron, siendo su principal causa de muerte.

El porcentaje de pacientes obstétricas en estado
critico que ingresan a la UTI es bajo. Sin embargo,
se ingresan todas las eclampticas que se atienden
en el hospital y los casos complicados de otras ins-
tituciones. En el tratamiento y prevencién de las
complicaciones, es muy importante la interaccion
del médico obstetra y del médico intensivista desde
la llegada de la paciente al hospital.

Se han sugerido diferentes modalidades tera-
péuticas en el sindrome de HELLP con la finalidad
de contrarrestarlo y revertirlo; en las que destacan
los corticoesteroides y la plasmaféresis. La dexa-
metasona o betametasona modifican el curso de la
enfermedad y aceleran su recuperacion al mejorar
las alteraciones laboratoriales, minimizando la mor-
talidad materna y casi eliminando la necesidad de
utilizar otras intervenciones.® En estos casos, no se
administré corticoesteroides por lo que no podemos
determinar sus beneficios.

A una de las pacientes se le realizé la interven-
cion de plasmaféresis con resultados satisfactorios.
Las siguientes son indicaciones que se consideraron
para realizar este procedimiento: trombocitopenia <
30,000/mm3 por > 72 horas, anemia hemolitica mi-
croangropatica persistente con concentraciones >
1000 UI/L de DHL y la necesidad de transfusion fre-
cuente para mantener un hematocrito aceptable.'

El nivel de educacién de la mujer mexicana, es
uno de los factores que pueden condicionar a que un
gran porcentaje de mujeres embarazadas no reciban
un control prenatal adecuado. La escolaridad basica
alcanza el 75.8% y so6lo el 67.2% recibe atencion
médica durante el embarazo.'®

En nuestro pais, la probabilidad de mortalidad
materna fue categorizada al analizar la informacién

del Instituto Nacional de Estadisticas y Geografia de
1937 a 1995. Encontrando a la enfermedad hiperten-
siva del embarazo como la segunda causa de morta-
lidad materna y al estado de Jalisco en el nivel Il de
mortalidad con una probabilidad del 20%.'® Asi tam-
bién el Comité Nacional de Mortalidad Materna y
Perinatal de la Asociacién Mexicana de Ginecologia
y Obstetricia, reporta una tasa de mortalidad mater-
na de 62.93 por 100,000 recién nacidos vivos.®

La mortalidad con la asociacion del sindrome de
HELLP-Eclampsia es alta. Isler et al'” analizaron 54
casos de mortalidad materna por sindrome de HE-
LLP y encontraron la asociacion de eclampsia en el
44.2%. En esta investigacion una de las defuncio-
nes se incluyen con esta asociacion.

CONCLUSIONES

* La asociacion de sindrome de HELLP con
eclampsia es alta. El mayor grado de alteracio-
nes laboratoriales (deshidrogenasa lactica, as-
partato aminotrasferasa y plaquetas) se presen-
ta con esta asociacion.

* El mayor porcentaje de complicaciones se pre-
sentod con la asociacion de sindrome de HELLP-
eclampsia en un 64% y con eclampsia en el
39%. La mortalidad alcanzé el 11%.

» El control prenatal es importante para detectar en-
fermedad hipertensiva en el embarazo; ya que el
diagnéstico temprano y tratamiento oportuno dis-
minuira la frecuencia de complicaciones y muertes.

BIBLIOGRAFIA

1. Weinstein L. Syndrome of hemolysis, elevated liver enzy-
mes, and low platelet count; a severe consequence of hy-
pertension in pregnancy. Am J Obstet Gynecol 1982:
142-159.

2. Mattar F, Sibai BM. Eclampsia. Risk factors for maternal
morbidity. Am J Obstet Gynecol 2000; 182: 307-312.

3. Tompkins MJ, Thiagarajah S. HELLP (hemolysis, eleva-
ted liver enzymes, and low platelet count) Syndrome: The
benefit of corticosteroids. Am J Obstet Gynecol 1999;
181: 304-309.

