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RESUMEN

El presente frabajo de investigacion estéd referido a las caracteristicas
epidemiolégicas y clinicas del sindrome de HELLP en el servicio de obstetricia del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de Lima, durante el periodo de
agosto del 2004 a agosto del 2005, encontrandose que, la frecuencia de casos
de sindrome de HELLP en relacién al total de nacimientos alcanza un porcentaje
similar a lo encontrado en la literatura internacional; la incidencia del sindrome de
HELLP en relacion a los casos de eclampsia es superior a lo encontrado en otros
estudios; en relacion a la preeclampsia es 3.6%, inferior a lo reportado por
estudios internacionales. La distribuciéon seguln la paridad y edad gestacional, es
similar a lo encontrado en estudios nacionales e internacionales, segun la edad, es
mayor entre 20 y 30 aios. El factor de riesgo asociado con mayor frecuencia, fue
el antecedente de hipertension inducida por el embarazo en gestaciones previas
seguido por la historia familiar de hipertension, y se encuentra estrechamente
condicionado por la edad materna. El tipo de sindrome de HELLP mas frecuente
fue el parcial; las manifestaciones clinicas mas frecuentes, fueron edema, cefalea,
epigastralgia, hipertension arterial e hiperreflexia; mas del 50% de los casos
presentaron hipertension arterial moderada, 18% no presentd aumento de la
presion arterial. Las alteraciones bioquimicas mas frecuentes, fueron el aumento
de la DHL, TGO vy bilirrubina indirecta, ademas de las alteraciones del perfil de
coagulacion; el control prenatal fue adecuado en el 50% de las pacientes. El
farmaco empleado con mayor frecuencia fue el Nifedipino, seguido por el Sulfato
de Magnesio y Metildopa; el hemoderivado usado con mayor frecuencia fue el

paquete palquetario. Todas las pacientes con sindrome de HELLP culminaron su



embarazo en cesarea, teniendo como indicacién en todos los casos el sindrome

de hellp.



hemoderivado one most frequently was the palquetario package. All the
patients with HELLP syndrome culminated their pregnancy in Caesarean,

having like indication in all the cases the syndrome of hellp.



SUMMARY

The present work of investigation is referred to the characteristic
epidemiologists and clinics of the syndrome of HELLP in the service of
obstetrics of the National Hospital Guillermo Almenara Irigoyen of Lima, during
the period of August of the 2004 to August of the 2005, being that, the
frequency of cases of syndrome of HELLP in relation to the total of births
reaches a percentage similar to the found thing in international Literature; the
incidence of the syndrome of HELLP in relation to the cases of eclampsia is
superior to the found thing in other studies; in relation to preeclampsia he is
3,6%, inferior to the reported thing by international studies. The distribution
according to the parity and gestacional age is similar to the found thing in
national studies and international, according to the age, he is greater between
20 and 30 years. The risk factor associate most frequently was the antecedent
of hypertension induced by the pregnancy in previous gestations followed by
the familiar history of hypertension, and it is conditional closely by the maternal
age. The type of more frequent syndrome of HELLP was the partisan; the more
frequent clinical manifestations were edema, migraine, epigastralgia, arterial
hypertension and hiperreflexia; more of 50% of the cases they
presented/displayed moderate arterial hypertension, 18% did not
present/display increase of the arterial pressure. The more frequent
biochemical alterations were the increase of the DHL, TGO and indirect
bilirrubina, in addition to the alterations of the coagulation profile; the prenatal
control was adapted in 50% of the patients. The used drug most frequently was

the Nifedipino, followed by Sulphate of Magnesio and Metildopa; the used
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INTRODUCCION

Hasta la fecha existen controversias en cuanto al diagndstico, manejo y pronoéstico
del Sindrome de HELLP. Se ha informado una alta morbilidad y mortalidad
materna y perinatal asociada a este sindrome por lo que nos interesa de
sobremanera, como futuros profesionales de la Salud, y es nuestra inquietud,
hacer un seguimiento obstétrico a esta patologia, en sus caracteristicas e

implicancias.

El Sindrome HELLP es considerado una de las principales complicaciones que se
presentan en preeclampsia - eclampsia. Sin embargo también se presenta sin
enfermedad hipertensiva del embarazo. El cuadro se caracteriza por una serie de
marcados disturbios biolégicos entre los que sobresalen la hemdlisis, la elevacion
de las enzimas hepaticas y la trombocitopenia acompaifiandose regularmente de
marcado aumento de la bilirrubina (en mas del 60% de los casos) y de las cifras
de proteinuria y en general, puede considerarse que las cifras de tension arterial
no se encuentran exageradamente elevadas y que la presion diastélica no suele
sobrepasar los 110 mmHg. EI sindrome suele desarrollarse en multiparas, siendo
su incidencia de alrededor del 10% en las enfermas con preeclampsia 6
eclampsia, representando entonces, una clara situacién de alarma ya que se
asocia a una mayor morbimortalidad matema y peor evolucién perinatal. La
participacion hepatica y heméatica también se presentan en los cuadros de

preeclampsia y eclampsia, pero en el sindrome de HELLP se observa un mayor



grado de compromiso de la funcionalidad de estos tejidos asi como del rifion, por
lo que puede considerarse al sindrome como una variante en la que predomina la
falla multiparenquimatosa; las manifestaciones clinicas incluyen pues a las
comunmente encontradas en los trastomos hipertensivos del embarazo,
sumandosele una mayor tendencia a padecer trastomos de la coagulacion y
fracaso renal agudo. El sindrome se presenta en el 70% de los casos antes del

parto y alcanza su mayor expresion durante las primeras 24-48 horas posparto.

Nuestro propésito, es aportar en describir algunas caracteristicas de su
presentacion, para asi evitar la deteccion tardia de la misma que implica mayor
morbi-mortalidad materna. En nuestro trabajo de investigacion, de tipo descriptivo
y retrospectiva se estudian los casos de Sindrome de HELLP, que se presentaron
en el periodo de agosto del 2004 a agosto del 2005, en el servicio de Ginecologia

y Obstetricia del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen de lima.

A pesar de que nuestra serie es pequefa guarda similitud con algunos resultados
obtenidos en otros trabajos de la literatura; debemos tener muy en cuenta que
nuestro hospital es un centro de referencia y en esta serie de estudio estan
incluidas pacientes referidas de otros Centros de Salud de menor nivel de

complejidad.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO, JUSTIFICACION Y MARCO TEORICO



1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1. DETERMINACION DEL PROBLEMA

El sindrome de HELLP como complicacién de la preeclampsia y eclampsia,
es una causa importante de morbimortalidad matemo fetal, se debe por ello
conocer sus caracteristicas clinicas y epidemiolégicas para tomar a tiempo

medidas oportunas y adecuadas.

1.2. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

El sindrome de HELLP es una trastorno severo del estado gravido —
puerperal reconocido en relacion con las formas graves de preeclampsia y
eclampsia.

Su observacién clinica supone enfrentar y tratar a una enfermedad en
estado critico, con riesgo de morir 6, en su defecto de sobrevivir con
secuelas potenciales de magnitud y trascendencia imprevisibles. Por elio
resulta importante su estudio, la identificacion de factores de riesgo y
caracteristicas clinico—epidemiolégicas que permitan su prevencién 6
diagnoéstico precoz, asi como el manejo terapéutico general para la
gestante y/o puérpera.

La importancia social radica en que la mortalidad asociada al sindrome de
HELLP es mayor en los paises no industrializados (6), los factores que

contribuyen a estas muertes han sido ampliamente estudiados, sin embargo



las estrategias para prevenirlas dependen de barreras economicas,
sociales, politicas y geograficas, es bien conocido que la ocupacion,
educacién y los ingresos, tienen influencia en la calidad nutritiva del
paciente y en los cuidados prenatales.

La importancia de este estudio radica en que esta destinado a analizar las
caracteristicas epidemiolégicas y clinicas asociadas al sindrome de HELLP,
las cuales son importantes para lograr un diagndstico temprano y manejo

adecuado.

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. OBJETIVO GENERAL
Conocer las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas del Sindrome de
HELLP en el servicio de Obstetricia del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen en pacientes hospitalizadas durante el periodo de

Agosto del 2004 a Agosto del 2005- Lima

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICO
a) Determinar la frecuencia de casos de sindrome de HELLP en relacion al
total de nacimientos y total de casos de preeclampsia y eclampsia en el
servicio de obstetricia del Hospital Nacional Guillermo Almenara de

Lima durante el periodo de agosto del 2004 a agosto del 2005.



b)

d)

Determinar el tipo de sindrome de HELLP méas frecuente encontrado en
el servicio de obstetricia del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen de Lima durante el periodo de agosto del 2004 a agosto del

2005.

Establecer la edad materna, paridad y edad gestacional mas frecuente
asociada al sindrome de HELLP en el Servicio de Obstetricia del
Hospital Nacional Guillermo Almenara lrigoyen de Lima durante el

periodo de agosto del 2004 a agosto del 2005.

Determinar la presencia de factores de riesgo més frecuentemente
asociados al sindrome de HELLP en el Servicio de Obstetricia del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de Lima durante el

periodo de agosto del 2004 a agosto del 2005.

Identificar la sintomatologia y signologia mas frecuentemente asociada
al sindrome de HELLP en el Servicio de Obstetricia del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de Lima durante el periodo de

agosto del 2004 a agosto del 2005.

Determinar la presencia de proteinuria cualitativa y cuantitativa en las

pacientes con sindrome de HELLP del Servicio de Obstetricia del



h)

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de Lima durante el

periodo de agosto del 2004 a agosto del 2005.

Establecer las alteraciones bioquimicas asi como el recuento
plaquetario asociados con mayor frecuencia al sindrome de HELLP en
el Servicio de Obstetricia del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen de Lima durante el periodo de agosto del 2004 a agosto del

2005.

Identificar si el control prenatal fue adecuado en las pacientes.con
sindrome de HELLP atendidas en el Servicio de Obstetricia del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de Lima durante el

periodo de agosto del 2004 a agosto del 2005.

i) ldentificar la medicacion recibida y el uso de hemoderivados en las

)

pacientes con sindrome de HELLP del Servicio de Obstetricia del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de Lima durante el

periodo de agosto del 2004 a agosto del 2005.

Determinar la modalidad de culminacién del embarazo en las pacientes
con sindrome de HELLP en el Servicio de Obstetricia del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de Lima durante el periodo de

agosto del 2004 a agosto del 2005.



CAPITULO I

MARCO TEORICO DE LA INVESTIGACION



2. MARCO TEORICO DE LA INVESTIGACION

21,

2.2

GENERALIDADES

Los trastornos hipertensivos del embarazo como la preeclampsia y la
eclampsia se consideran la primera causa de muerte materna en los
hospitales de Essalud; dentro de esta entidad se ha reconocido al sindrome

de HELLP como una de las complicaciones mas graves (1, 15, 10).

Esta entidad fue descrita inicialmente por Pritchard quien menciond la
hemdlisis, trombocitopenia y otras alteraciones en las pacientes con
toxemia severa; pero es a Weinstein, a quien se le reconoce la
denominacion del acrénimo de HELLP por las iniciales en ingles, de
“hemilytic anemia, elevated liver enzymated, low platelet count”, es decir,

anemia hemolitica, enzimas hepaticas elevadas y plaquetopenia. (15).

CONCEPTO

Es un sindrome de hemdlisis, disfuncién hepatica y trombocitopenia que ha
sido reconocido desde hace muchos afios como complicacion de la
preeclampsia y eclampsia. Weinstein introdujo el término de sindrome de
HELLP en 1982 que significa hemoélisis, elevacion de las enzimas hepaticas
y trombocitopenia (15, 21, 31). En 1993 Sibai elabord los criterios
diagnésticos de esta entidad, definidos de acuerdo a los examenes de

laboratorio. Asimismo definié el término de HELLP parcial en los casos en
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que se presenta al menos una caracteristica de las que mencionaremos a
continuacion (14, 15, 18,19, 21):

HELLP completo

- Hemdlisis

- DHL >=600 U/L

-AST >=70 U/L

- Plaguetas < 100 000/ul.

