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RESUMEN

Introduccién: El sindrome de HELLP complica del 0.2
al 0.6% de los embarazos, del cuatro al 14% de los
embarazos con preeclampsiay al 50% de embarazos
con eclampsia. El sintoma mas frecuente es la cefalea
y la epigastralgia. En el puerperio se presenta en las
primeras 48 horas y en su mayoria con antecedente
de preeclampsia. Los criterios de laboratorio diag-
ndsticos son: niveles bajos de plaquetas, incremento
de enzimas hepaticas y DHL > 600 U/L. Las princi-
pales complicaciones son las hematoldgicas desde
la hemorragia que requiere hemotransfusion hasta la
coagulacién intravascular diseminada (CID). Objeti-
vo: Describir la evoluciéon de un grupo de pacientes
que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva, con
diagndstico de enfermedad hipertensiva inducida
por el embarazo (EHIE), complicadas con sindrome
de HELLP durante el puerperio en el Hospital de Gi-
necologia y Obstetricia del Instituto Materno Infantil
del Estado de México. Diseiio de estudio: Serie de
casos, observacional, descriptivo, transversal y re-
trospectivo. Resultados: Se estudiaron 21 pacientes,
edad promedio de 24 * 4.8 ainos; 43% con tres o mas
embarazos; el 90.5% sin antecedentes de EHIE y el
100% con diagnéstico de EHIE. El 80.9% fue diagnos-
ticado en el puerperio inmediato. Cefalea en el 57.1%.
Presentaron complicaciones 47.6%: 70% hematoldgi-
cas, 10% hepatica y renal, respectivamente, y en 20%
cardiopulmonares. No se presentaron defunciones.
Conclusiones: Los principales factores de riesgo aso-
ciados fueron la edad entre 22 a 26 anos y tener tres
o mas embarazos. No se presentd relaciéon entre el

ABSTRACT

Introduction: The HELLP syndrome complicates 0.2
to 0.6% of pregnancies, pregnancies with preeclamp-
sia 4-14% and 50% pregnancies with preeclampsia.
The most common symptom: headache. In the post-
partum period presents the first 48 hours. Most have
a history of preeclampsia. The laboratory diagnos-
tic criteria are low levels of platelets, AST>70 U /
L, DHL> 600 U / L. The main hematologic complica-
tions are bleeding requiring blood transfusion from
to CID. Objective: Describe the evolution of a group
of patients admitted to the Intensive Care Unit with
a diagnosis of induced hypertension pregnancy com-
plicated by HELLP syndrome during the postpartum
period at the Hospital of Gynecology and Obstetrics
Maternal-Child Institute of the State of Mexico. Study
design: Cases series, descriptive, retrospective,
transversal and observational. Results: We studied 21
patients, average age 24 * 4.8 years; 43% with three
or more pregnancies, 90.5% had no history of Ehy-
eh, 100% diagnosed with Ehyeh; 80.9% diagnosed in
the puerperium. Headache in 57.1%. Complications
occurred in 47.6%; 70% hematologic, 10% liver and
kidney, respectively, and 20% cardio. There were no
deaths. Conclusions: The main risk factors were age
between 22 to 26 years, have three or more pregnan-
cies. No relationship was presented a history of prior
Ehyeh pregnant patient had no history of diabetes
mellitus. Severe preeclampsia, 76% of patients, which
were complicated by HELLP syndrome. HELLP syn-
drome type one was made in 38.1%, type two, 52.4%
and type three in 9.5% of all patients studied. The
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antecedente de EHIE en embarazo previo, y nhingu-
na paciente tuvo antecedente de diabetes mellitus.
La preeclampsia severa, en el 76% de las pacientes
se complicé con sindrome de HELLP. El sindrome de
HELLP tipo uno se presentd en el 38.1%, el tipo dos en
el 52.4% y el tipo tres en el 9.5% de todas las pacien-
tes estudiadas. El 57.1% presentd cefalea al momento
del diagnodstico; 52.4% epigastralgia, 23.8% nausea
y vomito y 4.8% alteraciones visuales. Ninguna pa-
ciente presentod ictericia. El 47.3% presentdé compli-
caciones, las mas frecuentes son las hematoldgicas,
anemia en el 70%, el 100% requirié hemotransfusion.
La falla renal aguda se presentdé en el 10%, requirien-
do dialisis peritoneal; el 10% insuficiencia hepatica y
20% cardiopulmonares.

Palabras clave: Sindrome HELLP, puerperio, enferme-
dad hipertensiva inducida por el embarazo.

INTRODUCCION

La enfermedad hipertensiva inducida por el embara-
zo (EHIE) en sus diferentes presentaciones clinicas
continua siendo un problema de salud publica, tanto
en paises desarrollados como en paises en vias de
desarrollo.!

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) esti-
ma una mortalidad materna mundial de 400 por cada
100,000 nacidos vivos. La mayor parte de las defun-
ciones se concentran en paises en vias de desarrollo,
con un 95 a 99%.2 Entre el 11y 17% de las defunciones
ocurren durante el parto, pero del 50 al 70% ocurren
durante el puerperio, casi la mitad durante las prime-
ras 24 horas y aproximadamente dos terceras partes
durante los primeros siete dias."?

