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RESUMEN

Omernvo: Determinar la frecuencia, los resultados de laboratorio y morbimortalidad materna y perinatal en las
pacientes con sindrome HELLP. Disevo: Estudio refrospectivo descriptivo. Materiar v MEropo: Dieciséls casos de
sindrome HELLP atendidos en el Hospital Victor Lazarte Echegaray entre marzo de 1997 y marzo de 2002. Resui-
7an0s: La frecuencia de sindrome HELLP fue 4,9% en gestantes con algiin trastorno hipertensivo, 56,2% con crite-
rios completos v 43,8% con HELLP parcial. De los 16 casos, 68,8% presentaba edades entre 25 y 34 anos, 43,8%
era nulipara y 37,5% tenia entre 35 y 39 semanas. El HELLP se presenté en 87,57% en el preparto. Las complicacio-
nes obstétricas principales fueron coagulacion intravascular diseminada y desprendimiento prematuro de pla-
centa. La mortalidad materna fue de 3 casos y la perinatal 10 casos. Coxcusiones: El sindrome HELLP es una
entidad de alta morbimortalidad materna. El manejo medicoquirdrgico y el soporte de cuidados intensivos debe-
rian reducir las complicaciones asociadas a esta entidad.

Puarasras ciave: Sindrome HELLP: Complicaciones maternas; Morbimortalidad materna; Morbimortalidad perinatal.

SUMMARY

Ounectne: To determine frequency, laboratory results and
maternal and perinatal norbidity and mortality in patients
with HELLP syndrome. Desiy: Retrospective descriptive
study. MareriaL axp Metnops: Sixteen cases of HELLP
svndrome attended at Victor Lazarte Echegaray Hospital
between March 1997 and March 2002. Resvirs: Frequency
of HELLP syndrome was 4,9% in pregnant women with
any hypertensive disorder, 56,2% with complete criteria
and 43.8% with partial HELLP. From the 16 cases, 68,8%
were 25 to 34 vear-old, 43,8% nuliparous and 37,5%
carried a 35 to 39 weeks pregnancy. HELLP presented in
pre-partum in87.5%. Main obstetrical complications were
disseminated intravascular coagulation and abruptio
placentae. Maternal mortality consisted in 3 cases and
perinatal mortality 10 cases. Coxcrusions: HELLP syndrome
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causes high maternal morbidity and mortality. Medical
and surgical management and intensive care support
should reduce associated complications.

Keyworns: HELLP syndrome; Maternal complications; Mater-
nal morbidity and montality; Perinatal morbidity and mortality.
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INTRODUCCION

HELLP, un sindrome caracterizado por hemolisis,
niveles elevados de enzimas hepéticas y recuento
bajo de plaquetas, es una complicacion obstétri-
caque es frecuentemente mal diagnosticada en su
presentacion inicial. Este sindrome es considera-
do por muchos investigadores como una variante
de la preeclampsia, pero puede ser una variante
separada que puede ocurrir por si sola o en asocia-
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Tabla 1. Criterios diagndsticos de sindrome HELLP

Tipo HELLP Clase de HELLP
Hellp Total Hellp Parcial Universidad de Mississippi
Hemdlisis. Por lo menos un criterio Clase | Plaquetas <50 000/mm*
Esquistocitos en ldmina periférica EL
LDH > 600 U/L HEL Clase Il Plag >100 000 y < 150 000/mm?
ELLP
LP

Disfuncion hepatica TGO < 70 U/L

Clase Il Plag < 100 000/mm®

Trombocitopenia Plag < 100 000/mm?

cion con preeclampsia. Mas que una complicacion
de la preeclampsia severa, es una asociacion a ésta
o bien una preeclampsia atipica, e identifica a un
grupo de mujeres embarazadas con elevado riesgo
de desarrollar un fallo multiorganico progresivo. Fue
inicialmente descrito por Pritchard y col. en 1954 y
fue Louis Weinstein, en 1982, quién acund por nom-
bre el acronimo HELLP (hemolysis, elevated liver
enzymes and low platelets).*

El diagnostico de sindrome HELLP requiere de la
presenciade trombocitopenia (< 150 000 células/uL),
evidencia de disfuncion hepatica (niveles elevados
de aspartato aminotransferasa > 40 Ul/L, de alanina
aminotranferasa > 40 Ul/L, o ambas, con niveles ele-
vados de lactato deshidrogenasa > 600 Ul/L) y evi-
dencia de hemolisis (elevacion de LDH, anemia pro-
gresiva), usualmente asociacion con hipertension
o proteinuria (que representa preeclampsia o
eclampsia)."""* Son utilizados dos sistemas de clasi-
ficacion. El primero esta basado en el nimero de
anormalidades presentes. En este sistema, los pa-
cientes son clasificados teniendo el sindrome HELLP
parcial (una o dos anormalidades) o un sindrome
de HELLP total (las tres anormalidades). Los pacien-
tes con sindrome HELLP total tienen mayor riesgo
para sufrir complicaciones, incluyendo CID. Por
consiguiente, en estas pacientes debe considerar-
se el parto dentro de las 48 horas, mientras que las
pacientes con sindrome HELLP parcial pueden ser
candidatas para manejo conservador.”