HELLP parcial

- la presencia de uno o dos criterios.

Definiéndose hemdlisis como la presencia de esquistositos en sangre
periférica, bilirrubina >1,2 mg/dl, disminucion é ausencia de haptoglobina en

plasma (3, 8, 23, 30).

Por otro lado Martin clasificd al sindrome de HELLP en tres clases, de
acuerdo al recuento plaquetario (ante la menor cantidad de plaquetas, la
severidad del cuadro clinico y las complicaciones obstétricas son mayores)

9, 10, 21).

Clase 1: <= 50 000 plaquetas/ul
Clase 2: > 50 000 - <= 100 000 plaquetas/ul

Clase 3: > 100 000 plaquetas/ul
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Se utilizaron ademas las siguientes definiciones para el anélisis de la

investigacion.

Hipertension en el embarazo: es la presencia de presion arterial diastolica
>= 110 mmHg en alguna ocasién ¢ una presién diastdlica mayor de 90

mmHg en dos 6 més ocasiones. (12, 14, 17, 30).

Preeclampsia: clasicamente incluia la triada hipertensién, edema vy
proteinuria, en la actualidad los edemas no se consideran criterio
diagnostico de la preeclampsia debido a su alta prevalencia en la gestacion,
por tanto para hablar de preeclampsia es necesario que exista hipertension
y proteinuria. Para el doctor Rodriguez Molina jefe del Servicio De
Ginecologia Y Obstetricia del Hospital “Reina Sofia” de Cérdova, la no
existencia de proteinuria no descarta el diagnéstico de preeclampsia, pues
puede aparecer en un momento posterior en la evolucion de la enfermedad

(12, 23,24, 30).

Preeclampsia leve: hipertensién arterial mas proteinuria.

- presidn arterial sistdlica mayor 6 igual a 140 mmHg y/o diastélica
mayor ¢ igual a 90 mmHg; 6 bien ascenso de la presién sistolica
superior 6 igual a 30 mmHg en dos tomas separadas por 4 horas; y/o
ascenso de la presion diastélica igual 6 superior a 15 mmHg con
respecto a los valores previos a la semana 20 de la gestacion (12,

17,30).
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- Proteinuria superior a 0.3 gr en orina de 24 horas; 6 0.01 gr/l (2
cruces en tira reactiva) en dos muestras separadas por 4 horas.(

12,23,24,30)

Preeclampsia grave: hipertension arterial mas proteinuria.

- Presion arterial sistélica mayor 6 igual a 160 mmHg y/o diastdlica
mayor 6 igual a 110 mmHg en dos tomas separadas por 4 horas.(
12,30,31)

- Proteinuria superior ¢ igual a 5 gr. en orina de 24 horas; 6 una
proteinuria cualitativa de tres 3 cruces 6 mas, en dos muestras
separadas por 4 horas.(17,18,30)

- También se diagndstica preeclampsia grave en caso de preeclampsia
leve mas uno de los siguientes:

. Oliguria menor de 500 mi/24 horas.

. Alteraciones cerebro visuales (cefalea persistente,
hiperrefiexia 6 clonus, escotomas).

. Epigastralgia

. Edema puimonar.

ECLAMPSIA: Cuadro convulsivo 6 comatoso acompariado habitualmente
de un cuadro de hipertensién que puede aparecer durante el embarazo, en
el parto 6 puerperio inmediato. Si aparece después del parto suele hacerlo

en las primeras 24 horas siendo muy raro luego de las 48 horas (15,30).
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CONTROL PRENATAL: se ha logrado determinar que el control prenatal
es una de las tecnologias en la practica obstéfrica que ha permitido
disminuir la morbimortalidad materna y perinatal. La razén fundamental de
estos resultados es que la consulta de una gestante al profesional de la
salud establece un nexo que permite un conocimiento mas completo y
cercano de las caracteristicas clinicas y psicoldgicas de la gestante, de su
entorno, del estado de crecimiento y desamollo de su feto y una
comunicaciéon mas fluida y oportuna con ella y su familia sobre las
vicisitudes del embarazo, parto y puerperio.

El control prenatal es la evaluacién frecuente y con enfoque de riesgo que
efectia el profesional de la salud en una mujer gestante, vigilando el
bienestar de la embarazada y del producto de la concepcién. Para ser de
calidad el control prenatal debe ser precoz, suficiente, efectivo, oportuno y
con calidez, orientado a la educacion de la gestante, su pareja, y su familia,

asi como a eliminar su ansiedad con el apoyo emocional necesario.

Control Prenatal Adecuado: que es la presencia de cuatro 6 mas
controles prenatales efectuado en la gestante.
Control Prenatal Inadecuado: que es la presencia de menos de cuatro

controles prenatales efectuado en la gestante.



2.3.

14

EPIDEMIOLOGIA

Al revisar la literatura se observa una clara falta de consenso en cuanto a la
incidencia del sindrome de HELLP. Segin la doctora Olga Ravetti la
incidencia de los cuadros hipertensivos asociados al embarazo en los
servicios de obstetricia oscilan entre 5% al 10%, en tanto la incidencia del
sindrome de HELLP varia entre un 4% a 14 % de las hipertensas
embarazadas (29). El doctor Jesus Martinez Félix en su estudio realizado
en el hospital civil de Guadalajara México, con treinta y cinco pacientes,
encontré que el sindrome de HELLP completo se asociaba con eclampsia
en 37.9% y el sindrome de hellp parcial lo hacia en un 35%. Femando
Martinez gineco obstetra de la Universidad Nacional de Colombia encontrd
que la incidencia del sindrome de HELLP era de 9.6 casos por cada 1000

nacidos vivos (23,24)

La edad promedio de las gestantes con sindrome HELLP segun el doctor
Martinez Félix fue de 24 +- 7 afios con edad minima de 15 afios y maxima
de 42 afios. La doctora Susana Barreto en su estudio realizado en el
Instituto Materno Perinatal de Lima — Pera en los periodos de 1999 al 2000
encontré que las edades fluctuaban en un rango de 14 a 45 afios con una
mediana de 34 afos, en su estudio estratificd la edad en tres grupos:
adolescentes (menos de 19 afios), adultas (de 19 a 34 afos), y afiosas (de
35 afnos a mas), encontrando que el mayor porcentaje de pacientes con
sindrome de HELLP se encuentran en el grupo de pacientes adultas con un

valor de 71.33%, debemos destacar que en este estudio las adolescentes
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constituyen un grupo importante que también se debe tener presente en
esta patologia. En un estudio Colombiano realizado por el doctor Femando
Martinez se encuentra que la edad promedio en las pacientes con sindrome

HELLP es de 29.6 afios (23).

Numero de gestaciones En cuanto a este dato encontramos varios
estudios que mencionaremos a continuacioén: el doctor Jesus Martinez Félix
encontré en su estudio que 51% fueron primigestas y 43% multiparas. El
doctor Fermando Martinez encontré que 68 % de las gestantes con HELLP
eran multiparas y 32 % eran primiparas. La doctora Olga Ravetti en una
publicacién realizada en la revista de Posgrado de la Catedra via Medicina
en el 2001 afirma que este sindrome se presenta en un 52 % en

primigestas (23, 24,29).

La edad gestacional promedio encontrada en las pacientes con sindrome
de HELLP, segun el estudio realizado por el doctor Jesus Martinez Félix fue
de 35 +- 4 semanas, con edad gestacional minima de 23 y maxima de 40
semanas. El doctor Femando Martinez encontré una edad gestacional
promedio de 33.5 semanas. En el instituto materno perinatal de Lima —Peru
se encontr6 que las edades gestacionales de los neonatos en base al
Capurro fluctuaban entre 26 a 41 semanas. La doctora Olga Ravetti publica
que la edad gestacional promedio de las pacientes con sindrome de HELLP
se encuentra entre 27 a 36 semanas en un 71%. Segun sibai (1993) 31%

de los casos se diagnostican en el posparto.
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Factores de riesgo : se encuentran asociados al sindrome de HELLP los
siguientes factores de riesgo: historia familiar de hipertension inducida por
el embarazo (HIE), obesidad, diabetes mellitus pregestacional, embarazo
multiple, HIE en gestacién previa, retardo del crecimiento intrauterino
previo, enfermedad del trofoblasto, hipertension arterial cronica,
enfermedad renal, tabaquismo entre otros. Se encontraron antecedentes
de estudios nacionales e internacionales que los mencionaremos a
continuacién: en Lima Pert la doctora Susana Barreto Rivero encontrd que
14% tenian antecedentes de abortos previos, 3% de enfermedad
hipertensiva en embarazo previo, 1.3 % de las pacientes tenian historia de
hipertension arterial cronica asociada, 5.3% de obesidad, 0.6% de
hipertiroidismo. En México el doctor Fernando Romerc Arauz encontré que
82 % de las pacientes con sindrome de HELLP tenian preeclampsia severa,
16 % eclampsia, y 3% hipertensién crénica con preeclampsia
sobreagregada. En Bogota- Colombia el doctor Fernando Martinez encontrd
que 38.5% de las pacientes tenia el antecedente de madre con hipertension
arterial, 16% el antecedente de preeclampsia, y 17% el antecedente de

madre con preeclampsia (23,24).

2.4. PATOGENIA

La disfuncion endotelial como parte del proceso de respuesta inflamatoria

sistémica es la caracteristica méas marcada en el desarrollo de la
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preeclampsia. La hipoxia placentaria resultante de la pobre implantacion
placentaria en la etapa temprana de la gestacion, aumenta la liberacion de
mediadores inflamatorios. Mas aun, la hipoxia placentaria incrementa el
estrés oxidativo, por lo tanto causa activacién de leucocitos circulantes y
liberacion de microfragmentos del sincitotrofolasto en la circulacion
materna. La respuesta inflamatoria matema en preeclampsia depende de la
magnitud del estimulo placentario (definido por el tamario de la placenta y la
extension de la hipoxia placentaria) y la respuesta matera a este estimulo
(susceptibilidad de la madre). Muchos marcadores inflamatorios han sido
encontrados incrementados en preeclampsia, asi como en el sindrome de
HELLP. En preeclampsia, el balance Th1-Th2 muestra un incremento a
favor de la respuesta mediada por Th1, comparada con la gestacion
normal, en la que se observa predominio de la respuesta de Th2 (29,

30,31).

El sindrome de HELLP es una manifestacion especifica a la disfuncion
endotelial durante la gestacién. Es desconocido el motivo del porqué
algunas gestantes preeclampticas desarrollan HELLP y otras no. Se ha
demostrado que Fas, mediador de apoptosis de células hepaticas esta
asociado a sindrome de HELLP. Clinicamente el sindrome de HELLP es un
proceso nosologico dindmico que se caracteriza por exacerbaciones y
subsiguientes remisiones de las anormalidades clinicas y laboratoriales. A
este proceso caracteriza, el dafo hepatico, anemia hemolitica

microangiopética y trombocitopenia (30).
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El dafio microvascular de la intima resulta en activacién plaquetaria,
agregacion plaquetaria y la formacién de microtrombos y depésitos de
fibrinas. Como consecuencia, los gldébulos rojos circulantes son dafiados al
pasar por el lumen estrecho de los vasos causando hemolisis intravascular.
Microscopicamente, la aparicion de pequeriios e irregulares fragmentos de
eritrocitos (esquistocitos) y aquellos contraidos, crenados y desfigurados
gldbulos rojos con proyecciones periféricas espiculadas y policromasia se
observan en el frotis de ldmina periférica, como evidencia de hemdlisis.
Laboratorialmente se halla elevacion de Deshidrogenasa Lactica sérica,
pero ello no refleja con precisién el grado de hemdlisis, es preferido como

marcador la haptogiobina (31).