Actualmente existe una mejor uniformidad en los
criterios diagndsticos para la clasificacion de la EHIE,
en relacién con la clasificacién del American College of
Obstetricians and Gynecologists (1972), adoptada por
el documento de consenso del afio 1990 del National
High Blood Pressure Education Program norteamerica-
no y ratificada por este ultimo en el ailo 2000, existen
diferentes tipos:'

1. Preeclampsia-eclampsia.

2. Hipertensién gestacional.

3. Hipertensidon crénica primaria o secundaria nueva
o preexistente en el embarazo.

4. Hipertension arterial crénica con preeclampsia agre-
gada.

A esta clasificacién se agrega la preeclampsia ati-
pica, en la cual presentan otras manifestaciones mul-
tisistémicas de la preeclampsia (hematoldgicas, re-
nales, hepaticas, de la unidad utero-placentaria, del
sistema nervioso central y sindrome de HELLP).?

La preeclampsia atipica puede presentarse tam-
bién de la siguiente manera:*
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57.1% had headache at the time of diagnosis, 52.4%
epigastralgia, nausea and vomiting 23.8% and 4.8%
visual disturbances. No patient had jaundice. The
47.3% had complications. The most frequent hema-
tologic, anemia in 70%, 100% required blood transfu-
sion. Acute renal failure was present in 10%. Requir-
ing peritoneal dialysis 10%, and 20% hepatic cardio-
pulmonary.

Key words: HELLP syndrome, postpartum period, in-
duced hypertension pregnancy.

¢ Hipertensién gestacional con sintomas de pree-
clampsia, hemdlisis, trombocitopenia (menos de
100,000/mm?3) y elevacién de enzimas hepéticas.

¢ Proteinuria gestacional mas sintomas de pree-
clampsia, hemdlisis, trombocitopenia (menos de
100,000/mm?), elevacién de enzimas hepaticas,
signos y sintomas de preeclampsia-eclampsia me-
nos de 20 semanas o signos y sintomas mas de 48
horas de puerperio.

El sindrome de HELLP (SH) es una complicacion
de la preeclampsia -patologia exclusiva del embara-
ZO- y es una causa importante de morbimortalidad
materno-fetal. Al igual que la preeclampsia, puede
presentarse durante o después del embarazo y se
puede presentar en ausencia de cifras elevadas de
tensién arterial e incluso de proteinuria.®

El sindrome de HELLP es el acrénimo en inglés
de hemdlisis (Hemolysis), elevacién de enzimas he-
paticas (Elevated Liver enzymes) y trombocitopenia
(Low Platelets). La incidencia es muy variable, se es-
tima que complica aproximadamente entre el 0.2 y
0.6% de todos los embarazos,” entre el cuatro y el
14% de los embarazos con preeclampsia®y el 50%
de los embarazos que cursan con eclampsia.® Se
presenta hasta en el 50% de las pacientes que pre-
sentan preeclampsia entre las semanas 27 y 36 de
gestacion.® Aproximadamente el 15% de los embara-
zos complicados son SD y ocurren entre las 24 y 28
semanas de gestacion.”

La morbimortalidad perinatal varia desde el 7.7
hasta el 60%." La mortalidad materna varia desde
el O hasta el 24%,” el 70% de los casos ocurren
entre las semanas 27 y 36 de gestacion y el 33%
postparto.’?

Debido a la falta de entendimiento de su patolo-
gia, se han propuesto varias clasificaciones, sin poder
llegar a un consenso general. Nosotros utilizamos la
clasificacidon de Mississippi:®
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* Clase 1: Plaquetas iguales o menores a 50,000/
mm?, transaminasas mayores a 70 Ul/L y deshidro-
genasa lactica mayor a 600 UI/L.

* Clase 2: Plaquetas de 50,000 a 100,000/mm?,
transaminasas mayores de 70 Ul/L y deshidroge-
nasa lactica mayor a 600 UI/L.

* Clase 3: Plaguetas de 100,000 a 150,000/mm?,
transaminasas mayores de 70 Ul/L y deshidroge-
nasa lactica mayor a 600 UI/L.

