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ARTICULO ORIGINAL

MORBILIDAD MATERNA EN PACIENTES CON SINDROME DE HELLP EN EL
HOSPITAL ANGELA IGLESIAS LLANO CORRIENTES-CAPITAL.

ENERO 2015-ABRIL2017

Dra. Elizalde Cremonte Alejandra’, Fregenal Fuentes, Barbara. Cataldi, Selene M,

Pohlemann Tarnovski, Manuela C. Pertifiez Maira Y.C?

INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo son un grupo
de complicaciones asociadas a la gestacion y se dividen
en cuatro subgrupos segun sus caracteristicas particulares:
hipertension cronica, Hipertension inducida por el embarazo,
preeclampsia y eclampsia.

El Sindrome HELLP (por sus siglas en ingles H: hemolisis,
EL: enzimas hepaticas elevadas, LP: plaquetas bajas) es una
complicacién de los trastornos hipertensivos del embarazo,
principalmente observado en pacientes con preeclampsia
severa y eclampsia. Este sindrome fue descripto por primera
vez en 1982 por Louis Westein, ' considerado como una
enfermedad multisistémica a causa de una microangiopatia
trombdtica.

La presencia de este sindrome modifica el prondstico
materno-fetal en las pacientes que lo desarrollan, afectando
del 2 al 30% de los embarazos con preeclampsia-eclampsia.
Ademas presenta una mortalidad materna estimada de 2 a
3% consecuencia de una falla multiorganica, caracterizada
por hemorragia, trombosis, hematoma hepatico subcapsular
con ruptura, necrosis tubular aguda y edema pulmonar no
hidrostatico? por lo que es considerado una indicacién relativa
de interrupcién del embarazo.

Los factores de riesgo que se relacionan con la mayor
incidencia de este sindrome son la multiparidad, edades
extremas de la vida (< 16 afios y > 35 afios), raza blanca, un
indice de Masa Corporal (IMC) >30 previo a la gestacion y
antecedentes de aborto®.

! Prof. Titular Cétedra Clinica Obstétrica, Departamento de Salud de la Mujer
y el Nifio, Facultad de Medicina de la Universidad Nacional del Nordeste.
Especialista en Tocoginecologia. Secretaria de Salud Municipalidad de la
Ciudad de Corrientes, Argentina.

2 Alumnas de 5to. afio y Becarias de Investigacion de la Facultad de Medicina

de la Universidad Nacional del Nordeste. Corrientes, Argentina.

El Sindrome de HELLP se manifiesta habitualmente en el
tercer trimestre de la gestacién (entre las 27- 37 semanas),
presentando al inicio sintomatologia no bien definida como
ser edema generalizado, aumento de peso desproporcionado,
dolor abdominal en hipocondrio derecho o epigastrio de tipo
célico y fluctuante, cefaleas, vision borrosa, nauseas, vomito
y malestar general®.

Las alteraciones fisiopatoldgicas en el Sindrome de
HELLP implican: invasién anormal del trofoblasto, mala
adaptacion-funcion placentaria y alteracion vascular materna
generalizada' Aunque el mecanismo exacto por el cual se
producen estas alteraciones no esta claramente definido, se
sospecha que la inadecuada tolerancia inmunitaria resulta
en una mala invasion trofoblastica fetal y disfuncion de las
células endoteliales maternas, que comienza desde el primer
trimestre del embarazo.

Como consecuencia se produce disfuncion placentaria por
isquemia, y alteraciones a nivel sistémico con disminucién
del flujo plasmatico en o6rganos y tejidos de la madre;
explicado por la vasoconstriccién generalizada, formacién de
microtrombos en vasos pequefios y reduccion del volumen
plasmatico. Lo que tiene una especial repercusion sobre los
hepatocitos por agregacion plaquetaria y necrosis periportal.
Clinicamente este sindrome puede presentarse con
hipertension arterial, proteinuria vy, la triada clasica: hemdlisis,
elevacion de las enzimas hepaticas y trombocitopenia.
Puede conducir ademas a complicaciones como coagulacién
intravascular diseminada (CID), lesién renal aguda, edema
agudo de pulmén, sindrome de insuficiencia respiratoria
(SDRA), hemorragia cerebral, septicemia, shock hipovolémico
y el desprendimiento prematuro de placenta normoincerta'-3.
Siendo el accidente cerebrovascular hemorragico y
hemorragias cerebrales subaracnoideas las secuelas mas
temidas y la principal causa de mortalidad por el Sindrome
HELLP'™. También no debemos olvidar la morbilidad que
causa el mismo si la paciente lograr superar el cuadro.