Las anormalidades histopatolégicas en el sindrome de HELLP son lesiones
parenquimales focales y/o periportales con grandes depdsitos de fibrina a
nivel hepético, como resultado existe un incremento de las enzimas
hepaticas. Un marcador mas sensible de dafio hepético agudo en el
sindrome de HELLP, puede ser glutation-S-transferasa a1-1, dosado a
nivel sérico. Algunas pacientes con sindrome de HELLP y dafio hepatico
marcado llegan a desarrollar hemorragia subcapsular hepética o incluso

ruptura hepéatica, situacién amenazante para la vida (31).
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CUADRO CLINICO

El sindrome de HELLP suele presentar de inicio una sintomatologia
inespecifica, muy frecuentemente de naturaleza digestiva: nauseas,
ocasionalmente vomitos con epigastraigia y/o hipocondralgia derecha,
acompafiada de forma constante con malestar general. La hipertension
arterial severa con cefalea 6 trastornos visuales (doble visidbn 6 visién
borrosa) se asocia en el 50% de los casos. El Dr. Casellas Caro hall6 en su
estudio que 30% de las pacientes presentaban al momento del debut
hipertension arterial leve, y 20 % se hallaba normotensas (15). A
continuacion haremos una descripcion detallada de cada uno de los

sintomas mas frecuentes encontrados en el sindrome de HELLP:

Epigastralgia: Sintoma que se debe a depdsitos de fibrina intrahepaticos
que provocan obstruccion del flujo sanguineo, edema y distension de la
capsula hepatica (29,30). La incidencia de este sintoma es muy variable asi
por ejemplo: el doctor Fernando Martinez encuentra en su estudio realizado
en Bogota Colombia que la epigastralgia se encuentra en el 80% de los
casos, en tanto que su asociacién con vomitos se hallaba en el 44%. La
doctora Olga Ravetti publica que este sintoma se encuentra en el 62% de

las pacientes (23,24).

Cefalea: se presenta en el 46% de los casos segin el Dr. Femando

Martinez (17).
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Edema: a predominio de miembros inferiores, caracterizado por el aumento

reciente de peso se encuentra en 60% de los casos (4),

Vomitos: que se hace presente en el 36 al 46% de los casos (17,23).

Alteraciones visuales: presente en el 24 % de los casos (4,17).

Sangrados: presente en el 5% de los casos segun la Dra. Olga Ravetti

(23).

Asintomaticas: representan el 8% segtin un estudio realizado en Colombia

por el doctor Fernando Martinez (23,24).

Hipertension arterial: La hipertension esta asociada al sindrome de
HELLP en el 50 % de los casos (4) aunque el 30 % la presenta en forma
leve y 20 % pueden estar normotensas. Segun un estudio colombiano 34%
de las pacientes tuvo presion arterial diastdlica menor ¢ igual a 90 mmHg y

7% presentaron cifras tensionales inferiores a 140/90 mmHg (15, 23,24).

Las pacientes con sindrome de HELLP frecuentemente presentan ganancia
de peso con edema generalizado, sin embargo la hipertension severa
mayor de 160/110, no es un hallazgo constante en el sindrome de HELLP,
en un estudio realizado por Sibai 66 de 112 pacientes tuvieron presion
diastélica > 110 mmHg, y el 15% tuvieron presién diastélica < 90 mmHg.
Ademas la hipertension no es obligatoria para diagnosticar el sindrome de

HELLP (30,31).
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Se considera que este sindrome ocurre en alrededor del 10 % de las
gestantes con hipertension inducida por el embarazo severa 6 eclampsia.
Sin embargo, puede aparecer con hipertension leve 6 aun sin hipertension,
plaguetopenia leve, alteracién minima de enzimas hepdticas y escasa
disfuncién renal, para luego progresar rapidamente al grave sindrome de
HELLP y sus consecuencias de desprendimiento prematuro de placenta,
coagulacién intravascular diseminada, edema pulmonar, insuficiencia
respiratoria aguda, rotura de hematoma subcapsular hepatico, eclampsia y

muerte (2,10,11,31).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El dato semiolégico del sindrome de HELLP, como hemos descrito suele
ser insidioso e inespecificos por lo que no es infrecuente la consulta a otros
especialistas, con el retraso en el diagndstico y las consecuencias que
sobre la Morbimortalidad matemo fetal ello comporta. Es pues necesario un
alto grado de sospecha clinica para su diagnéstico. La confirmacion se

realiza mediante la practica de analitica sanguinea.

 Hemograma: Hay una anemia hemolitica microngiopatica aguda
con presencia de blastos, puede haber presencia de leucocitosis

con desviacion izquierda.



22

. Lamina Periférica: Hay hipocromia, anisocitosis, células dianas,
esquitocitos y otras alteraciones.

« Creatinina y Urea: Suelen estar elevadas en 20 % de los casos
‘como elementos de fallo renal agudo.

« Bilirrubina: Elevada a expensas de la indirecta como sindénimo de
la presencia de uﬁ proceso hemolitico.

o Enzimas: Constituyen uno de los elementos bioquimicos a tener
en cuenta, segun un estudio colombiano realizado en 1999 los
valores promedio dia de las enzimas tuvieron un pico maximo el
dia del parto observandose a partir de ese momento un descenso
progresivo. En este estudio también se encontrd que las pacientes
con TGP mayor 6 igual a 500 UI/L tienen 37 veces mas riesgo de
morir que las que presentan valores inferiores. Igualmente los
valores de la TGO superiores 6 iguales a 850 UI/L incrementan el
riesgo de muerte en 33.5 veces (17). Para el diagndstico se

sindrome de HELLP se tendran en cuenta los siguientes valores:
TGO: Muy elevada > 70 U/l
LDH: >600 U/l determina la fragmentacién de eritrocitos.

- Perfil de coagulacion: Hay reduccién del conteo plaquetario <100
x10 3/mm con prolongacion del tiempo de sangria. El estudio
realizado por el doctor Femando Martinez y colaboradores en

Bogota (24) se encontr6é que 56% de las pacientes presentaron un
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recuento plaquetario menor a 50 000/ul. la relacién directa entre los
bajos recuentos plaquetarios y el incremento del riesgo se
evidencia al encontrar que todas las pacientes que fallecieron en
este estudio tenian recuentos plaquetarios menor de 50000/ul (17).
No debemos olvidar que en el sindrome de HELLP no hay una
verdadera insuficiencia hepatica y la funcion del higado se
mantiene con tiempo de protrombina y fibrindgeno normales salvo
que exista coagulacion intravascular diseminada (23,24).

« Proteinuria cualitativa: el grado de proteinuria puede no reflejar el
grado de severidad de la enfermedad puesto que sé6lo es positivo
en las tiras semicuantitativas en el 9% de los casos (4).

« Estudios de Imagen: Se recomienda realizar T.A.C. en aquelias
pacientes que presenten sospecha de complicacion, pudiéndose
hallar Hemorragia hepatica intraparenquimatosa, infartos vy
hematomas hepaticos subcapsulares. En la ecografia puede
corroborarse la presencia del derrame y un higado
con aumento en su ecogenicidad. El ultrasonido es la prueba mas
util para observar el crecimiento y desarrollo fetal. En las gestantes
con sindrome de HELLP asi como en los casos de hipertension
inducida por el embarazo se encuentra retardo del crecimiento
intrauterino, perfil biofisico con puntaje bajo, envejecimiento

prematuro de la placenta y oligohidramnios (31).
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DIAGNOSTICO
El diagndstico del sindrome de HELLP es hecho sélo por parametros
laboratoriales. Sibai et. Al. establecié criterios de laboratorio para el
diagnéstico y brindé parametros de clasificacion para discusiones
posteriores (15, 23, 24,31):

a. Demostracion en lamina periférica de hemalisis

b. Bilirrubina total >1.2mg/dI

c. DHL > 600 U/L

d. TGO > 70 U/L

e. Recuento de plaquetas < 100 000 /mm

Existen subclasificaciones de HELLP segin el nadir del valor de
trombocitopenia, util para predecir la evolucion, la rapidez de recuperacion
matema, riesgo de recurrencia del sindrome, resultado perinatal y

plasmaféresis. Asi hay tres clases, segun Martin et. Al. (29):
CLASE 1. Plaquetas < de 50 000
CLASE 2. Plaquetas 51 000 - 100 000

CLASE 3. Plaquetas 101 000 - 150 000
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Debe tenerse en cuenta que el prondstico materno se asocia mas al grado
de hemdlisis y elevacibn de enzimas hepaticas que al grado de

trombocitopenia.

El sindrome de HELLP es diagnosticado segin el doctor José Romero
Pacheco por la presencia de esquistocitos en sangre periférica,
deshidrogenasa lactica > 600 mg/dl, bilirubina > 1.2 mg/dl, aspartato
aminotrasferasa mayor de 70 Ul/, y plaquetopenia menor de 100 000/ml.
También se ha asociado el sindrome de HELLP a hipocalcemia e
hipermagnesemia, habiéndose encontrado que el calcio ionizado disminuye

incluso durante la pre-eclampsia (10, 11,15).

El diagnéstico de anemia hemolitica requiere por o menos de dos de los
siguientes criterios: alteraciones de la lamina periférica (esquistocitos),
elevacion de la bilirrubina sérica mayor de 1.2 mg/dl, disminucién de la
haptoglobina, disminucién significativa de los valores de hemoglobina sin
evidencia de perdida de sangre. La elevacion de las enzimas hepéticas se
consideran diagnésticas de hemdlisis cuando la aspartato aminotrasferasa
6 la alanino aminotransferasa se elevan dos veces por encima de su valor
normal, la elevacion de la lactato deshidrogenasa dos veces por encima de

su valor normal también nos indica la presencia de hemolisis severa (29).
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El sindrome de HELLP muestra una amplia variedad de manifestaciones,

pero otros padecimientos pueden simulario. Las enfermedades como

sindrome de HELLP, preeclampsia, eclampsia e higado graso agudo

comparten muchas anomalias de laboratorio. El conocimiento de las cifras

de laboratorio seleccionadas durante la evolucién de la paciente facilita la

discriminacion entre ellas. Otros trastornos que pueden semejar el

sindrome de HELLP son la purpura trombocitopénica trombética (TTP) y el

sindrome urémico hemolitico, en la tabla N°2 se presenta la diferencia entre

estas patologias y el sindrome de HELLP

Tabla N° 2: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL SINDROME DE

HELLP

I TTP

|HELLP

1HUS

‘?Avpériciérn‘ -

[2do-3er Trim

‘2do-gerTim

{ Postparto 5

[HTA |+ | ++ [
| Conteo | Muy Disminuido | Disminuido | Disminuido
| Plaquetas :

|LDH Sérica

'Elevada

|Elevada

: Elevada

! Transaminasas

iNormales

Muy Elevadaé

. Nomales

| Creatinina Sérica

Normal

{ Elevada

tMuy Elevada

|

| Antitrombina

Normal

f Disminuida

| Normal 5

| Alteraciones

' Neurolégicas

I ++++

1+

1+

Terapéutica

IPlasma

? Esteroides

| Plasma
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TTP: Parpura Trombocitopénica Trombética
HELLP: Sindrome de HELLP

HUS: Sindrome Hemolitico Urémico

HTA: hipertension arterial

LDH: lactato deshidrogenasa

El diagnéstico diferencial también debe establecerse con la insuficiencia
hepatica aguda del embarazo, pancreatitis aguda, sindrome
antifosfolipidico, colecistitis, herpes simple diseminado, hepatitis viral
fulminante, sindrome urémico hemolitico, shock séptico 6 hemorragico,
purpura inmune trombocitopénica, y finaimente con lupus eritematoso

sistémico (29, 30, 31).

