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INTRODUCCION

Los problemas hipertensivos constituyen la complicacion médica mas frecuente
del embarazo, complicando el 7% de ellos.(6)(11)

Siendo una de las causas mas importantes de morbi-mortalidad materna y
perinatal.

La hipertension puede ser de corta o larga duracion, existir antes del embarazo
a aparecer por primera vez durante este o en el puerperio, puede ser labil o estable,
benigna o maligna, primaria o secundaria.(13)

La forma mas frecuente de hipertension gestacional es la denominada
hipertension inducida por el embarazo (HIE) sinénimo de pre eclampsia /
eclampsia.(13)

Esta es fundamentalmente una enfermedad con predominio en los extremos de
la vida reproductiva, primigestas por debajo de los 20 aiios de edad y multiparas
mayores de 35 afios de edad.(1)(12)

Caracterizada por hipertension, proteinuria, edema, ademas de otras
alteraciones que pueden pasar a ser sistematicas de la semana 28 de gestacion en
delante.(6)

En los casos mas tipicos, todo este cortejo sindromatico aparece a partir de la
semana 30-32 de embarazo, o iniciarse con anterioridad en mujeres con
enfermedad renal o hipertension pre existente.(13)

Cuando aparece en los primeros a 4 meses de embarazo pasa a constituir, la
clasificacion de hipertension por embarazo y este puede cambiar y provocar una
pre eclamsia.

En 1954 Pritchard comunicé la presencia de hemolisis, trombocitopenia y otras
anormalidades hematologicas, asociadas a la enfermedad hipertensiva del
embarazo o toxemia.(10)



En 1982 Wenstein describié un grupo de pacientes con enfermedad
hipertensiva del embarazo que tenian cambios hematologicos y que también
presentaban elevacion de la enzimas hepaticas, particularmente las transaminasas.
Con el fin de hacer mas patético y preventivo el hallazgo le asigna el nombre de
"HELLP" para llamar la atencion hacia la gravedad del problema.(2)(5)(7)

Este sindrome cuyas siglas estan en idioma inglés se caracteriza por presentar
hemolisis, elevacion de enzimas hepaticas y disminucion de plaquetas.
(Hemolysis Elevated Liver Test-Low Platelet)

A partir de entonces un cimulo de publicaciones han analizado y corroborado
los datos anteriores ubicandolos, como un proceso que refleja gravedad y
descompensacion de la enfermedad hipertensiva del embarazo.

Por ser nuestro hospital, un hospital de poblacion abierta, donde la poblacion
obstétrica ha ido en aumento desde su fundacion y siendo la mayoria de nivel
socioeconémico bajo y por el incremento de embarazos en adolescentes, sin
ningun control prenatal y siendo estos factores de riesgo para el desarrollo de esta
entidad, se pretende demostrar la frecuencia, curso y culminacién de dicho
sindrome.

Por lo cual se trata de poner especial atencion a dicha poblacion, para evitar
hasta donde sea posible se incremente el indice de morbi-mortalidad del binomio
materno-fetal, objetivo principal de la obstetiricia.



MATERIAL Y METODOS

Se analizaron retrospectivamente los expedientes clinicos de 79 pacientes que
ingresaron por el servicio de admision tocogx del servicio de ginecologia y
obstetricia del Hospital Metropolitano "Dr. Bernardo Sepulveda" de la Secretaria
de Salud en la cd. de San Nicolas de los Garza N.L. de enero de 1989 a enero de
1992,

Todos ellos con el DX de: embarazo del tercer trimestre mas hipertension
inducida por el embarazo (HIE)

Se excluyeron 65 pacientes, de las cuales 22 se ingresaron con el DX de pre
eclampsia leve, 25 como pre eclampsia severa y 18 eclampticas, por no reunir los
requisitos de clasificacion del sindrome HELLP, a su ingreso y durante su
evolucion intra hospitalaria.

De las 14 restantes se tomaron en cuenta los siguientes parametros: edad,
paridad, edad gestional, edo. civil, CPN via de resolucion, EGO, PFH
(TGO/TGP), HB, HTO, TP, TTP, Fibrino geno plaquetas, T/A a su ingreso, datos
de vasoespasmos (cafalea, rots, acefuenos, tinitus)

El manejo médico establecido en cada uno de los casos fue de acuerdo a
normas establecidas por el hospital.



RESULTADOS

La edad de la pacientes vario entre los 14 y 35 afios de edad con una media de
24.5 afios de edad.

En el grupo analizado hubo 9 pacientes primigestas, 4 multigesta y una
secundigesta.

La edad media para el primer grupo fue de 18.5 afios de edad y de 28 afos de
edad para el segundo grupo.