Weinstein, en su primer reporte del SH, describid
que las pacientes se presentan generalmente con
presién arterial menor a 140/90, con una semana
previa de malestar general al final del segundo o al
principio del tercer trimestre. La mayoria de las pa-
cientes presenta nausea con o sin vomito y dolor en
el cuadrante superior derecho. Ademas, reporté que
el primer dato en presentarse es la trombocitopenia,
seguida de elevacidn en las pruebas de funcién he-
patica y, por ultimo, hemédlisis.”™®

La mayoria de los casos son de inicio subito, muje-
res con embarazo mayor de 20 semanas; algunas pa-
cientes pueden referir dias previos malestar general.™

Los sintomas mas frecuentes son cefalea, que se
presenta hasta en un 85% de las pacientes; la epigas-
tralgia y/o dolor en el hipocondrio derecho en el 61%
de las pacientes; ndusea y vomito en 31%."'2'415 E| dolor
epigastrico o en el hipocondrio derecho generalmente
indica progresion rapida de la enfermedad y se pre-
senta en la mayoria de las pacientes con SH. Una pa-
ciente en la segunda mitad del embarazo que se pre-
senta con dolor epigdstrico, ndusea y vémito tiene SH
hasta no demostrar lo contrario.”®

Los acufenos y fosfenos se presentan en 19% vy,
con menos frecuencia, la vision borrosa, el estado de
confusién y la amaurosis. La hipertension severa y la
proteinuria se presentan entre el 10 y 15% de todas
las mujeres con SH. Las pacientes pueden presentar
incremento subito de peso a expensas de edema.”'?s

Cuando se presenta en el postparto, el tiempo de
presentacion es variable, desde horas hasta una se-
mana; sin embargo, la mayoria de las veces, se pre-
senta en las primeras 48 horas postparto. La mayoria
de las pacientes que presentan este sindrome pos-
tparto tienen el antecedente de preeclampsia.”®

En México, la presentacion del SH en el postparto
es del 30%, puede presentarse desde las primeras ho-
ras hasta siete dias después de la resolucién del em-
barazo y suele ser de consecuencias devastadoras.’®

La presencia en el postparto del SH es una com-
plicacién rara, pero potencialmente mortal. Puede
presentar una rapida evolucidén a hiperfibrindlisis ful-
minante y coagulacidn intravascular diseminada.”

El manejo durante el puerperio va encaminado a
la vigilancia y deteccidn de complicaciones. Se debe
monitorizar cada 24 horas el «comportamiento» del
perfil para plaquetas, LDH y transaminasas. Se debe
valorar el inicio o continuar con esteroides, anticon-
vulsivos, hipotensores, antibidticos, etcétera, ademas
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de vigilar manifestaciones de falla renal, cardiopul-
monar, hepatica, cerebrovascular, entre otras.’®’

Se deben definir algunos criterios de recupera-
cion, tales como el incremento en el recuento de
plaquetas y la disminucién de LDH en forma consis-
tente, la uresis horaria aumentada y sostenida hasta
100 mL/h, sin sobrehidratacién ni administracién de
diuréticos, valores de tensidn arterial controlada <
150/100 mmHg y ausencia de complicaciones.”

A pesar del gran interés reciente en este sindro-
me, se ha publicado poca informacién sobre la his-
toria natural de esta singular forma de preeclampsia-
eclampsia, durante el postparto.2°

En la mayoria de las mujeres disminuye el recuento
de plaquetas hasta 24 a 48 horas después del parto.
Por el contrario, las concentraciones de lactato deshi-
drogenasa, por lo general, alcanzan su punto maximo
24 a 48 horas posteriores al parto.?' En todas las pa-
cientes que se recuperan, un recuento de plaquetas su-
perior a 100,000/mm? se logra de manera espontanea
por el dia sexto o dentro de las 72 horas postparto. Una
tendencia al alza del numero de plaquetas y una ten-
dencia a la baja en las concentraciones de lactato des-
hidrogenasa deben ser evidentes en las pacientes sin
complicaciones por el cuarto dia después del parto.”

El desarrollo del sindrome, horas después del parto
normal en un ambiente sano, puede presentarse sin
gue haya sintomas presentes o la paciente puede que-
jarse de malestar general, cefalea, nauseas, vomitos
y dolor epigdstrico en el cuadrante superior derecho,
este ultimo como unico sintoma. Los signos clinicos
incluyen presion arterial elevada, hiperreflexia, dolor
en el cuadrante superior derecho y proteinuria.??

La mayoria de los casos postparto se resolveran
espontaneamente dentro de las 48 horas; sin embar-
go, casi todos los casos de los casos necesitan tra-
tamiento para prevenir el accidente cerebrovascular
y, en algunos la condicién puede empeorar, con el
desarrollo de edema agudo pulmonar o insuficiencia
renal aguda, requiriendo el ingreso a una Unidad de
Cuidados Intensivos.”

Con la creciente tendencia hacia una presentacion
mas precoz después del parto, es posible que algu-
nas mujeres puedan desarrollar HELLP en casa. Por
ello, es importante que se diagnostique oportuna-
mente. Una caida significativa en el recuento de pla-
quetas en el periodo prenatal puede ser un indicador
util del riesgo.??