El segundo sistema de clasificacion, desarrollado en
la Universidad de Mississippi®, se basa en el recuen-
to de plaquetas (Tabla 1). Las pacientes con clase |
tienen mayor riesgo de morbilidad y mortalidad ma-
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Clase Il Plag >100 000 y < 150 000/mm?

Tabla 2. Sindrome HELLP Hospital “Victor Lazarte
Echegaray”, marzo 1997-marzo 2002.

N %
Total 16 100
Ao
® 1997 (marzo-diciembre) 1 6,3
® 1998 2 12,5
® 1999 4 25
® 2000 2 12,5
® 2001 6 37,5
® 2002 (enero-marzo) 1 6,3
Edad (anos
® 20-24 2 23
® 7529 5 31,3
® 30-34 6 37,5
® 35-39 2 23
® 40 a mas 1 6,3
Paridad
® Nulipara 7 43,8
® Primipara 3 18,8
® Multipara 6 37.5
® Gran multipara B -
Edad gestacional semanas
® <20 2 247
® 20-24 1 6,3
® 2529 2 23
® 30-34 3 18,8
® 35-39 6 37,5
*> 40 0 3
Inicio del sindrome HELLP
® Preparto 14 87,5
® Posparto 2 2.3
Via de culminacion del embarazo
® Parto vaginal 4 25
® Cesdrea 12 75
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terna.'*!' Amenor nimero de plaquetas, la severidad
del cuadro y las con plicaciones maternas son ma-
vores. Los criterios mencionados son complementa-
rios entre si.

Debe sospecharse el cuadro sobre todo en multipa-
ras mayores de 24 anos, blancas, con incremento
reciente y excesivo de peso, malestar general y
molestias en el hemiabdomen superior.

El sindrome HELLP ocurre en aproximadamente 0,2
a0,6% de todas las gestaciones. En cambio, la pre-
eclampsia ocurre en 5 a 7% de gestaciones. Aproxi-
madamente de 4 a 12% de pacientes con preeclamp-
siadesarrollan sindrome HELLP."*"*En cuanto al mo-
mento de aparicion, tiene una incidencia de 69% en
el anteparto; 16%, en el segundo trimestre y 85%, en
el tercero. El sindrome generalmente se presenta en
el tercer trimestre de gestacion; sin embargo, ocurre
en menos de 27 semanas en un 11% de pacientes. Y
enel puerperio, en 31%°, principalmente en las prime-
ras 48 horas posparto; aunque, los signos y sintomas
aparecenalos 7 dias posparto.”Elindice de recurren-
ciadel sindrome HELLP varia de 4 a 27%; el riesgo de
preeclampsia, de 23 a 43%; la mortalidad materna, de
1 a 10% y la mortalidad perinatal, de 10 a 25%.5*

En nuestro pais, se ha realizado pocos estudios so-
bre el sindrome HELLP, lo que nos ha creado una
motivacion para realizar el presente. El objetivo de

nuestro estudio es determinar la frecuencia, y los
resultados de laboratorio y de morbimortalidad
materna y perinatal en las pacientes con sindrome
HELLP hospitalizadas en el Servicio de Ginecoobs-
tetricia del Hospital Victor Lazarte Echegaray, en-
tre marzo de 1997 y marzo de 2002.

MATERIAL Y METODOS

Paralarealizacion del presente estudio, empleamos
el método retrospectivo-descriptivo, complementa-
do con la revision de historias clinicas y libros de
registro de los servicios de emergencia obstétricas,
centro Obstétrico, unidad de cuidados intensivos y
neonatologia. Con estas fuentes pudimos recolec-
tar la informacion de cada paciente correspondien-
te alos resultados de examenes auxiliares, reportes
operativos, notas de ingreso a los diferentes servi-
cios. Asi se identificd y agrupd a todas las pacientes
afectadas con el sindrome HELLP, segin los aspec-
tos més resaltantes de este cuadro clinico.