4. Lépez LIM. Main clinical types and subtypes of eclampsia.
Am J Obstet Gynecol 1992; 166: 4-9.

5. Sibai BM. The HELLP syndrome (hemolysis, elevated li-
ver enzymes, and low platelets): Much do about nothing?
Am J Obstet Gynecol 1990; 162: 311-316.

6. Davey DA. MacGillivray IM. The classification and defini-
tion of the hipertensive disorders of pregnancy. Am J Obs-
tet Gynecol 1988; 158: 892-898.

7. Audibert F, Friedman SA, Frangieh AY, Sibai BM. Clinical
utility of strict diagnostic criteria for the HELLP (hemolysis,
elevated liver enzymes, and low platelets) syndrome. Am
J Obstet Gynecol 1996; 175: 460-464.



Martinez Félix et al. Sindrome de HELLP-Eclampsia

10.

11.

12.

13.

14.

Martin JN, Perry KG, Blake PG, May WA, Moore A, Robi-
nette L. Better maternal outcomes are achieved with
dexamethasone therapy for postpartum HELLP (hemoly-
sis, elevated liver enzymes, and thrombocytopenia) syn-
drome. AM J Obstet Gynecol 1997; 177: 1011-1017.
Trejo Ramirez CA. Mortalidad materna, evolucién de su
estudio en México en los ultimos 25 afos. Ginec Obstet
(MEX) 1997; 65: 317-325.

Sibai BM, Ramadam MK, Usta |, Salama M, Mercer BM,
Friedman SA. Maternal morbidity and mortality in 442
pregnancies with hemolysis, elevated liver enzymes, and
low platelets (HELLP syndrome). Am J Obstet Gynecol
1993; 169: 1000-1006.

Martin JN, Blake PG, Perry KG, McCaul JF, Hess LW,
Martin RW. The natural history of HELLP syndrome: Pat-
terns of disease progression and regression. Am J Obstet
Gynecol 1991; 164: 1500-1513.

Minakami H, Kohmura Y, Izumi A, Watanabe T, Matsuba-
ra S. Sato |. Relation between gestational thrombocytope-
nia and the syndrome of hemolysis, elevated liver
enzymes, and low platelet count (HELLP syndrome). Gy-
necol Obstet Invest 1998; 46: 41-45.

Witlin AG, Friedman SA, Egerman RS, Frangieh AY, Sibai
BM. Cerebrovascular disorders complicating pregnancy-
beyond eclampsia. Am J Obstet Gynecol 1997; 176:
1139-1148.

Sibai BM, Taslimi MM, El-Nazer A, Amon E, Mabie BC,
Ryan GM. Maternal-perinatal outcome associated with the
syndrome of hemolysis, elevated liver enzymes, and low

15.

16.

17.

125

platelets in severe preeclampsia-eclampsia. Am J Obstet
Gynecol 1986; 155: 501-509.

Martin JN, Files JC, Blake PG, Norman PH, Martin RW,
Hess LW et al. Plasma exchange for preeclampsia. |. Pos-
tpartum use for persistently severe preeclampsia-eclampsia
with HELLP syndrome. Am J Obstet Gynecol 1990; 162:
126-137.

Reyes Frausto S, Lezana Fernandez MA, Garcia Pena
MC, Bobadilla Fernandez JL. Maternal mortality regionali-
zation and trend in México (1937-1995). Archives of Medi-
cal Research 1998; 29: 165-172.

Isler CM, Rinehart BK, Terrone DA, Martin RW, Magann
EF, Martin JN. Maternal mortality associated with HELLP
(hemolysis, elevated liver enzymes, and low platelets)
syndrome. Am J Obstet Gynecol 1999; 181: 924-928.

AGRADECIMIENTOS

Los autores agradecemos a todo el personal de salud
de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Civil de
Guadalajara.

Correspondencia:

Dra. Guadalupe Aguirre Avalos

Apartado Postal 2-2, C.P. 44281.
Guadalajara, Jalisco México.

FAX: 38 54 18 49

E-mail: gamaya @ udgserv.cencar.udg.mx