En el periodo postparto, este sindrome usualmen-
te se desarrolla en las primeras 48 horas en mujeres
que han tenido proteinuria e hipertensiéon.®

Aunque es variable, la aparicion del SH suele ser
rapida.?® La mayoria de las mujeres con este sindrome
han tenido hipertensidn y proteinuria, que puede estar
ausente en el 10-20% de los casos.””® Existe un aumen-
to excesivo de peso y edema generalizado precedien-
do el sindrome en mas del 50% de los casos.>*

La morbilidad grave que se presenta en estas pa-
cientes durante la etapa del puerperio son la coagu-
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lacion intravascular diseminada (CIV) (21%), insufi-
ciencia renal aguda (7.7%), edema agudo pulmonar
(6%), hematoma subcapsular del higado (0.9%) y
desprendimiento de retina (0.9%). Aproximadamen-
te, el 46% de las pacientes requiere transfusién de
productos sanguineos y el 2% de laparotomias por
presentar hemorragia intraabdominal importante.
Por otra parte, existe una fuerte asociacion entre el
edema pulmonar y la insuficiencia renal aguda. No
existen diferencias en los resultados de laboratorio
entre las pacientes que presentan este sindrome an-
tes y después del parto.>*

Se considera una variante de enfermedad hiper-
tensiva inducida por el embarazo grave, con alto
riesgo de dafio a érgano blanco, principalmente el
higado, y en el periodo del puerperio en ocasiones
no se le da el seguimiento adecuado, incluso pasa
desapercibido.

Estos casos en el puerperio forman parte impor-
tante de morbilidad materna en esta etapa y la evo-
luciéon de cada uno de los casos es incierta, ya que
existe un subregistro en los hospitales. Es una pa-
tologia poco estudiada en este periodo, como con-
secuencia de falta de un protocolo para un control
postparto.

El objetivo del estudio es describir la evolucidn
de un grupo de pacientes que ingresan a la Unidad
de Terapia Intensiva con diagndstico de enfermedad
hipertensiva inducida por el embarazo, complicadas
con sindrome de HELLP durante el puerperio, en el
Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto
Materno Infantil del Estado de México.

METODO

Se realizé un estudio de andlisis de casos de tipo
descriptivo, retrospectivo, observacional y transver-
sal, en pacientes que ingresaron del 12 de octubre
del 2010 al 30 de septiembre del 2011 a la Unidad de
Terapia Intensiva con diagndstico de enfermedad hi-
pertensiva inducida por el embarazo (EHIE) compli-
cadas con sindrome de HELLP (SH) en el puerperio,
en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Insti-
tuto Materno Infantil del Estado de México.

Previa autorizacién del protocolo de investigacion
por el Comité de Ensefianza, Investigacion y Etica del
Hospital de Ginecologia y Obstetricia del mismo, se
acudié al Departamento de Estadistica para consul-
tar la base de datos de los ingresos a la Unidad de
Terapia Intensiva. Se recabaron los datos correspon-
dientes de las pacientes con diagndstico de EHIE y el
numero total de pacientes con SH. Se seleccionaron
los expedientes de las pacientes con dicho diagndsti-
co en el puerperio y se recabé la informacién corres-
pondiente. Posteriormente, se realizd la base de da-
tos de los resultados obtenidos utilizando el paquete
SPSS y Excel, realizando estadistica descriptiva, con
medidas de tendencia central y dispersiéon. Para las
variables cuantitativas se utilizé media y desviacién
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estandar, para las cualitativas ordinales se utilizé me-
diana y rangos, y para las cualitativas nominales se
utilizé frecuencia y porcentaje.

RESULTADOS Y DISCUSION

Durante el periodo del 1¢ de octubre de 2010 al 30 de
septiembre de 2011, ingresaron a las Unidad de Tera-
pia Intensiva (UTI) 272 pacientes, de las cuales 153
tenian diagndstico de enfermedad hipertensiva indu-
cida por el embarazo (EHIE), siendo diagnosticadas
como sindrome de HELLP en 36 de ellas y en etapa
del puerperio, 21 pacientes. El porcentaje de presen-
tacidn de este sindrome durante el puerperio en este
estudio fue del 58.3%, a diferencia de la marcada por
Bornstein' quien considera una presentacion en esta
etapa del 33%.

La edad promedio fue de 24 * 4.8 ainos (rango
de 17 a 33 aios), a diferencia de lo reportado por
Knox" quien encontré una edad promedio menor de
20 anos. En nuestra serie sélo cuatro pacientes (19%)
eran menores de 20 anos. Sibai?®> menciona que esta
patologia puede presentarse en cualquier edad, con
un promedio de 24 afios, en los limites de edad entre
14 y 40 aios.

En relacién al nimero de embarazos se encontré
una moda de dos, donde el mayor porcentaje (43%)
tenia tres o mas embarazos. Ninguna paciente hubo
con embarazo gemelar, Knox y Sibai™'"® refieren ma-
yor frecuencia en primiparas o en multiparas con tres
0 mas embarazos.

Se encontré que sdélo dos pacientes (9.5%) tenian
antecedente de EHIE en embarazo previo. No se en-
contraron antecedentes de diabetes mellitus.

De las pacientes con antecedentes de EHIE en la
gestacién actual, el 14.3% ingresé con diagndstico
de preeclampsia leve, el 76.2% con preeclampsia
severa y el 9.5% con eclampsia. Sibai y van Rijn”8
refieren una afectacion del cuatro al 14% de pacien-
tes con diagndstico de preeclampsiay 50% con pre-
sencia de eclampsia en el embarazo complicado con
este sindrome.