RESULTADOS

EnlaTabla2seobservalavariacion en laincidencia
de sindrome HELLP en los anos de estudio. Asi mis-
mo, la edad, paridad y edad gestacional de las pa-
cientes, asi como la aparicion del cuadro en antes o
después del partoy la via de culminacion del parto.
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Tabla 4. Tipos de sindrome HELLP

N Yo

Total 16 100
® Segun recuento plaquetario

=1 5 31,3

-1 9 563

=1 2 2,3
® Siglas de tipos sindrome HELLP parcial

— HELLP total

— HELLP 7 43,8

— HELLP parcial

—EL = -

- HEL 3 18,8

- ELLP i 4 25

=L 2 23

EnlaTabla3 se presentan los criterios de diagnos-
tico para el sindrome HELLP, en cada paciente
motivo de este trabajo.

Tabla 5. Resultado de los recieén nacidos de madres
con sindrome HELLP.

N %
Total 16 100%
® Tipo de nacimiento
— Obito fetal GIRR=S7S
— Natimuerto 4 25
— Nacido vivo 6 37,5
* Sexo del producto
— Masculino 125 S 7S
— Femenino 4 25
® Peso del producto (g)
-< 1000 SR [
- 1000- 2000 6 37,5
- 2000 - 3000 3 18,6
- > 3000 2 23
® Muertes fetales v neonatales
— Nacidos vivos de madres con s. Hellp 6
~ Muertes por s. Hellp 10
e Apgar del producto 1 S
N Yo N Yo
-0a3 9 56,3 9 563
-4a6 4 25 S
-7al0 3 18,8 4 25
Total 16 100 16 100
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Tabla 6. Complicaciones mas frecuentes y muertes
en las pacientes con sindrome HELLP.

® Coagulacion intravascular diseminada

® |nsuficiencia renal aguda

® Daiio hepdtico.

® Desprendimiento prematuro de la placenta
® Transfusion hemoderivados

® Insuficiencia respiratoria

® Histerectomia

® Accidente cerebrovascular

® Eclampsia

® Ascitis

T T i e e Y T Ny By RS

>

® Muertes maternas por sindrome HELLP
- Total de casos (1997-2002) 13
- Muertes maternas por sindrome Hellp 3
—Total 16

En la Tabla 4 estan los tipos de sindrome HELLP,
de acuerdo al recuento de plaquetas y HELLP par-
cial.

En la Tabla 5, se muestra los resultados en los re-
cién nacidos.

Catorce de las pacientes ingresaron ala Unidad de
Cuidados Intensivos (87,5%).

En la Tabla 6 se observa la evolucion de los casos
presentados.

Por Gltimo, en la Tabla 7 se presenta las complica-
ciones y las muertes en las pacientes con sindro-
me HELLP

DISCUSION

La eclampsia y el sindrome de Hellp son la causa
fundamental de muertes maternas en los Estados
Unidos, Inglaterray muchos paises del mundo. La
mayoria de estas muertes esta asociada al dafio
hepético y a la eclampsia, asi como a los trastor-
nos graves de la coagulacion. El costo social es
bastante elevado, porque la morbimortalidad fe-
tal y neonatal se incrementan. El parto prematu-
10, a veces necesario para salvar la vida de la ma-
dre, supone un riesgo para el recién nacido."* La
incidencia de esta patologia en la mayoria de los
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servicios de obstetricia oscila entre el 5y 10% del
total de embarazos, lo cual hace de este grupo mas
propenso al aumento de la mortalidad materna y
perinatal; la primera debida a coagulaci6n intra-
vascular diseminada, edema cerebral, insuficien-
cia renal aguda y edema de pulmoén y la segunda
debida a muerte fetal, retardo del crecimiento in-
trauterino y prematuridad 261%

En Sudamérica, especificamente en Colombia, los
trastornos hipertensivos del embarazo son unade
las complicaciones mas frecuentes en su poblacion
obstétrica y son la primera causa de muerte ma-
terna en la segunda mitad de la gestacion. El sin-
drome Hellp en Colombia se encuentra casi en el
10% de las pacientes con preeclampsia-eclampsia
y es mas frecuente cuando existe desprendimien-
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to prematuro de placentay cuando se hace mane-
jo conservador de la preeclampsia.

Tiene una mortalidad materna del 3 al 10% y peri-
natal del 22,6%.% Las causas mas frecuentes de
muerte materna son la falla renal aguda y la coa-
gulacion intravascular diseminada.