2.9. COMPLICACIONES

Las complicaciones se hacen presentes en el 30% de las pacientes siendo
las de mayor frecuencia la falla renal (15%), edema pulmonar (9%),
trastorno de la coagulacién (7%) (14,17). La falla renal se definié en
presencia de oliguria, anuria y severa reduccién de la funcion renal.
Trastomo severo de la coagulacion se definié como plaquetas menores de
100 000, tiempo de protrombina mayor de 14 segundos, y tiempo parcial de

tromboplastina mayor de 40 segundos (10, 15, 23, 24).
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Insuficiencia renal aguda: se define como la situacion clinica y de
laboratorio donde existe una disminucién rapida de la funcion renal con
elevacion progresiva del nitrdgeno urinario sanguineo y elevacion de la
creatinina sérica, caracterizada por gasto urinario menor de 479 mi/dia,

BUN mayor de 100 mg/dl y creatinina sérica mayor de 3.5 mg/di (10,12).

La presencia de coagulacion intravascular diseminada en este sindrome es
controvertida, el tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPa), la
protrombina y el fibrinogeno se hallan dentro de rangos normales; sin
embargo, se han detectado cifras bajas de fibrinogeno y aumento de los
productos de degradacion de la fibrina en un 38% de las pacientes que

sugeririan CID (4,5).

Segun estudio realizado por Sibai, en una serie de 442 pacientes con
sindrome de HELLP, se presentaron las siguientes complicaciones: CID
(21%), DPP (16%), Insuficiencia Renal Aguda (8%), Ascitis Severa (8%),
Edema pulmonar (6%), Derrame pleural (6%), Edema cerebral (1%),
Desprendimiento de retina (1%), Edema laringeo (1%), Hematoma
subcapsular hepatico (1%), Distres respiratorio agudo (1%), Muerte

matema (1%).

Otras complicaciones menos frecuentes:

La rotura hepatica: cuadro extremadamente grave que se presenta en el 1
% de las casos (4,5) y se acomparia de hemorragia severa mas shock, que

requiere cirugia de urgencia y transfusiones masivas (4, 5, 6).
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Hemorragia hepatica intraparenquimatosa, infartos y hematomas hepaticos
subcapsulares que se determinan por medio de la tomografia computada 6
ultrasonido, hemorragia hepatica sin rotura son también complicaciones
posibles, de menor gravedad que la anterior y que por lo general, pueden
ser manejados de forma conservadora con transfusion de productos

sanguineos (4, 6).

En el Instituto Materno Perinatal de Lima se realizé6 un estudio en 1999
encontrandose que muchas pacientes presentaron mas de una
complicacion siendo las mas importantes las de compromiso renal (14,

17,26).
TRATAMIENTO

Toda gestante hipertensa con complicaciones hematolégicas debe ser
tratada como si el proceso estuviera inducido por el embarazo. Por
consiguiente, ello implica la extraccién del feto, y en la mayoria de los casos
la paciénte mejora rapidamente tras el parto (13, 14, 17, 23, 26). El plan de

tratamiento de las pacientes con sindrome HELLP incluye lo siguiente:

A. MEDIDAS GENERALES

- Control de la presién arterial cada 5 minutos hasta la estabilizacion
del cuadro, luego control horario.
- Exploracién general: neurolégica, auscultacion cardiopulmonar,

valoracion de edemas y petequias.
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- Suero fisiolégico 6 ringer lactato 100-150 mi/h. El uso de liquidos
debe ser restringido y administrarse segin las necesidades por el
peligro de insuficiencia renal cronica que muchos de estos casos
desarrollan.

- Sonda vesical para el control de diuresis y balance hidrico.

- Reposo en decubito lateral izquierdo.

Monitorizacion central, en caso de edema pulmonar y oliguria.

B. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

B.1. ANTIHIPERTENSIVOS:

Se utilizan diferentes antihipertensivos para al control de la presion
arterial en las pacientes con sindrome de HELLP siendo en orden
de frecuencia los siguientes: nifedipino 62%, captopril 41%,
hidralazina 41%, metoprolol 34%, nitroprusiato 14%, prasozin y

amlodipina en 10% (17,26).

Se debe tener en cuenta que el flujo sanguineo Utero placentario
se encuentra profundamente disminuido, por lo tanto al usar los
hipotensores y bajar la presion arterial agresivamente , se reduce
aun mas el flujo (4,6,31). El doctor José Pacheco recomienda tratar
solo las presiones diastdlicas mayores 6 iguales a 100 mmHg,
salvo casos de incrementos de la diastblica asociados a proteinuria

y/o edema severo ¢ sintomatologia neurolégica premonitoria de
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eclampsia 6 en adolescentes que recientemente tuvieron

diastélicas menores o iguales a 70 mmHg (31).

Los bloqueadores de los canales de calcio: el Nifedipino influye en
la concentracion de calcio citoplasmatico libre y de muchos
mecanismos presores de la célula muscular lisa. Es eficaz en
reducir la respuesta presora a la angiotensina I, lo que sugiere el
compromiso del calcio libre intracelular en la respuesta vascular a
los agentes presores del embarazo y respalda su empleo en el
tratamiento de la hipertension inducida por el embarazo, con el
objetivo de proteger a las arterias y arteriolas de trastornos
funcionales y de dafio estructural. El efecto hemodinamico principal
del Nifedipino es la caida de la resistencia periférica, sin alterar el
metabolismo lipidico y glacido y sin efectos secundarios serios
sobre la madre y el feto (3, 4, 31). Se tiene amplia experiencia con
el empleo de este farmaco en casos de elevaciéon aguda de la
presion arterial. En los casos en que no se termina la gestacion de
inmediato el Nifedipino se usa a dosis de 10 mg VO. 3 veces por
dia, aunque se reporta dosis terapéuticas de 10 a 30 mg via oral

cada 6 a 8 horas (3,31).

La Alfa-Metildopa 750 mg a 2 g via oral/dia y la hidralazina 50 a
150 mg via oral/dia estan reservadas preferentemente para el
manejo de la hipertensidon crénica. Tratamientos cortos con

metildopa en el Gltimo trimestre en la hipertension inducida por el
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embarazo reducen la presiéon arterial materna y la frecuencia
cardiaca, sin efectos adversos en la hemodindmica Uutero

placentaria y fetal (3, 4, 31).

La terapia matema con beta bloqueadores pueda que no tenga
efectos adversos sobre los bebes con peso muy bajo (3, 4, 31). El
uso del labetalol en la hipertensidn arterial leve reduce tanto la
presion arterial maxima antes del trabajo del parto como la
proteinuria. Sin embargo la duracion del embarazo no se prolonga
significativamente, por lo que no parece apropiado para la terapia
en la hipertensién inducida por el embarazo de aparicién tardia

9,31)

B.2. ANTICONVULSIVANTES:

- Sulfato de Magnesio es la droga de eleccién para prevenir y
controlar las convulsiones en caso de que
aparezcan ademas de coadyuvar al tratamiento hipotensor
(24).

- Diacepan: 40 mg EV en bolo, continuar luego con perfusion de

10 mg/h (17,24).

Algunos neurdlogos norteamericanos cuestionan la eficacia
anticonvulsivante del Sulfato De Magnesio y recomiendan la
Fenitoina. Administrada en dosis de inicio de 1000 mg infundida

en un periodo de una hora, seguida de 500 mg oral 10 horas
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mas tarde, resulté inferior que el Sulfato De Magnesio para Ia

prevencién de eclampsia en gestantes hipertensas (31).

B.3. LOS HEMODERIVADOS:

Se cree que las mujeres con preeclampsia de benefician de la
expansion del volumen con cristaloides 6 coloides (4,31). Sin
embargo el beneficio es transitorio, pues la vasculatura en esta
patologia se caracteriza por escape a través de los capilares de
proteinas plasmaticas y fluido intravascular al espacio extracelular
(3,31). Durante el trabajo de parto, es prudente disminuir la infusion
de cristaloides alrededor de 100 ml por hora, aun si existe oliguria,

para evitar edema pulmonar pos parto (31).

La expansién de volumen plasmatico se realizara con solucién de
cristaloides 6 de preferencia con albumina, sangre fresca 6

plaquetas, que ademas corregiran la coagulopatia.

No se harén transfusiones de plaquetas, a no ser que el recuento
plaquetario sea inferior a 20000/mm2, & menor de 40000/mm2 si la
paciente presenta signos de alteracién de la hemostasia. Si es
necesario hacer transfusién de plaquetas, cada unidad
administrada aumentard el recuento plaquetaric en,
aproximadamente, 10000/mm2. Dado que el objetivo de lograr un
aumento del recuento plaquetario de aproximadamente

50000/mm2, suele ser util con transfundir 5 U de plaquetas. El
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tiempo de supervivencia de las plaquetas transfundidas a un
receptor del que se supone no estd inmunizado, depende de la
gravedad de la enfermedad. Después de extraer el feto, el recuento
plaguetario pemmanece inicialmente bajo, pero aumenta
rapidamente después del tercer dia de postparto. No es infrecuente
encontrar recuentos plaquetarios superiores a las 6000000/mm2

hacia el séptimo u octavo dia de posparto (23,26)

B.4. ANTITROMBOTICOS:

7

Se pueden utilizar la aspirina a dosis bajas 6 el dipiramol, la

heparina, la vitamina K, inhibidores de la sintetasa y tromboxanos.
B.5. CORTICOIDES EN EL SINDROME DE HELLP:

Magaany otros autores reportan el uso de esteroides cada 12
horas (Dexametasona 6 Betametasona), el régimen indicado segun
un estudio realizado en la Universidad de Virginia es de 12 mg 2
veces al dia (cada 12 horas)con preferencia la Betametasona
por via IM. Esto conduce a un decrecimiento de los niveles de
Fosfatasa Alcalina cerca de un 10 % diariamente y aumento
del recuento plaquetario, reduccion de LDH y TGO. En revisiones
recientes se ha cuestionado cuél de los corticoides sintéticos es de
eleccion, sobre la base tedrica de que la prednisolona y la
metilprednisolona no pasan la barrera placentaria, estos serian de

eleccion; mientras que la dexametasona y la betametasona, por
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pasar la barrera placentaria serian de indicacion fetal. Los
corticoides, segun estudios reducen a corto y largo plazo también

la necesidad de hemoderivados (31).

2.11. TERMINACION DEL EMBARAZO

La terminacién del embarazo en el sindrome de HELLP se hara de la

manera siguiente:

a) Si el feto es maduro, terminar el embarazo. Si el feto esta bien y las

b)

condiciones del cuello uterino son favorables, se iniciara la
induccidon con oxitocina inmediatamente, a no ser que exista
contraindicacion para el parto vaginal. Los cambios en el cuello
uterino deben aparecer poco después de comenzar la induccion. Si
se prevé que el parto va a prolongarse mas de 12 horas tras el
comienzo de la induccién es preferible realizar cesarea (17, 23, 26,
31). Si hay sufrimiento fetal & retardo del crecimiento intrauterino,
también se evitara la induccién prolongada y se preferira la cesarea

(31).

Si el feto no es maduro, es preciso determinar la condicion fetal
por sus movimientos (mas de 8 a 10 por dia), por ultrasonido
(biometria fetal, perfil biofisico, maduracion prematura de la

placenta, volumen de liquido amniético, velocimetria doppler), por



36

monitorizacién electronica, amnioscopia. La maduracién pulmonar
generalmente ocurre en 3 a 5 dias en un feto con sufrimiento, por
lo que no es indispensable el uso de corticoides. Todo cuadro
hipertensivo en el tercer trimestre acelera la produccion de
glicocorticoide fetal y la maduracion pulmonar (31). Sin embargo,
en todos los casos se usa para acelerar la maduracién pulmonar,
porque, la terminaciéon inmediata del embarazo esta indicada sin
importar la edad gestacional, si la hipertension severa persiste

después de 24 a 48 horas de tratamiento.

El parto de una paciente con sindrome de HELLP estd asociado a
numerosas complicaciones potenciales que incluyen hemorragia post
parto, hematoma vaginal/vulvar para partos vaginales, hematomas en la
herida operatoria de las cesareas e infecciones resultantes de

inducciones prolongadas (17,18).