En relacién con la etapa del diagnéstico, se encon-
tré que 17 pacientes (80.9%) se diagnosticaron en la
etapa de puerperio inmediato, cuatro (19.0%) en la
etapa de puerperio mediato y ninguna en el puerpe-
rio tardio. Tomando en cuenta que lo establecido en
la literatura por Waterstone,'”” el sindrome se diag-
nostica principalmente en las primeras 48 horas, co-
rrespondiendo al puerperio inmediato.

Dentro del diagndstico clinico de este sindrome,
encontramos que el 57.1% presenté cefalea al mo-
mento del diagndstico, el 52.4% presentd epigas-
tralgia, el 23.8% ndusea y vomito y sélo el 4.8% al-
teraciones visuales. Cabe mencionar que ninguna
paciente manifesté ictericia al momento del diagnés-
tico (Cuadro I).

El sintoma mas frecuente reportado en la literatu-
ra es cefalea, que se presenta hasta en un 85% de las
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pacientes; descrito por Martin,” en nuestro estudio
solo el 57.1% de las pacientes la presentan.

Los signos y sintomas que se reportan en la lite-
ratura con mayor frecuencia después de la cefalea
es la epigastralgia y/o dolor en el hipocondrio dere-
cho en el 61% de las pacientes y nausea y vomito en
31%.5'2'5 En este estudio se encontré epigastralgia en
el 52.4%, y ndusea y vémito en el 23.8%.

Ninguna paciente refirié acufenos y fosfenos, a di-
ferencia de las series reportadas que indican la pre-
sencia de estos en 19% de las pacientes.”’?s

El 81% de los casos con SH en el puerperio presenta-
ron en el momento de su diagndstico proteinuria, ade-
mas de alteraciones en el nivel de plaquetas, DHL y AST.

Cuadro I. Datos clinicos del sindrome de HELLP en el puerperio.

Signo clinico Numero %
Cefalea 12 57.1
Epigastralgia n 52.4
Ictericia (0} [0}
Nausea y vomito 5 23.8
Alteraciones visuales 1 4.8

Fuente: Expedientes de archivo clinico.

Cuadro Il. Tipo de EHIE y tipo de sindrome de HELLP
en el puerperio.

HELLP HELLP HELLP

Tipo de EHIE tipo1 tipo2 tipo3 Total %
Preeclampsia leve (o} 3 (o} 3 14.2
Preeclampsia severa 6 8 2 16 76.1
Eclampsia 2 [0} [0} 2 9.5
Total 8 n 2 21 100

Fuente: Expedientes de archivo clinico del HGO del IMIEM.
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La cuantificacion de plaquetas al momento del
diagndstico se encontrdé en niveles de 18,000/mL
como minimo, hasta 149,000/mL como valor maximo,
por lo que, tomando en cuenta los niveles normales
de plagquetas (150,000-50,000/mL), encontramos
que el T00% de las pacientes presentaron alteraciones
en la cuenta plaquetaria.

Los niveles de AST se presentaron en un rango
de 33 hasta 997 UI/L. De todas las pacientes, sdélo
cuatro con este diagndstico presentaron niveles de
AST normales (< 70 Ul/L), correspondiendo a un
19.0%. El otro 80.9% presentaron alteraciones en
este parametro.

Por otra parte, los niveles de DHL se encontra-
ron como minimo un nivel de 155 y maximo de 1,478
UI/L. En este rubro encontramos que el 38.0% pre-
sentaron alteraciones en la DHL, correspondiendo
s6lo a ocho pacientes con este diagndstico. En con-
traste, sélo el 61.9% presentaron este valor dentro
del rango normal.

La proteinuria no fue constante en las pacientes
con sindrome de HELLP en el puerperio, la mayoria
de las pacientes en clase 1 presentaron proteinuria
correspondiendo a un 62.5%, en el tipo 2 fue en me-
nor porcentaje (45.5%) y las pacientes con clase 3,
el 100% de ellas presentaron proteinuria. En la lite-
ratura se encontré que la proteinuria no se presenta
entre el 10 y 15% de todas las mujeres con sindrome
de HELLP y mucho menos en etapa de puerperio,
mientras que en este estudio si se presentdé en una
cifra mayor.”'215

Segun la clasificacion de Mississippi de este sindro-
me, se observé que al tipo 1 le correspondieron ocho
pacientes (38.1%), al tipo 2 once, pacientes (52.4%) y
al tipo 3, sélo dos pacientes (9.5%). En este estudio se
presenta con mayor frecuencia el tipo dos, sin embar-
go no se encontro literatura que describiera este dato
(Cuadro I1).

En el cuadro Il también se describe la relacién del
tipo de sindrome con el antecedente de EHIE. Exis-
te una relacién entre la preeclampsia leve y este sin-

Cuadro lll. Diagnéstico de EHIE al ingreso, tipo de sindrome de HELLP y tipo de complicaciones presentadas.