Segun el Instituto Especializado Materno Perina-
tal -ex Maternidad de Lima- 4 a 12% de pacientes
con preeclampsia severa o eclampsia desarrollan
el sindrome HELLP!", En la poblaci6n estudiada,
en cinco anos (marzo 1997 a marzo 2002), encon-
tramos 324 pacientes con alguna variedad de los
trastornos hipertensivos del embarazo y de éstas
16 desarrollaron el sindrome HELLP, con las carac-
teristicas comunes tanto epidemiologicas como de
alteraciones de laboratorio que permiten emitir un
oportuno diagndstico.

Elsindrome HELLP se present6 con mayor frecuen-
ciaennuliparas, con edades que fluctian entre los
25y 34 anos y edades gestacionales que van des-
de las 30 hasta las 39 semanas. Para EsSalud en sus
protocolos de atencion en Emergencia Obstétrica
y Neonatales, se afirma que 70% de los casos ocu-
rre entre las 27 y 36 semanas de gestacion, en
multiparas con edad promedio de 25 anos y se
produce en el periodo preparto en 2/3 de las ges-
tantes y en 1/3 en el periodo posparto.*

Lamayor cantidad de casos registrados de pacien-
tes con sindrome HELLP en nuestro Hospital se
presentaron en el preparto, siendo el tipo predo-
minante, el sindrome HELLP parcial, con presen-
cia de enzimas hepaticas aumentadas y plaqueto-
penia (ELLP). El diagnostico del sindrome HELLP
se realizo por medio de examenes de laboratorio,
.entre las cuales figuraban recuento de plaquetas,
enzimas hepaticas (TGO, TGP, LDH), bilirrubinas
totales y fraccionadas, acido aricoy estudio de la-
mina periférica. Se presentaron 3 muertes mater-
nas debidas a eclampsia y a complicaciones pro-
pias del sindrome HELLP.

La via de eleccion para la culminacion del emba-
razo fuela cesarea, aunque también se registraron
J partos vaginales con productos no viables. De
estos partos producidos, el mayor porcentaje con-
sistio en Obitos fetales de sexo masculino, con
pesos menores a 1000 g y Apgar de 0-3 al minuto y
(-3 a los 5 minutos. Se presentaron 10 muertes
neonatales debidas a prematuridad y muerte fetal
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Por la gravedad de los casos, fue necesario el in-
greso de la paciente alaunidad de cuidados inten-
sivos para su manejo especializado, predominan-
temente en soporte hematologico y renal. Fue ne-
cesario latransfusion de hemoderivados tipo plas-
ma y plaquetas globular para la recuperacion de
las pacientes (normalizaci6n del recuento de pla-
quetas y tratamiento). La resolucion de los casos
se suscito durante las 2 primeras semanas del
puerperio.

El manejo de estas pacientes debe ser multidis-
ciplinario, con la participacion de los médicos gi-
necoobstetras, intensivistas, hematologo, labora-
torio clinico y personal de apoyo. Los objetivos
terapéuticos ylas medidas iniciales de tratamien-
to son los mismos que se aplica en la preeclamp-
sia severa. El tratamiento definitivo del sindrome
HELLP es concluir la gestacion por via vaginal o
por cesérea, en el mas corto tiempo posible, y
constituye el aspecto mas importante para lograr
el control de la enfermedad. Después del parto o
la intervencion quirtrgica, la paciente debe ser
transferida a la Unidad de Cuidados Intensivos
paramonitorizacion y manejo agresivo de la hiper-
tension arterial, trastorno de la coagulacion, falla
renal y otras disfunciones. Los cuidados intensi-
vos deben continuarse un minimo de 48 horas, pu-
diendo extenderse este periodo en funcién alaevo-
lucién clinicay presenciade otras complicaciones.
Si la presion arterial esta controlada, la terapia
antihipertensiva intravenosa puede ser retirada
gradualmente y ser reemplazada con tratamiento
oral. Si se ha comenzado el sulfato de magnesio
(en caso de eclampsia), debe continuarse por lo
menos durante 24 horas y mantener un generoso
aporte de fluidos estricto hasta que la diuresis
natural ocurra.

El aporte de hemoderivados debe continuarse
hasta lograr cohibir el sangrado activo secunda-
rio ala CID y la normalizacion del perfil de coagu-
lacion. La existencia de CID en este sindrome es
controvertida, yaque TTPa, actividad de protrom-
bina y fibrin6geno son normales, y el hemograma
nos revela anemia hemolitica microangiopética.
Sin embargo, se ha detectado cifras bajas de fibri-
nogeno y un aumento de productos de degrada-
cion de fibrina (PDF) en 38% en los pacientes con
este sindrome, que sugerian CID.
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