Respecto a la forma de cuiminaciéon del embarazo se han encontrado
estudios nacionales: en el instituto materno perinatal 90.7% de los casos
fueron por cesarea encontrandose un asociacion significativa entre el
tipo de parto y el diagnéstico de la patologia hipertensiva, siendo la
mayor proporcion de cesareas en las pacientes con preeclampsia

severa y sindrome de HELLP (26).
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3. DISENO METODOLOGICO

3.1.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Retrospectivo, descriptivo y transversal

El presente trabajo se basa en una serie de datos recolectados durante un
periodo de tiempo anterior (retrospectivo) teniendo como principal
caracteristica la descripciéon detallada de los hallazgos (descriptivos) para

confrontarlos con lo que se describe en la literatura.

A su vez los casos son estudiados en un determinado momento dentro del
tiempo (transversal), no se realizd seguimiento de los mismos, debido a que
una vez dadas de alta, las pacientes, por normas de la institucion, tienen
derecho a un solo control en el hospital Guillermo Almenara Irigoyen,

siendo sus posteriores controles en sus respectivos Hospitales de origen.

3.2. AMBITO DE ESTUDIO

3.3.

El presente trabajo de investigacién se lievo a cabo en el servicio de
Obstetricia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen EsSalud —
Lima. Este hospital es de nivel IV, lo que significa el nivel de mayor
complejidad de los hospitales de Essalud del Per( centro de referencia de

todo el Pery,

PERIODO
El presente trabajo de investigacion se realizé durante los meses de agosto

del 2004 a agosto del 2005.
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UNIDAD DE ESTUDIO

Todas aquellas pacientes que ingresaron al servicio de Obstetricia del
HNGAI con el diagnéstico de Sindrome de HELLP 6 que dentro de su
evaluacién tuvieron como diagnéstico Hipertensiéon inducida por el

embarazo y presentaron el sindrome.

CRITERIOS DE INCLUSION

Entre los criterios de inclusion para el estudio se tuvo en cuenta a las
pacientes que ingresaban con los diagndsticos de hipertension gestacional
no proteinurica, preeclampsia/eclampsia u otros trastornos hipertensivos
asociados al embarazo 6 puerperio y que durante su estancia hospitalaria
se documenté el diagnéstico de sindrome de HELLP. El criterio de caso se

cumplié cuando presentaban evidencia inequivoca de:

HELLP COMPLETO

. Plaguetas menores de 100 000 / ml
. DHL mas de 600 Ul/L

.GOT mayora70 UL /L

. Bilirrubina mayor de 1.2 mg/di
HELLP PARCIAL

. 1 6 2 de los criterios mencionados.
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3.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

3.5.

3.6.

Entre los criterios de exclusién se tuvo a pacientes con enfermedades
previamente establecidas sean estas hepaticas, renales, inmunoldgicas,
cardiacas, etc. Que interfieran en el cuadro clinico patoldgico del sindrome
de HELLP. También se excluyeron aquellas historias clinicas que no

presentaban datos completos.

UNIVERSO Y MUESTRA

Respecto al universo, se trabaj6é con 18 historias clinicas de pacientes con
diagnéstico de sindrome de HELLP durante el periodo de estudio; de las
cuales luego de aplicarse los criterios antes mencionados sélo quedaron 16
historias clinicas que cumplen con los requisitos pre-establecidos. Las
historias clinicas no tomadas en cuenta se debieron a que los datos no eran

completos.

INSTRUMENTO

Se emple6 como instrumento para la obtencion de los datos una ficha de
recoleccion estadistica de datos, que el hospital Guillermo Almenara
Irigoyen a validado con diversos estudios realizados previamente, la cual
consigna las siguientes variables matemas: edad matemna, gestacion,
paridad, edad gestacional, factores de riesgo, sintomatologia, la presencia
de hipertension arterial al ingreso & previo al tratamiento hipertensivo,

laboratorio(DHL, TGO, B.l, Haptoglobina, Dimero D. Acido Urico). control
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prenatal, hospitalizaciones antericres por preeclampsia, via del parto y
medicacién recibida incluyendo drogas hipotensoras, Sulfato De Magnesio,
Corticoides Hemoderivados: de las pacientes incluidas en el estudio segun

los criterios de seleccion ya senalados.

Se emple6 como fuente principal de informacién el libro de registro de
pacientes gestantes hospitalizados en el servicio de Obstetricia del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de Lima para la
identificacién de las respectivas historias clinicas y la posterior revision
detallada de las mismas. Se contd para este fin con el apoyo del personal

encargado del servicio de Archivo de Historias Clinicas del Hospital

3.7. ANALISIS ESTADISTICO
Los datos obtenidos, a partir de las historias clinicas revisadas, en nuestra
ficha de recoleccidén de informacién fueron procesadas usando el programa
de Microsoft Office, Excel v 6.0 para la elaboracion de base de datos. Los
resultados se presentan en tablas, graficas e histogramas de frecuencia
utilizando como medidas de frecuencia rangos y porcentajes. Para evaluar
la diferencia observada entre dos proporciones de caracteristicas maternas

se utiliza la prueba de Chi cuadrado con nivel de confianza de 95%.

Se ha utilizado el estadistico Chi-cuadrado, para la prueba no paramétrica
en concordancia con la naturaleza de la presente investigacion, donde se

manejan variables cualitativas, esto es, variables que carecen de unidad y
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por lo tanto sus valores no pueden expresarse numéricamente. Los valores
de estas variables son categorias que solo sirven para clasificar elementos
del universo de estudio. Obviamente también pueden utilizarse para
variables cuantitativas, transformandolas previamente en variables

cualitativas ordinales.
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4.1. COMENTARIO PRELIMINAR:
El presente trabajo de investigacion fitulado “Caracteristicas clinico-
epidemiologicas del sindrome de HELLP en el servicio de obstetricia del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de Lima”, fue llevado a cabo
en el servicio de Gineco Obstetricia del nosocomio en menciéon entre los

meses de Agosto 2004 — agosto 2005.

Esta institucién es un hospital de cuarto nivel que atiende a la poblacion
limefna transferida de los policlinicos que pertenecen a la red almenara,

ademas a la poblacion transferida de todo el pais.

La enfermedad hipertensiva del embarazo (EHE) en su gama de
preeclampsia severa, eclampsia y Sindrome Hellp constituyen una causa
importante de morbimortalidad materna y perinatal. Si bien su etiologia no
esta del todo definida es importante que el manejo de éstas esté basado en

su fisiopatologia y en esquemas terapéuticos protocolarizados.

Es necesario que se realice una deteccion mas temprana de las gestantes
con preeclampsia severa a fin de disminuir los resultados perinatales

adversos.

La poblacion que acude al Hospital Guillermo Almenara, presenta
caracteristicas sui generis de ser extrapolada a nuestra poblacion por ser

fundamentalmente hospital de referencia, se trataron de identificar ciertas
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caracteristicas de los pacientes que acudieron con dicho diagnostico a
nuestro servicio.

Nos valdremos para el andlisis de tres parametros, las estadisticas a nivel
internacional y dos estudios realizados a nivel nacional: 1) Hospital
Nacional Cayetano Heredia (HNCH) periodos 1991-1997 “Mortalidad
matema y perinatal en el sindrome de Hellp™ con una muestra de 20
pacientes 2) Instituto Matemo Perinatal de Lima (IMP) 1999-2000
“Caracteristicas materna y resultado neonatal en pacientes con
preeclampsia, eclampsia y sindrome de Hellp”™ con una muestra de 21

pacientes y bibliografia intemacional.
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CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE
HELLP EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIMA

AGOSTO 2004 - AGOSTO 2005
GRAFICO N° 1
NUMERO DE CASOS DE SINDROME DE HELLP EN RELACION AL TOTAL DE

NACIMIENTOS

|
SINDROME HELLP h16 (0.58%) '

|

EcLAVMPSIA [J109  (3.9%)

l
9 (15.9%)

PREECLAMPSIA [, -

TOTAL DE PARTOS | =" " " =

0 500 1000 1500 2000 2500 3000
NUMERO DE CASOS

FUENTE: Libro de ingresos y egresos de historias clinicas del servicio de
obstetricia del HNGAI y ficha de recoleccién de datos.

INTERPRETACION

En este grafico se aprecia que durante el periodo de agosto del 2004 a agosto del
2005 hubo un total de 2744 (100%) partos de los cuales se reportaron 439 (15.9%)
casos de preeclampsia, 109 (3.9%) casos de eclampsia, y 16 (0.58%) casos de

sindrome de HELLP.
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DISCUSION:

La incidencia del sindrome de HELLP en relacién al total de nacimientos varia de
0.17% a 0.85% en la literatura internacional (6), en estudios mexicanos de 0.6 a
1.3% (11, 26), en Bogota es de 9.6 por cada 1000 nacimientos (24). En nuestro
estudio se encontrdé una incidencia en relacién al total de nacimientos de 0.58%,
similar a lo reportado por la literatura internacional pero ligeramente inferior a lo

encontrado en estudios mexicanos.



CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE
HELLP EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIiMA

AGOSTO 2004 - AGOSTO 2005
GRAFICO N° 2
INCIDENCIA DEL SINDROME DE HELLP EN RELACION LOS CASOS DE
ECLAMPSIA

147

100

|OECLAMPSIA OHELLP |

FUENTE: Historias clinicas del HNGAI y ficha de recoleccién de datos.

INTERPRETACION

En el grafico se muestra que del total de las 109 pacientes diagnosticadas con

eclampsia 14.7 % presentaron el sindrome de HELLP.

48
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DISCUSION

Se ha estimado una incidencia del sindrome de HELLP en la eclampsia entre 2-
12% la cual varia en diferentes poblaciones, sin embargo en estudios mexicanos
el sindrome de HELLP se encuentra asociado a eclampsia en 37.9% de los casos;
en nuestro estudio el sindrome de HELLP se encuentra asociado en un 14.7% de
los casos, porcentaje relativamente mayor al encontrado en el comin de los
reportes de la literatura mundial, probablemente esa diferencia radique en que
nuestro estudio se realizé en un hospital de referencia; pero inferior a lo reportado

en México, lo cual probablemente esta asociado a un mejor control prenatal.
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CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE
HELLP EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIMA

AGOSTO 2004 - AGOSTO 2005
GRAFICO N° 3
INCIDENCIA DEL SINDROME DE HELLP EN RELACION A LOS CASOS DE

PREECLAMPSIA

FRECUENCIA
PORCENTUAL

PREECLAMPSIA SINDROME DE HELLP

FUENTE: Historias clinicas del HNGAI y ficha de recoleccién de datos.

INTERPRETACION
En el grafico se observa que del total de casos de preeclampsia 3.6% presentaron

el sindrome de HELLP.
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DISCUSION:

Estudios cubanos informan que la incidencia del sindrome de HELLP en relacion a
los casos de preeclampsia es de 4% a 19%, en Bogota de 4 a 12%. En nuestro
estudio se encontrd que la incidencia del sindrome de HELLP en relaciéon a los
casos de preeclampsia es de 3.6%, no se encontraron al respecto estudios

nacionales que permitan su comparacion.
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CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE
HELLP EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIMA

AGOSTO 2004 - AGOSTO 2005
GRAFICO N° 4

TIPOS DE SINDROME DE HELLP

PORCENTAJE

PARCIAL COMPLETA
TIPO DE HELLP

FUENTE: Historias clinicas del HNGAI y ficha de recoleccion de datos.

INTERPRETACION
En cuanto a los tipos de HELLP se evidencia que en las pacientes estudiadas 56

% presentaron HELLP parcial y 44 % presentaron HELLP completo.
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DISCUSION:

En el Instituto Matemo Perinatal de Lima Peru se encontré que el sindrome de
HELLP completo representaba el 64.7% de los casos mientras que el HELLP
parcial el 35.3% (36). En nuestro estudio se encontrd que el HELLP parcial
representa el 56% % y el HELLP completo el 44%, similar a lo encontrado en el
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el 2003. No se encontraron

reportes internacionales al respecto, para su comparacion.



54

CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE
HELLP EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIMA

AGOSTO 2004 - AGOSTO 2005
GRAFICO N° 5

DISTRIBUCION SEGUN EDAD MATERNA
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FUENTE: Historias clinicas del HNGAI y ficha de recoleccion de datos.