La edad gestional promedio para las primigestas fue de 39.1 semanas y de 40.2
semanas para las multigestas.

El DX de ingreso fue en un 29% (4 de 24) de pre eclampsia leve, en un 64% (9
de 14) de pre eclampsia severa y solo una paciente presento eclampsia (7%),
siendo una primigesta de 15 afios de edad.

El 44.4% de las primigestas tenian tensiones arteriales de 140/100 (3 de 9) y el
22.3% cifras por arriba de 110 de HG (2 de 9).

En las multigestas del 50% ( 2 de 4) tenian cifras tensionales de 140/90, el 25%
(1 de 4) cifras de 180/100, otro 25% (1 de 4) reporto cifras de 220/120.

Ninguna de las pacientes refiri6 a su ingreso, antecedentes de hipertension
arterial cronica.

Todas las pacientes tuvieron alteradas las pruebas de funcionamiento hepatico
que incluyeron la determinacion de transminasas glutamica oxalacetica y
glutamica piruvica sericas.

Todas las pacientes presentaron proteinuria, dando cifras desde 2 gramos hasta
22 gramos a la toma de ego a su ingreso.

Los limites de elevaciéon de la TGO fue de hasta 580 U (NL 36 U) y de 620 U
para la TGP ( NL 36 U).



Se tomaron hemoglobina, hematocrito, plaquetas, todos en forma seriada estas
ultimas con disminucion que hicieron se constituyera el sindrome HELLP.

Las cifras de hemoglobina se reportaron por abajo de 10 gr./DL. siendo el
reporte de la minima de 4.4 gr/ DL. y la maxima de 10.1 gr./DL..

El hematocritose reporte con un porcentaje de 29% el maximo siendo de 12%
el minimo.

l.as plaquetas se reportaron en forma seriada disminuyendo en 8 pacientes por
debajo de 100000, en 5 pacientes por debajo de 100,000 y en una ellas por debajo
de 50,000/mm.

De los 14 casos estudiados 6 fueron ingresados (42.9%) por primera vez o sea

sin CPN, y el resto 8 pacientes (57.1%) habian acudido al menos 3 veces a su
)

Solo una paciente fue ingresada a unidad de cuidados intensivos (7.1%).
No se reporté ninguna muerte materna.
En relacion al recién nacido sus pesos variaron desde 2,950 kgs. a 3.860 kgs, el

apagar reportado fue mayor de 8 en 13 casos y solo 1 por debajo de 7 y nose
reporté ninguna muerte natal.



DISCUSION

El sindrome HELLP es una entidad reconocida en la literatura médica que
asocia la presencia de alteraciones de las enzimas hepaticas, niveles plaquetarios
bajos, y datos de hemolisis.(2)(3)(5)(7)

Aunque los datos hematologicos y hepaticos en las mujeres que cursan con pre
ecla,psia son conocidos desde hace varios afios, la idea de conjuntarlos es un
cuadro sindromatico " tiene 2 aspectos basicos" en su concepcion y ambos pueden
tener repercucion en las cifras de morbi-mortalidad materna y natal. (5)(9)

El primero, que lleva implicita la palabre HELLP, es de llamar la atencion al
médico de que algo grave esta sucediendo en el mecanismo hemostatico de la
madre y que pone en peligro la vida del binomio maternofetal. (5)

El segundo, como sugiere Weinstein, el de establecer con este sindrome un
criterio mas clasificacion de la enfermedad hipertensiva del embarazo, sobre todo
considerando casos como los que aqui presentamos, en los cuales un porcentaje
alto tanto primigestas como multigestas se diagnosticaron como pre eclampsia
leve, pero con dafio hematoléogico y hepatico serio. (10)

De aqui la necesidad de solicitar plaquetas, PFH (TGO/TGP) y en si a todo
paciente con diagnostico a su ingreso de enfermedad hipertensiva del embarazo, ya
que aunque considerada de bajo riesgo, puede tener cambios importantes en el
sistema de coagulacion.(3)(4)(5)

La explicacion fisiopatologica de los cambios basicos que describen esta
entidad es como la misma enfermedad hipertensiva del embarazo "Multifactorial”.