EHIE Sindrome Complicacion hematoldgica Complicacidon cardiopulmonar Complicacion renal Complicacion hepatica
de ingreso de HELLP Nam. % Nam. % Nam. % Nam. %
Leve Tipo 1 0 0 0 0 0 0 0 0

Tipo 2 1 9.1 0 0 0 0 0 0
Tipo 3 0 0 0 0 0 0 0 0
Severa Tipo 1 2 18.2 2 18.2 0 0 0 0
Tipo 2 2 18.2 0 0 0 0 0 0
Tipo 3 1 9.1 0 0 1 9.1 1 9.1
Eclampsia Tipo 1 1 9.1 0 0 0 0 0 0
Tipo 2 0 0 0 0 0 0 0 0
Tipo 3 0 0 0 0 0 0 0 0

Fuente: Expedientes de archivo clinico.
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drome tipo dos, ya que el 100% de estas pacientes
lo presentaron. Con relacién al diagndstico de pree-
clampsia severa, el 50% de las pacientes presentaron
sindrome tipo 2, el 37.5% el tipo 1y 12.5% el tipo 3; y
las pacientes con diagndstico de eclampsia presenta-
ron el tipo 1 en el 100%.

Se encontrdé que 11 (52.4%) de las pacientes no
presentaron complicacién relacionada con el sin-
drome; sin embargo, el 47.6%, que corresponde a
10 pacientes, si la presentd. Las complicaciones fue-
ron hematoldgicas en el 70%, presentandose tanto
en pacientes con preeclampsia leve, severa como
eclampsia; el 20% presentaron complicaciones car-
diopulmonares y una paciente (10%) presenté com-
plicaciéon tanto renal como hepatica; estas ultimas
se presentan en pacientes con preeclampsia severa
(Cuadro I11).

La literatura refiere que las complicaciones son in-
versamente proporcionales a la cuenta plaquetaria;
por lo tanto, son mas frecuentes y de mayor grave-
dad en pacientes con HELLP tipo 1.53'526 En este es-
tudio se encontré el mismo resultado con un 50% de
complicaciones en el tipo 1.

Al observar la cuenta plaquetaria, se encontré que
45.4% de las pacientes tuvieron cifras menores a 50
mil, el 27.3% con valores entre 50 y 100 mil y el 27.3%
con plaquetas entre 100 y 150 mil (Cuadro IV).

Las complicaciones hematoldgicas se presentaron
en 3 de 8 pacientes (37.5%) que tenian el tipo 1 de

Cuadro V. Cifra de plaquetas.

Cifra de plagquetas Nam. %

< 50,000/mm? 5 45.4
50,000-100,000/mm? 8 27.3
100,000-150,000/mm? 8 27.3
Total 11 100.0

Fuente: Expedientes de archivo clinico del HGO del IMIEM.

Cuadro V. Caracteristicas de complicaciones del sindrome

de HELLP en el puerperio.

Complicaciones Nam. %
Hematoldgica Anemia 5 45.5
Trombocitopenia 11 100
Coagulacion intravascular

diseminada 1 9.1

Cardiopulmonar Tromboembolia 1 9.1
Neumonia 1 9.1

Renal Insuficiencia renal 1 9.1
Hepéatica Insuficiencia hepatica 1 9.1

Fuente: Expedientes de archivo clinico del HGO del IMIEM.
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HELLP, en las pacientes con el tipo 2, dos de 11 pa-
cientes (18.1%) tuvieron alteraciones hematoldgicas,
mientras que en el grupo del tipo 3, una de dos pa-
cientes las presento.

Las complicaciones que presentaron las pacientes
con sindrome de HELLP en puerperio fueron: anemia
en 5 (45.5%), trombocitopenia en 11 (100%), coagula-
cion intravascular diseminada en 1 (9.1%), tromboem-
bolia pulmonar en 1 (9.1%), neumonia en una (9,1%),
insuficencia renal en una (9.1%) e insuficiencia hepa-
tica en una (9.1%). (Cuadro V).

Kahra?’ reporta que la complicaciéon hematoldgica
mas frecuente en este tipo de pacientes, corresponde
a un sangrado clinicamente significativo que requie-
re hemotransfusiones o sus derivados, por lo que en
este trabajo se encontré que son las complicaciones
hematoldgicas con sangrado masivo las mas frecuen-
tes. Esta complicacién de hemorragia masiva se pre-
sentd en siete de 10 pacientes, que corresponden al
70% de todas las complicaciones. De éstas, el 100%
requirié hemotransfusion de hemoderivados (con-
centrados eritrocitarios, plaquetarios y plasma fresco
congelado), datos acordes con lo publicado por la li-
teratura. Las pacientes que presentaron complicacio-
nes hematoldgicas recibieron en promedio por dia
la transfusiéon de dos unidades de concentrados eri-
trocitarios y uno de plasma fresco. Los concentrados
plaquetarios solamente fueron administrados como
indicacidon especifica en algunas pacientes. Ninguna
paciente presentd reacciones secundarias adversas a
hemotransfusion.