INTERPRETACION

En este grafico se hace referencia a la distribucién de las pacientes segun la edad
materna observandose que ninguna paciente tenia menos de 20 afos, 32 % de
20-25 afnos, 25 % de 26-30 arios, 31 % de 31-35 afios, 6 % de 36-40 arios, y 6 %

mayor de 40 afios.
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DISCUSION:

En cuanto a la relacion entre el Sindrome de HELLP y el grupo etareo la literatura
internacional menciona como edad promedio 25 afios. En el Hospital Nacional
Cayetano Heredia, el mayor porcentaje (40%) corresponde a menores de 20 afos
(3). En el Instituto Materno Perinatal de Lima Peru, el grupo etareo asociado con
mayor frecuencia al HELLP es de 19-34 afios, en Bogota de 20 a 30 arios, en
México de 26 a 30 afos. En nuestro estudio el mayor porcentaje (32%) se
encontrd entre 20 - 25 afos. Los resultados hallados son similares a los
encontrados en la literatura internacional. Es necesario aclarar que los resultados
hallados difieren de los encontrados en el hospital Cayetano Heredia lo cual se
debe a que en el presente estudio no se incluye a menores de edad, debido a que
en la institucion donde se realizé el estudio, no se atienden partos en menores de

edad.
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CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE
HELLP EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIMA

AGOSTO 2004 - AGOSTO 2005
GRAFICO N° 6

DISTRIBUCION SEGUN PARIDAD

O Nulipara
Primipara
Multipara

O Gran Multipara
No especifica

FUENTE: Historias clinicas del HNGAI y ficha de recoleccién de datos.

INTERPRETACION
La distribucion del sindrome de HELLP segun paridad es como se muestra en el
grafico: 57% de las gestantes con HELLP son multiparas, 25% son primiparas,

6% son nuliparas, 6% son gran multiparas.
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DISCUSION:

En Hospital Nacional Cayetano Heredia se encontré que la mayoria de pacientes
con sindrome de HELLP son nuiiparas (60%) (3). En el Instituto Materno Perinatal
de Lima el mayor porcentaje se encontré en primiparas en un 59.3% (34). En
nuestro estudio observamos, que el mayor porcentaje se encuentra en multiparas
en un 57%, seguidas de las primiparas en un 25%, gran multiparas en un 6%, y
nuliparas en otro 6%. Siendo nuestros resultados similares a lo considerado a

nivel internacional, mayor frecuencia en multiparas.
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CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE
HELLP EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIMA

AGOSTO 2004 - AGOSTO 2005
GRAFICO N° 7

DISTRIBUCION SEGUN EDAD GESTACIONAL
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FUENTE: Historias clinicas del HNGALI y ficha de recoleccién de datos.

INTERPRETACION
En la grafica se observa cinco grupos de pacientes, de los cuales 38%
corresponden a gestantes que debutan con 32-36 semanas de edad gestacional

segin FUR. 31% a gestantes entre 37-41 semanas, 25% corresponden a
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gestantes entre 28-31 semanas, y 6% a gestantes con menos de 28 semanas de

gestacion.

DISCUSION:

En cuanto al reporte de Edad gestacional en el Hospital Nacional Cayetano
Heredia se encontré que el 70% de pacientes con sindrome de HELLP presento
parto pretermino es decir el promedio de edad gestacional del diagndstico de la
enfermedad fue de 34.9 semanas (3). En el Instituto Materno Perinatal De Lima,
el 52.4% eran gestantes a término, lo cual significa que se diagnosticé la
enfermedad entre las 37 y 40 semanas de edad gestacional (36). En nuestro
estudio se encuentrd que el diagnéstico de sindrome de HELLP se realizé con
mas frecuencia (38%) entre la semana 32 y 36 de gestacion, resultados que

corroboran los datos sefialados por la literatura internacional.
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CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE
HELLP EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIMA

AGOSTO 2004 - AGOSTO 2005
GRAFICO N° 8

DISTRIBUCION SEGUN LOS FACTORES DE RIESGO

FRECUENCIA
PORCENTUAL

FACTORES DE RIESGO

FUENTE: Historias clinicas del HNGAI y ficha de recoleccién de datos.

INTERPRETACION

En este cuadro se muestra que 43.75% de las pacientes tenian hipertension
inducida por el embarazo en gestaciones previas, 18.75 % historia familiar de
hipertension, 12.5% antecedente de obesidad, 6.25% hipertensién arterial crénica
y en igual porcentaje antecedente de diabetes mellitus, 12.5 % de las pacientes no

presentaron ningun factor de riesgo.
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DISCUSION:

En el Instituto Matemo Perinatal de Lima se reporta como principales factores de
riesgo HTA en embarazo previo en un 3%, antecedente personal de hipertension
arterial crénica en 1.3%, obesidad en 5.3% e hipertiroidismo en un 0.6% (34). En
un estudio colombiano se encontré que un 38.5% presentaba el antecedente de
hipertension arterial cronica 16 % el antecedente personal de preeclampsiay 17%
el antecedente familiar de preeclampsia (24). En nuestro estudio 43.75% de las
pacientes tenian hipertension inducida por el embarazo en gestaciones previas,
18.75 % historia familiar de hipertensién, 12.5% antecedente de obesidad, 6.25%
hipertension arterial crénica y en igual porcentaje antecedente de diabetes
mellitus, 12.5 % de las pacientes no presentaron ningun factor de riesgo. Como
podemos observar los factores de riesgo se encuentran en porcentaje mayor al
encontrado en estudios nacionales e internacionales, 1o cual probablemente esté
en relacion a que el hospital donde se realizd el estudio es de cuarto nivel, donde

se atienden a las pacientes de alto riesgo obstétrico de todo el Peru.



CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE
HELLP EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIMA

AGOSTO 2004 - AGOSTO 2005
GRAFICO N° 9

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL SINDROME DE HELLP
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FUENTE: Historias clinicas del HNGAI y ficha de recoleccion de datos.
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INTERPRETACION

En este grafico se muestra la distribucién de casos segun la sintomatologia el
cual es un indicador clinico del sindrome de HELLP evidenciandose que el signo
mas frecuente es el edema en miembros inferiores con un 68.75%, seguida de
cefalea con un 62.5 %, hiperreflexia con un 56.25%, hipertension arterial en un
56.25 %, epigastralgia con un 50 %, alteraciones visuales en un 43.75%,
oliguria/anuria en un 12.5%, nauseas y vomitos en un 12.5%, convulsiones y

tinitus en un 6.25%.

DISCUSION:

Es muy variable la sintomatologia que se presenta en el Sindrome de HELLP,
dependiendo en muchos de los casos de la evolucidn y momento del diagnostico
en la paciente, regularmente existe ictericia, orinas hematdricas, nauseas,
vémitos, dolor en el cuadrante superior derecho y epigastrio, cefaleas,
alteraciones visuales y edemas en miembros inferiores y/o edemas
generalizados. En nuestro trabajo de investigacion, se halld en orden de
frecuencia:
1. Edema en miembros inferiores con un 68.75% lo cual concuerda con la
literatura internacional, no se encuentran datos de este indicador a nivel

nacional.

2. Cefalea con un 62.5% datos similares fueron publicados en “CLINICAL

OBSTETRICS AND GYNECOLOGY” volumen 48, nimero 2 afio 2005
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quienes encontraron que la cefalea era un sintoma que se presentaba en

33% a 60% de las pacientes.

. Hiperreflexia con un 56.25% lo cual concuerda con la literatura

internacional no se encuentran datos nacionales al respecto.

. Hipertension arterial es un indicador clinico que se encuentra en un 56.25
% el cual es menor al porcentaje publicado en “CLINICAL OBSTETRICS
AND GYNECOLOGY”, quienes encontraron que este indicador estaba

presente en un 85 % de las pacientes.

. La epigastralgia, se encontré en 50 % de las pacientes lo cual esta acorde
con lo reportado por CLINICAL OBSTETRICS AND GYNECOLOGY”
quienes encontraron que este sintoma se encontraba en 40% a 90 % de

las pacientes.

. Alteraciones visuales, se encontré en 43.75% de las pacientes, porcentaje
superior al encontrado en la literatura internacional (2,6) quienes reportan
que este indicador esta presente en 10% a 20% de las gestantes con

sindrome de HELLP.

. Oliguria/anuria, indicador que se encontré en un 12.5%, al respecto en la

literatura internacional se considera dentro de las complicaciones del
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sindrome de HELLP ocupando un porcentaje de 24% (2,6), no se

encontraron estudios nacionales al respecto.

Nauseas y vomitos, se encontré en un 12.5% a diferencia de la literatura
intemacional donde informan que este sintoma se presenta hasta en un

29% a 84% de las pacientes.

Convulsiones Y tinitus, ambos indicadores se encontraron en 6.25% de los
pacientes, no se encontraron estudios nacionales ni de otros paises al

respecto.



CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE
HELLP EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIMA

AGOSTO 2004 - AGOSTO 2005
GRAFICO N° 10

DISTRIBUCION SEGUN LA PAM
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FUENTE: Historias clinicas del HNGAI y ficha de recoleccidon de datos.
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INTERPRETACION
En este grafico se muestra Ia distribucién de los casos de HELLP segun PAM: 56
% de las pacientes presentaban una PAM entre 106 — 126 mmHg, 25% una PAM

menor de 106 mmHg, 19% una PAM mayor de 126 mmHg.

DISCUSION:

En el 2003 se realizé6 un estudio en el hospital Guillermo Almenara lrigoyen de
Lima, donde se hallé que 50% de las pacientes presentaba un aumento de la PAM
mayor de 126 mmHg (hipertension severa), 32% de 106 a 126 mmHg
(hipertensién moderada), y 18% una PAM menor de 106 mmHg (hipertension
leve). En nuestro estudio la presién arterial media encontrada en las pacientes es
catalogada como moderada en un importante 56%, leve en 25% y severa en el
19%. Los resultados encontrados muestran que la mayoria de las pacientes
presentaron hipertension moderada, diferente a lo encontrado en otros estudios
nacionales donde la mayoria presenta un severo aumento de la presion arterial
diastdlica. No se encontraron al respecto estudios internacionales para su

comparacion.
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CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE
HELLP EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIMA

AGOSTO 2004 - AGOSTO 2005
GRAFICO N° 11
DISTRIBUCION SEGUN EL INCREMENTO DE LA PRESION ARTERIAL
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FUENTE: Historias clinicas del HNGAI y ficha de recoleccion de datos.

INTERPRETACION

En este grafico se muestra que en el 43.75 % de las pacientes la PAD aumentd en
menos de 15 mmHg, en 25 % la PAD aumento entre 15 y 30 mmHg, en 12.5 % la
PAD aumentdé mas de 30 mmHg, en un 18.75 % de los casos no hubo aumento de

la presion arterial diastdlica.
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DISCUSION:

En el 2003 se realiz6 un estudio en el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen de
Lima, donde se hallé que 50% de las pacientes presentaban un aumento de la
presion arterial diastdlica con respecto a la basal mayor de 30 mmHg, 18% entre
156 y 30 mmHg, y 32% menor de 15 mmHg. En México la mayoria presentaba un
aumento de la presidn diastélica entre 15 y 30 mmHg. En nuestro estudio se halld
que 43.75% de las pacientes present6 una elevacidon menor de 15 puntos, 25 %
entre 15 y 30 mmHg, 12.5 % mas de 30 mmHg, y en un 18.75 % de los casos no
hubo aumento de la presion arterial. Los resultados encontrados muestran que la
mayoria de las pacientes presentaron un aumento de la PAD menor de 15 mmHg,
diferente a lo encontrado en otros estudios donde la mayoria presenta un aumento
de la PAD mayor a 15 mmHg. Lo encontrado en nuestro estudio demuestra, que el
sindrome de HELLP a pesar de ser una complicacion de las enfermedades
hipertensivas del embarazo, no se asocia necesariamente a cifras tensionales

altas, tal como se reporta a nivel internacional.
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CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE
HELLP EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIMA

AGOSTO 2004 - AGOSTO 2005
GRAFICO N° 12

DISTRIBUCION SEGUN RECUENTO PLAQUETARIO
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FUENTE: Historias clinicas del HNGAI y ficha dé recoleccién de datos
INTERPRETACION

La distribucion segun el recuento plaquetario muestra que un 49 % presentaba un
valor de plaquetas entre 50 000-100 000, 38% un valor menor de 50 000, y 13%

un valor mayor de 150 000 (recuento plaquetario normal).