(1)(10)

Se ha demostrado que la elevacion de las enzimas hepaticas en pacientes con
enfermedad hipertensiva del embarazo constituyen una prueba de lesion hepatica
(depositos de fibrina en los sinusoides hepaticos, focos hemorragicos con
degeneracion de los hepatocitos circundantes) el grado de lesion se correlaciona
con la intensidad de la lesion. (5)(13)




La disminucion en el nimero de plaquetas, se explica como secundaria a un
incremento en el consumo de las mismas, con implicaciones dudosas sobre la
participacion de dicho consumo en la génesis o como consecuencia de un proceso
de coagulacion intravascular. (13)

El dolor epigastrico o de hipocondrio derecho que experimenta la paciente es
debido a la obstruccion del flujo sanguineo en los sinusoides hepaticos,
bloqueados por el depésito intravascular de fibrina. (5)

Si la presion intrahepatica supera la capacidad de distencion de la capsula de
Glisson, puede producirse ruptura del higado como se reporta en casos publicados
por Mckay. (5)(13)

En el momento de la cesarea, en una paciente con sindrome HELLP suele
constatarse un aumento importante en la consistencia de hepatica a la palpacion,
asociada con frecuencia a la existencia de hemorragia subcapsular. (2)

La Ascitis se da en mas de la mitad de los casos.(5) (13)

Cierto grado de anemia hemolitica microangiopatica se observa practicamente
en todas las pacientes con sindrome HELLP. La fragmentacion de los hematies se
debe a su paso por los pequefios vasos que presentan lesiones de la intima y
depositos de fibrina a través de cuya malla tienen que pasar los eritrocitos. (8)

A su vez la lisis de los hematies, a su paso a través de la red de fibrina, origina
una liberacion de fosfolipidos de la pared celular que contribuye a perpetuar
lacoagulacion intravascular.(13)

En el presente trabajo se revisaron retrospectivamente 14 casos, llamando la
atencion de que el 44.4% de las primigestas, y el 25% de las multigestas tenian
cifras tensionales de 140/90 y 3 del primer grupo y una del segundo tenian cifras
de 180/110, reflejando el hecho de que las cifras tensionales no traducen en estos
casos la gravedad real del problema.

Lo anterior es trascendente por el motivo de que clasicamente se ha adjudicado
a la tension arterial como el signo clinico que alerta al médico de la presencia del
problema; y como se aprecia en este estudio hubo casos graves de plaquetopenia,
hemolisis y dafio hepatico que no llegaban a considerarse graves de acuerdo con la
clasificacion de enfermedad hipertensiva del embarazo.

Llama la atencion también el dato de que la mayoria de las pacientes la cifra de
hemoglobina era por debajo de 10 gms.correlacionando la cifra baja en el



hematocrito el cual explica la hemolisis y particularmente la deshidratacion de la
paciente.

Los propositos finales de cualquier esquema de tratamiento de la enfermedad
hipertensiva del embarazo, deben incluir primero seguridad de la madre y después
el nacimiento de un nifio maduro que no requiera cuidados noenatales intensivos
prolongados.

El primer paso incluye hospitalizacion para valorar las condiciones maternas y
fetales.

La terapéutica "definitiva" es la interrupcion del embarazo y por ende el
proposito deseado, ya que constituye la "anica" curacion de la enfermedad
hipertensiva del embarazo.

En cuanto a la via de interrupcion del embrazo es evidente que esta
complicacion seria se presenta a edades menores al término , por lo cual tiene un
alto indice de operaciones cesareas.

Esto no es cuestionable en una paciente en que la vida esta en riesgo, si se
perpettian los cambios sistematicos en el organismo; es una decision que debe
superar las tendencias estadisticas en relacion a la via de interrupcion de la
gestacion.

Se reporta un alto indice de morbi-mortalidad noenatal, finalmente es menester
mencionar la propuesta de que a toda mujer embarazada que maneje cifras
tensionales de 140/100 le sean solicitados cuenta de plaquetas, PFH (TGO/TGP)
BH con frosis seriado.

Esto hara posible que a la larga nos permita detectar tempranamente los casos,
y evaluar un manejo menos agresivo que pueda mejorar la sobrevida del neonato.



Tabla 1

Edad de la Paciente

14 0 menos 1 7.20%
15-19 6 42.80%
20 -24 3 21.40%
25 -29 0 0.00%
30 -34 3 21.40%
35 o mas 1 7.20%

14| 100.00%
Tabla 2

Edad Gestacional

38 -40 8 57.10%

40 ao mas 6 42.90%

14| 100.00%
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Tabla de Funcion Hepatica y Proteinuria

No. de TYO/TGP Proteinuria
Paciente gramos

1 A 2.15

2 A 6

3 A 4

4 A ‘2.5

B A 6.3

6 A 6.5

7 A 22

8 A 5.6

9 A 4.6

10 A 6.6

11 A Tl

12 A 11.6

13 A 7.6

14 A 3.2

A = Anormal
Datos Hematoldgicos
No. Paciente Hto Plaquetas
(No./ cu mm)
en miles

1 28 150

2 27 150

3 24 150

4 13 100

5 21 100

6 19 100

7 25 50

8 28 150

9 29 150

10 27 150

11 25 100

12 28 100

13 28 150

14 29 100
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