La estancia hospitalaria media de estas pacientes
fue de ocho dias, las pacientes con diagndstico de
CID requirieron 15 dias de estancia intrahospitalaria.
La mortalidad fue del 0%.

Otras complicaciones menos frecuentes, citadas
por Kahra,?” no se presentaron en las pacientes du-
rante este estudio.

Ademas de las complicaciones hematoldgicas, se
encontraron las cardiopulmonares, de éstas sélo dos
pacientes las presentaron, que corresponden al 20%
del total de pacientes complicadas durante el puer-
perio con este sindrome.

En el cuadro V se puede observar el tipo de com-
plicaciéon presentada, éstas fueron neumonia basal
y una paciente con tromboembolia pulmonar. Otras
complicaciones referidas por la literatura como de-
rrame pleural, edema pulmonar,? sindrome de distrés
respiratorio del adulto con apoyo de asistencia venti-
latoria, embolismo pulmonar e isquemia miocardica®
no se presentaron en nuestras pacientes.

La falla renal aguda se reporta en el 7% de las pa-
cientes;?™'5 sin embargo, en este estudio se presentd
en un 10% de las pacientes. El diagndstico definitivo
fue de insuficiencia renal aguda, la paciente requirid
diadlisis peritoneal, y como se ha reportado en la lite-
ratura,?® la mayoria de estas pacientes la requieren.

La falla renal aguda se presentd en las pacientes
en el dia uno del puerperio, que corresponde a lo re-
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portado en la literatura, en donde se refiere mayor
frecuencia de presentacidon entre uno y cinco dias
postparto.?® La paciente se manejé con dialisis peri-
toneal durante cuatro dias posteriores al diagndstico.

La unica complicaciéon hepatica presentada en una
paciente fue insuficiencia hepatica, sin presentarse
complicaciones graves como hematoma hepatico
subcapsular, ascitis severa y ruptura hepatica.>%"
Esta paciente fue manejada durante aproximada-
mente cinco dias con buena evolucién, sin presentar
complicaciones mas graves.

No se presentaron otras complicaciones como
edema laringeo, hematoma o infeccién de herida
quirurgica, pancreatitis, hemoglobinuria paroxistica
nocturna o muerte.>"°

Al realizar el andlisis de la evolucidon de las pacien-
tes con este sindrome en el puerperio, se encontré que
el promedio de estancia en la Unidad de Terapia Inten-
siva fue de 4, con un rango de dos a 15 dias maximo.

La evolucién de las pacientes se monitorizé con
base en los resultados de laboratorio, principalmente
la biometria hematica, cuenta plaquetaria, asi como
pruebas de funcionamiento renal y enzimas hepaticas.

Durante el periodo de vigilancia de cada pacien-
te, el recuento plaquetario fue variable. Al realizar el
diagnédstico, todas las pacientes presentaron niveles
bajos; sin embargo, posterior al inicio de tratamiento,
estos niveles mejoraron. Dos pacientes presentaron
trombocitopenia severa, corrigiendo sus cifras con el
manejo establecido en tres y cinco dias posteriores a
su ingreso a terapia intensiva.

El promedio en cuanto a evaluacién en dias de
los resultados de control de laboratorio con cifras
normales en cuanto al recuento plaquetario fue de
cinco dias en 28.5%. En valores de AST fue a los
tres dias con un porcentaje del 33.3 y, por ultimo,
los valores de DHL se encontraron dentro de rangos
normales en el 76.1% en el segundo dia de estancia
intrahospitalaria.

El 100% de las pacientes con complicaciones, en
general, requirieron hemotranfusién de hemoderi-
vados, una paciente requirié mas dias de estancia
intrahospitalaria por presentar complicacién renal y
hepatica.

El control del recuento plaquetario se realizé en
todas las pacientes desde el primer dia de ingreso
a UTI. Sélo ocho de las 21 pacientes presentaron
elevacion de esta cifra en el dia dos de estancia in-
trahospitalaria. Sin embargo, el 61.9% (13 pacientes)
presentd una evolucién mas lenta con resultado del
recuento plaquetario normal en promedio al cuarto
y quinto dia de estancia intrahospitalaria, por lo que
posteriores a la normalizacion de las mismas se egre-
saron de la UTI continuando control en hospitaliza-
cion de puerperio de alto grado.

Se observa que el sindrome de HELLP tipo 3 tuvo
una evolucién mas rdpida que el tipo uno y dos, lo
que va acorde con la literatura,’?'>'> debido a una me-
nor morbilidad sobre todo por las cifras plaquetarias,
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debido a que en los tipos uno y dos se presentan ma-
yores complicaciones y una evolucién mas térpida.

Considerando las cifras de AST (17 pacientes),
80.9% presentaron elevacién por arriba de 70 Ul/L,
considerandose un parametro para el diagndstico,
con mejoria casi inmediata en la mayoria de los casos
al segundo dia de estancia en la UTI.

El mayor porcentaje de las pacientes con eleva-
cion de AST, correspondid a sindrome de HELLP tipo
dos, en nueve pacientes que corresponden a 42.8%,
seguido del tipo uno con 28.5%.