DISCUSION:
En nuestro estudio se encontrd que la mayoria de las pacientes (49%) presentaron

un recuento plaquetario entre 50 000 y 100000 y 38% menos de 50 000, es decir
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89% de los casos presentaron niveles plaquetarios menores a 100000, estos
datos son similares a los encontrados en Hospital Nacional Cayetano Heredia
donde 75% tuvo niveles de plaquetas por debajo de 100 000 (4). En estudios
mexicanos se encontré que 71.4% de las pacientes presentd menos de 50000
plaquetas/ul, y 28.6% un valor entre 50000 y 100000. Los resultados hallados en
nuestro estudio son similares a los encontrados en estudios nacionales, pero

diferente a lo encontrado en estudios mexicanos.
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CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE
HELLP EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIMA

AGOSTO 2004 - AGOSTO 2005
GRAFICO N° 13

DISTRIBUCION SEGUN PROTEINURIA CUALITATIVA
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FUENTE: Historias clinicas del HNGALI y ficha de recoleccién de datos

INTERPRETACION
En el grafico se muestra que 56% de las pacientes presentaron una proteinuria
cualitativa de una a dos cruces, un 6% tuvo proteinuria cualitativa de tres a cuatro

cruces; no se consignd este dato en un 38% de las pacientes
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DISCUSION:

Como podemos observar 62% de las pacientes presentaron una proteinuria
cualitativa de mas de una cruz, y 38% no presentd proteinuria. Articulos
colombianos informan que en mas de 17% de los casos de HELLP, es posible no
hallar proteinuria. No se encontraron al respecto estudios nacionales ni

internacionales que permitan establecer comparaciones.
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CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE
HELLP EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIMA

AGOSTO 2004 - AGOSTO 2005
GRAFICO N° 14

DISTRIBUCION SEGUN PROTEINURIA DE 24 HORAS
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FUENTE: Historias clinicas del HNGAI y ficha de recoleccién de datos

INTERPRETACION
En este grafico se muestra la distribucion de los casos segun la proteinuria
cuantitativa. Se observa que en el 68 % de los casos no se midié la proteinuria

cuantitativa, un 13 % >=3 g/l, 6% >= 300mg/dl, y un 13 % < 300mg/di.
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DISCUSION:

No es posible establecer comparaciones con respecto a la proteinuria en 24 horas,
es decir cuantitativa, debido a que este dato no esta presente en el 68% de las
historias clinicas revisadas, la causa de ello es que la mayoria de las pacientes de
este estudio ingresaron por emergencia lugar en donde por normas del hospital

HNGAI no se realiza este examen laboratorial.
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CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE
HELLP EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIMA

AGOSTO 2004 — AGOSTO 2005
GRAFICO N° 15

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN LA ALTERACION ENZIMATICA

ALTERACION
ENZIMATICA fi fi %
DHL > 600 13 81.26
TGO > 70 10 62.5
B.l. > 1,2 mg/di 6 37.5
Total 16 100

FUENTE: Historias clinicas del HNGAI y ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION
En este cuadro observamos que 81.25 % de las pacientes presentan DHL > 600
MG/DL, la alteracion enzimatica que sigue en frecuencia es la TGO > 70 mg/dl con

62.5 %, y la Bl > 1.2 mg/dl con 37.5%.

DISCUSION:
En un estudio realizado en el hospital Guillermo Almenara Irigoyen en el 2003 se

encontré que 70% de las pacientes presentaron DHL mayor a 600 mg/dl, 64%
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TGO mayor a 70 mg/dl, y 64% bilirrubina de mas de 1.2 mg/dl. En nuestro estudio
se encontrd que la alteracién bioguimica mas frecuente es el aumento de la DHL,
similar a lo hallado en el hospital Almenara. No se encontraron estudios

internacionales al respecto.



78

CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE
HELLP EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIMA

AGOSTO 2004 - AGOSTO 2005
GRAFICO N° 16

DISTRIBUCION SEGUN LAS CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS
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FUENTE: Historias clinicas del HNGAI y ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION

En este cuadro se evidencia las otras alteraciones bioquimicas aparte de las
alteraciones enzimaticas: 50% de las pacientes presentaron alteraciones de la
coagulacion, 25 % dimero D menor de 0.5 mg/dl, 18.75% aumento del &cido urico
en mas de 420 Mmol/di, haptoglobina disminuida en 12.5% de las pacientes. 37.5

% de las pacientes no presentaron estas alteraciones bioquimicas.
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DISCUSION:

Como podemos ver la alteracién del perfil de coagulacion se presentd en el 50%
de las pacientes, al respecto la coagulacidon intravascular diseminada fue
mencionada como la primera complicacion en los estudios donde se practicaron
pruebas de productos de degradacion de fibrina y fibrinégeno, estas pruebas no se
realizaron en el presente estudio, por tal motivo no se pueden establecer

comparaciones.

El aumento de acido Urico es un parametro bioquimico que nos orienta sobre la
funcion renal, y es un indicador del prondéstico fetal, esta alteracion bioquimica fue
hallada en 12.5 % de las pacientes, al respecto la literatura internacional refiere
que la falla renal es una complicacién del sindrome de Hellp que se encuentra en

5-8% de las pacientes.
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CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE
HELLP EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIMA

AGOSTO 2004 - AGOSTO 2005
GRAFICO N° 17

DISTRIBUCION SEGUN EL CONTROL PRENATAL
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FUENTE: Historias clinicas del HNGAI y ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION

En este cuadro se observa que 50 % de las pacientes tenian mas de 4 controles
prenatales, 31% menos de cuatro controles prenatales y en un 19 % de las
pacientes no se pudo obtener este dato por que ingresaban por emergencia sin

carnet de control prenatal.
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DISCUSION:

En el Instituto Matemo Perinatal de Lima se halld que 72.3 % de las pacientes
tenian un control prenatal inadecuado de las cuales 32 % no tenian ningun control
prenatal (36). En Bogota 85% presentaba un control prenatal adecuado, y 15% un
control inadecuado. En nuestro estudio se encontré que 31 % de las pacientes
presentaban un control prenatal inadecuado frente a un 50 % de pacientes que
presentaba un control prenatal adecuado, en el 19 % no se pudo especificar este
dato debido a que no contaban al ingreso con carnet de control prenatal, sin
embargo verbalmente ellas refirieron haber tenido mas de cuatro controles
prenatales. Los resultados obtenidos permiten ver, que el porcentaje de pacientes
con control prenatal inadecuado encontrado en el presente estudio es inferior a lo
encontrado en estudios nacionales, pero mayor a lo reportado en estudios

internacionales.
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CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE
HELLP EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIMA

AGOSTO 2004 — AGOSTO 2005
GRAFICO N° 18
DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN EL NUMERO DE

HOSPITALIZACIONES ANTERIORES POR PREECLAMPSIA

FUENTE: Historias clinicas del HNGAI y ficha de recoleccién de datos

INTERPRETACION
En este cuadro se muestra que 87 % de las pacientes que ingresaron al estudio

no tenian hospitalizaciones anteriores, mientras que un 13 % si.
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DISCUSION:

En nuestro estudio se encontré que la mayoria de las pacientes (87%) no
presentaban hospitalizaciones anteriores por preeclampsia, es decir la mayoria de
las pacientes debutaron con sindrome de HELLP, al respecto cabe mencionar que
el doctor José Pacheco Romero (29) refiere que si bien es cierto que 10% de las
pacientes con hipertension inducida por el embarazo severa presentan HELLP,
esta patologia puede aparecer sin hipertensién, con plaquetopenia leve, con leve
incremento de enzimas hepéticas y escasa disfuncion renal, progresando luego
rapidamente al grave sindrome de HELLP. No se encontraron al respecto estudios

nacionales e internacionales que nos permitan establecer comparaciones.
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CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE
HELLP EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIMA

AGOSTO 2004 - AGOSTO 2005
GRAFICO N° 19

DISTRIBUCION SEGUN EL USO DE HEMODERIVADOS
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FUENTE: Historias clinicas del HNGAI y ficha de recoleccién de datos

INTERPRETACION

En el cuadro observamos que un 62.5% de las pacientes recibieron paquetes
plaquetarios, 50% recibié transfusiones de paquete globular, a 31.25% se les
transfundié plasma y finaimente 25% no necesitaron ser tratadas con

hemoderivados.
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DISCUSION:

Sobre transfusiones y/o utilizacion de productos hemoderivados, se puede
observar que en nuestro estudio la mayoria de las pacientes recibieron paquetes
plaquetarios y paquete globular lo cual también se recomienda en libros
nacionales, el doctor José Romero Pacheco (29) refiere que la expansion del
volumen plasmatico sera de preferencia con albimina, sangre fresca 6 plaquetas
las cuales ademas corregiran la coagulopatia. En un estudio realizado en el
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de Lima en el 2004 se encontrb
que 63.6% de las pacientes con sindrome de HELLP recibié paquete globular,
54.5% recibié paquete plaquetario y en igual porcentaje recibieron plasma fresco.
No se encontraron estudios internacionales al respecto que nos permitan

establecer comparaciones.
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CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE
HELLP EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIMA

AGOSTO 2004 - AGOSTO 2005
GRAFICO N° 20

DISTRIBUCION SEGUN EL MANEJO FARMACOLOGICO
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FUENTE: Historias clinicas del HNGAI y ficha de recoleccién de datos

INTERPRETACION
En el presente cuadro se evidencia que 93.75% de las pacientes recibieron
Nifedipino, 56.25% recibieron Sulfato De Magnesio, 43.75% Metildopa, 25%

recibieron vitamina K, y 12.5% recibieron Furosemida.
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DISCUSION:

En nuestro estudio se encontrd que la medicacién recibida con mayor frecuencia
son los antihipertensivos y los anticonvulsivantes. En cuanto a los
antihipertensivos su uso es diverso, sin embargo los mas usados segln estudios
colombianos son: el Nifedipino en un 62%, Captopril e Hidralazina; en un estudio
peruano realizado en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el
2003 se encontré que 90.9% de las pacientes recibié Nifedipino y 31.8% de las
pacientes alfa Metildopa. No existen estudios internacionales con respecto al uso
del alfa metildopa sin embargo se sabe que su uso esta reservado para el
manejo de la hipertension arterial cronica. Sulfato de Magnesio, farmaco que en
nuestro estudio fue empleado en el 56.75% de las pacientes con sindrome de
HELLP, es la droga de eleccién para prevenir y controlar las convulsiones en
caso de que aparezcan ademas de coadyuvar al tratamiento hipotensor, en un
estudio peruano realizado en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen
en el 2003 se encontrd6 que 45.5% de las pacientes recibian sulfato de
magnesio, no existen estudios internacionales sobre su empleo. Tampoco hay
estudios con respecto al uso de Furosemida, su uso probablemente este en

relacién con la elevada presencia de edemas.
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CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE
HELLP EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIMA

AGOSTO 2004 - AGOSTO 2005
GRAFICO N° 21
DISTRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN EL REQUERIMIENTO DE

INDUCCION.
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FUENTE: Historias clinicas del HNGAI y ficha de recoleccién de datos

INTERPRETACION
En esta grafica se divide a las pacientes en 2 grupos: las que no recibieron

induccién que ocupan un 94% y las que recibieron en un 6%.
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DISCUSION:

En nuestro estudio se aprecia que en la mayoria de las pacientes (94%) no se
efectud induccién. Estos datos obtenidos se explican por que 100% de las
pacientes de nuestro estudio culminaron su embarazo por cesarea, lo que esta de
acuerdo con la literatura internacional que recomienda culminar el embarazo por
cesarea (18). No se encontraron estudios nacionales al respecto que nos permitan

establecer comparaciones.