Las cifras de DHL que se presentaron en el mo-
mento del diagndstico fueron elevadas en el 33.3%
de las pacientes, de los cuales, el 71.4% correspondid
a sindrome de HELLP tipo uno y el 28.5% al tipo dos.

CONCLUSIONES

Los principales factores de riesgo asociados a las
pacientes con enfermedad hipertensiva inducida por
el embarazo (EHIE), que desarrollan SH durante el
puerperio, fueron de edad entre 22 a 26 afios con un
promedio de 24 afos, tener tres o mas embarazos;
no se presento relaciéon con el antecedente de EHIE
en embarazos previos y ninguna paciente tuvo ante-
cedente de diabetes mellitus.

La preeclampsia severa como diagndstico de in-
greso se presentd en el 76% de las pacientes que se
complicaron con este sindrome.

El 80.9% de las pacientes se diagnosticaron en la
etapa de puerperio inmediato, el 19.0% en el puerpe-
rio mediato y ninguna en el puerperio tardio.

El sindrome de HELLP tipo 1 se presentd en el
38.1%, el tipo 2 en el 52.4% y el tipo 3 en el 9.5% de
todas las pacientes estudiadas.

Se encontrd una relacién entre la preeclampsia
leve y el sindrome de HELLP tipo 2, ya que el 100%
de estas pacientes lo presentaron; relacionada
con la preeclampsia severa, el 50% de las pacien-
tes presentaron sindrome tipo 2, el 37.5% el tipo 1
y 12.5% el tipo 3 y las pacientes con diagnéstico
de eclampsia en el 100% presentaron sindrome de
HELLP tipo 1.

El 57.1% de las pacientes presenté cefalea al mo-
mento del diagndstico, el 52.4% presentd epigastral-
gia, el 23.8% presentd ndusea y vomito y sélo el 4.8%
presentd alteraciones visuales. Ninguna paciente
presentd ictericia al momento del diagndstico.

El 52.4% de las pacientes no presentaron ninguna
complicacién relacionada con el sindrome de HELLP;
sin embargo, el 47.6%, si las presentaron; de las cua-
les el 70% de ellas corresponden a complicaciones
hematoldgicas, las cuales se presentaron tanto en
pacientes con preeclampsia leve, severa y eclampsia;
el 20% cardiopulmonares y el 10% presentaron com-
plicacién tanto renal como hepatica, con diagndstico
de preeclamsia severa.

El 37.5% de pacientes con sindrome de HELLP tipo
1 presenté complicaciones hematolégicas, un 18.1%
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se presentaron en HELLP tipo 2 y el 50% de las pa-
cientes con HELLP tipo 3 presentaron dicha compli-
cacion. El 100% de las complicaciones pulmonares
se presentaron en pacientes con sindrome de HELLP
tipo 1. Por otra parte, las complicaciones renales y
hepaticas se presentaron en una paciente con sindro-
me de HELLP tipo 3. No se presentaron complicacio-
nes neuroldgicas.

La complicaciéon hematoldégica mas frecuente fue
la anemia en el 70%, el 100% requirié hemotransfu-
sion de concentrado eritrocitario, plaquetario y crio-
precipitado y plasma fresco congelado.

Ninguna paciente presentd reacciones secunda-
rias adversas a hemotransfusiéon y la mediana de dias
de estancia hospitalaria en estas pacientes fue de
ocho dias, con una mortalidad del 0%.

Sélo el 9.5% de las pacientes presentaron compli-
caciones cardiopulmonares, éstas fueron: neumonia
basal y tromboembolia pulmonar.

La falla renal aguda se presenté en el 10% de las
pacientes que presentaron complicaciones. Esta falla
renal aguda se presentd en la paciente en el dia uno
del puerperio, requiriendo didlisis peritoneal, sin pre-
sencia de complicaciones.

Sélo una paciente presenté complicacién hepati-
ca, la cual fue manejada durante 5 dias mostrando
buena evolucién.

No se presentd ninguna defuncién durante el pe-
riodo de estudio.

RECOMENDACIONES

1. Realizar vigilancia estrecha de las pacientes que
ingresan con diagndstico de enfermedad hiper-
tensiva inducida por el embarazo, posterior a la
resolucion obstétrica, con la realizacién de estu-
dios de laboratorio de control (biometria hema-
tica, plaquetas, AST y DHL) durante el puerperio
inmediato.

2. Realizar valoraciéon inmediata por parte del servi-
cio de medicina critica en pacientes con estudios
de laboratorio con alteraciones compatibles con
Sindrome de HELLP.

3. Capacitar al personal médico y de enfermeria para
identificar de manera inmediata las posibles com-
plicaciones que pueden presentar las pacientes
con sindrome de HELLP durante el puerperio.

4. Hacer seguimiento de las pacientes que hayan sido
diagnosticadas con sindrome de HELLP durante
el puerperio inmediato o mediato, durante la eta-
pa del puerperio tardio, con cita a consulta exter-
na para identificar de manera inmediata el posible
diagndstico del mismo.
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