Es necesario aclarar que, en el test utilizado para recolectar los datos, se toma en
cuenta la induccion con misoprostol, sin embargo en la institucion la induccién

también se realiza con oxitocina.
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CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE
HELLP EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIMA

AGOSTO 2004 - AGOSTO 2005
GRAFICO N° 22
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN LA CULMINACION DEL

EMBARAZO

16
14
12
1

(=]

FRECUENCIA ABSOLUTA

O N B O ®

PARTO CESAREA CESAREA DE
EUTOCICO ELECTIVA URGENCIA

FUENTE: Historias clinicas del HNGAI y ficha de recoleccién de datos

INTERPRETACION
En este cuadro se puede observar que todas las pacientes con diagnédstico de

sindrome de HELLP culminaron su embarazo por cesarea de urgencia.

DISCUSION:
En nuestro estudio el 100% de paciéntes cuimindé su embarazo en cesarea de

urgencia. Es muy probable que los resultados obtenidos se debe a que las
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pacientes con sindrome de HELLP ingresan en estados mas avanzados, es decir
con compromiso materno mayor de tres organos lo que hace que la conducta
deba ser inmediata estabilizando y desembarazando a las pacientes. Al respegto
debemos mencionar que en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 9.5% de las
pacientes terminaron en parto eutécico y 90.5 % terminaron en ceséarea. Los
resultados hallados son similares a lo encontrado en otros estudios nacionales e

intermacionales.
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CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE
HELLP EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIMA

AGOSTO 2004 - AGOSTO 2005
GRAFICO N° 24

DISTRIBUCION SEGUN LA INDICACION DE LA CESAREA
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FUENTE: Historias clinicas del HNGAI y ficha de recoleccidon de datos

INTERPRETACIONES

En este cuadro se muestra que 100% de las pacientes tuvieron como indicacion
de la cesarea el sindrome de HELLP, de los cuales 81.25% (n: 13) tuvieron como
Unica indicacién al sindrome de HELLP, mientras que un 12.5% tuvo ademas el
diagnostico de sufrimiento fetal agudo, un 6.25% desprendimiento prematuro de

placenta, y otro 6.25% macrosomia fetal.
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DISCUSION:

En nuestro estudio se encontré que la mayoria de las pacientes (81.25%) tenian
como unica indicacién de cesarea al sindrome de HELLP, sin embargo 18.75% de
las pacientes tenian como indicacién de cesarea al sindrome de HELLP asociado
a otras patologias. No se encontraron‘ al respecto estudios nacionales ni

internacionales que nos permitan establecer comparaciones.
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CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE
HELLP EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIMA

AGOSTO 2004 - AGOSTO 2005
GRAFICO N° 25

EDAD MATERNA Y EDAD GESTACIONAL

EDAD EDAD GESTACIONAL TOTAL
MATERNA 20-28 28-31 32-36 37-41
20-25 0 1 3 1 5
26-30 0 3 0 1 4
31-35 0 0 5
36-40 1 o o o 1
>40 0 0 0 1 1
TOTAL 1 4 6 5 16

FUENTE: Histoﬁas clinicas del HNGAI y ficha de recoleccion de datos

PRUEBA DE CHI CUADRADO DE INDEPENDENCIA

INTERPRETACION DE LA CHI CUADRADA

La edad gestacional en la que se hace el diagnostico de la mayoria de las
pacientes con sindrome de HELLP esta estrechamente condicionado por la edad

materna de las mismas.
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CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME

DE HELLP EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGCYEN DE LiMA

AGOSTO 2004 — AGOSTO 2005
GRAFICO N° 26

EDAD MATERNA Y FACTOR DE RIESGO

FACTORES DE EDAD MATERNA TOTAL
RIESGO 20-25 26-30 3135 3640  >40
HIST. FAM. DE 2 1 0 0 0 3
HIE
HIE PREVIA 1 2 3 1 0 7
HTA CRONICA 0 0 0 0 1 1
OBESIDAD 0 0 2 0 0 2
DIABETES 0 1 0 0 0 1
MELLITUS
NINGUNA 2 0 0 0 0 2
TOTAL 5 4 5 1 1 16

FUENTE: Historias clinicas del HNGAI y ficha de recoleccién de datos

PRUEBA DE CHI CUADRADO DE INDEPENDENCIA
INTERPRETACION DE LA CHI CUADRADA
Al analizar los factores de riesgo asociados al sindrome de HELLP vemos que

estan estrechamente condicionados por la edad materna de la paciente.
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CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE
HELLP EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIMA

AGOSTO 2004 - AGOSTO 2005
GRAFICO N° 27

EDAD MATERNA Y CONTROL PRENATAL

EDAD CONTROL PRENATAL
MATERNA <4 >=4 TOTAL
20-25 3 2 5
26-30 1 3 4
31-35 1 4 5
36-40 1 | 0 1
>40 0 1 1
TOTAL 5 8 16

FUENTE: Historias clinicas del HNGAI y ficha de recoleccién de datos

PRUEBA DE CHI CUADRADO DE INDEPENDENCIA
INTERPRETACION DEL CHI CUADRADO
Al analizar el control prenatal en las pacientes con sindrome de HELLP vemos que

se encuentra estrechamente condicionado por la edad matema.



CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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4.1. CONCLUSIONES

a)

b)

d)

La incidencia del sindrome de HELLP en relacién al total de
nacimientos es de 0.568 %. La incidencia en relacion a la eclampsia es

de 14.7 %, y en relacion a los casos de preeclampsia es de 3.6%.

El tipo de sindrome de HELLP encontrado con mas frecuencia es el

HELLP parcial segun la clasificacién de Missisipi.

El sindrome de HELLP es mas frecuente en mujeres entre 20 a 25
afios, multiparas y su diagnéstico se hace con mayor frecuencia entre

la semana 32 y 36.

El factor de riesgo asociado con mayor frecuencia al sindrome de
HELLP es el antecedente de hipertension inducida por el embarazo en
gestaciones previas que se encontré en el 43.75% de los casos,
seguido por la historia familiar de hipertension, y se encuentra

estrechamente condicionado por la edad materna.

La semiologia del sindrome de HELLP es muy variada encontrandose
con mayor frecuencia edema, cefalea, epigastralgia, hipertension
arterial e hiperreflexia. Con respecto a la presiéon arterial 56%
presentaban una presion arterial media entre 106 y 126 mmHg y

43.75% tuvieron un aumento de la presion arterial diastélica menor de
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15 mmHg. En un importante 18.75% de las pacientes no se encontro

aumento de la presion arterial.

Las principales alteraciones de laboratorio son: el aumento de la DHL,
TGO vy bilirrubina indirecta, ademéas de las alteraciones del perfil de
coagulacién. Por otro lado 87% de las pacientes presentd recuento

plaquetario por debajo de 100000.

La proteinuria cualitativa fue positiva en el 62 % de las pacientes. No
se pudo concluir datos en cuanto a la proteinuria cuantitativa puesto
que este dato no se encontré en el 68% de las historias clinicas

revisadas.

El control prenatal fue adecuado, es decir tuvieron igual 0 mas de

cuatro controles prenatales, en el 50% de las pacientes.

Las pacientes con sindrome de HELLP fueron manejadas
principalmente con antihipertensivos y anticonvulsivantes, y en un
porcentaje minimo se usé vitamina k y furosemida. De los
antihipertensivos el méas usado fue el nifedipino; el Unico
anticonvulsivante usado fue el sulfato de magnesio. En cuanto al uso
de hemoderivados, en mas del 50% de las pacientes se empleo

paquete de plaquetas y paquete globular.
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j) Todas las pacientes con sindrome de HELLP culminaron su embarazo
por cesarea. Sin embargo se uso induccidn en 6.25% de las pacientes.
La indicacién de la cesarea todas las pacientes fue el sindrome de

HELLP.
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4.2. RECOMENDACIONES

Se recomienda que el presente trabajo de investigacion, sirva de base,
para futuras investigaciones relacionadas al tema, tanto en nuestra ciudad

como en otras ciudades del pais.

Conocida la multiparidad, el grupo etareo y los factores de riesgo para
desarrollo del sindrome de HELLP, es necesario que el sistema de salud
ofrezca un control prenatal adecuado, capacitando al personal de salud en
cuanto al diagnostico y manejo del sindrome de Hellp, a fin de detectar

esta patologia en forma temprana.

Es necesario realizar estudios que permitan establecer las diferencias
entre el sindrome de HELLP completo y parcial, en cuanto al diagnéstico,

manejo y pronadstico.
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HNGAI- SERVICIO DE OBSTETRICIA
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
SINDROME DE HELLP

NOMBRE: AUTOGENERADO:
FECHA DE INGRESO HOSPITALIZACION:
EDAD:
a) <20 d) 31-35
b) 20-25 e) 3640
c) 26-30 f) >40
GESTACION
a) 1 b) 2-3 c) >4
PARIDAD
a) primipara
b) muitipara
c) gran multipara
EG AL DIAGNOSTICO
a) <28 d) 3741
b) 28-31 e) >41
c) 32-36
FACTORES DE RIESGO
a) histona familiar de HIE g) Enfermedad del trofoblasto
b) Obesidad h) DPP en embarazo previo
c) DM pregestacional i) HTA crénica
d) Embarazo muitiple 1) Enfermedad renal
e) HIE gestacién previa k) Tabagquismo
f) RCIU embarazo previo {) Ninguno
CLINICA
a) Edema ' g) Epigastralgia
b) Hipertension h) Nauseas/ vomitos
c) Hiperreflexia i) Anuna/ oliguria
d) Cefalea i) Sensorio comprometido
e) Tinnitus k) Convulsiones
f) Escotomas/ visidn borrosa ) hematuria

PAM al ingreso 6 previo al tratamiento antihipertensivo
a) <106 b) 106-126 c) >126

Incremento de la PAD respecto a la basal
a) <15 b) 15-30 c) >30



ANEMIA
a) No hay ¢) Moderada: <9

b) Leve: <11 d) Severa: <7
PLAQUETAS

a) > 150 000 c) 50 000-< 100000

b) 100 000 - 150 000 d) < 50000

PROTEINURIA CUALITATIVA

a) No hay b) +a ++ C) +++ a++++

PROTEINURIA EN 24 HORAS
a) <300mg/l b) >=300 mg/| c) >=3¢/

ALTERACIONES BIOQUIMICAS

a) DHL > 600 by TGO >70 ¢) B.l >1.2mg/d
CPN
a) <4 b) >=4

OTRAS ALTERACIONES BIOQUIMICAS
a) Frotis de sangre periférica alterado
b) Haptoglobina sérica disminuida (< 30 mg/dI)
c) Dimero D > 0.5 mg/di
d) Aumento de &cido urico (> 420 Umol/L)
e) Alteracion del perfil de coagulacién

CLASIFICACION HELLP
a) completo b) Parcial

HOSPITALIZACIONES ANT. POR PREECLAMPSIA

a) Si b) No
RECIBIO MADURACION PULMONAR
a) Si b) No
HEMODERIVADOS
a) Plaquetas c) Plasma
b) Paquete globular d) No

MEDICACION RECIBIDA

a) Nifedipino

b) Metildopa

c) Nitropusiato de sodio
d) Hidralazina

e) Labetalol

f) Sulfato de magnesio
g) Furosemida

h) Fenobarbital

i) Vitamina K

J) Otro



INDUCCION
a) Si b) No

CULMINACION DEL EMBARAZO
a) Parto eutécico
b) Cesarea electiva
c) Cesarea de urgencia
Cesareada anterior
Distocia de presentacion o situacion
SFA
P. Severa
Pelvis estrecha
DCP
T. parto disfuncional
RPM prolongado
. Sindrome de HELLP
10. Macrosomia fetal
11. Otra causa
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