En estudios latinoamericanos se confirmé que la mortalidad
materna estaba relacionada con trastornos hipertensivos,
caracterizada por la triada: eclampsia, hipertension sistdlica
severa y trombocitopenia; que posteriormente conducirian
al Sindrome de HELLP, por lo tanto el reconocimiento y
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diagnostico de estas patologias y su temprana intervencion
reducirian los indices de mortalidad™.

En nuestro pais se registran 756.176 nacidos vivos, con una
tasa de mortalidad materna de 3,4%,y tasa de mortalidad
infantil de 10,8%,, solo en Corrientes capital hay 7.378 nacidos
vivos, siendo una de las ciudades con mayor porcentaje de
nacimientos con respecto al pais, por lo que la salud materna
y fetal deberia ser uno de los temas prioritarios necesarios
a ftratar en la Salud Publica. (Censo Nacional Republica
Argentina 2010).

Existen pocos informes sobre la patologia mencionada, lo que
motivo a realizar la presente investigacion con el propdsito
de determinar la frecuencia del Sindrome de HELLP, las
complicaciones maternas y mortalidad en las pacientes
embarazadas que son atendidas en el area de maternidad
del Hospital Angela Iglesia Llano, con 2300 nacidos vivos
(32,85%) en promedio del total al afio en la ciudad de
Corrientes, mas de Y2 de la natividad, siendo representativo
para la poblacioén.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia y la morbilidad del Sindrome de
HELLP en embarazadas del Hospital A. I. LIlano de Corrientes-
Capital, en el periodo de Enero 2015- Abril 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar en los casos encontrados la edad materna
con mas frecuencia, raza, y antecedentes de trastornos
hipertensivos previo al Sindrome de HELLP.

e Establecer el periodo del embarazo en el que se diag-
nosticé la patologia.

e Describir las complicaciones maternas intrahospitalar-
ias relacionadas al Sindrome de HELLP.

MATERIAL Y METODOS

Para este proyecto se selecciond la muestra de estudio
utilizando Carnets Pre Natales, con registro de antecedentes
maternos (Historia personal y familiar, gineco-obstétricos),
datos del embarazo actual, parto, alumbramiento y puerperio.
Criterios de inclusion: pacientes con antecedentes personales
de Diabetes (DBT) Tipo I/ Il y Gestacional, Hipertension
Arterial Crénica, preeclampsia, eclampsia en alguna gestacion
anterior; pacientes con edades comprendidas entre los 15
y 45 afos; que presentaran IMC aumentado (sobrepeso u
obesidad) previo al embarazo; haber tenido registros de cifras
tensionales elevadas (tomando como limite inferior la presion
de 140/90 mmHg a partir de las 20 semanas de gestacion.
Criterios de exclusién: embarazos no controlados, pacientes
con antecedentes de patologia hepatica, enfermedades
reumaticas, hematoldgicas, neuroldgicas, nefropatias y
neoplasias.

Para cada caso identificado se considerd variables
demograficas como: edad, etnia (negra, blanca o mestiza) e
informacion del actual embarazo: edad gestacional por FUM
cierta y ecografia, via de culminacién de la gestacion (parto
vaginal o cesarea).

Posteriormente, las pacientes seleccionadas que conformaron
la poblacion de estudio, se procedio a Analizar las Historias
Clinicas completas de las mismas (se solicitaron los archivos
en el Departamento de Estadisticas del establecimiento)
previo consentimiento escrito la Directora Ejecutiva de la
Institucion Dra. Bonassles Maria Silvia, con la finalidad de
identificar los sintomas y signos al momento de la internacion:
cefalea, visidon borrosa, epigastralgia, edema (Godet ++),
plaguetopenia (menor a 150.000.000 /mm3 , fallo hepatico
(determinado por el aumento de las transaminasas en
sangre), falla renal (creatinina = 1,2mg/dl), nauseas y vémito,
la evolucion diaria intrahospitalaria tanto a nivel clinico como
de examenes complementarios de sangre y orina, ademas
de las complicaciones que pudieron prolongar su estadia en
la institucion.

Se excluyeron un total de 33 Historias clinicas de pacientes
que a pesar de contar con factores de riesgo, debido a
informacién incompleta.

Terminada estas instancias, se revisaron nuevamente las
Historias Clinicas Completas de aquellas pacientes con
sindrome de HELLP, identificando quienes habrian tenido
complicaciones que provocaron su derivacion al Servicio de
Unidad de Cuidados Intensivos de adultos.

PLAN DE ANALISI

Las variables cualitativas se presentan como frecuencias y
porcentajes y las cuantitativas como media + desvio estandar
(DE) o mediana y rango intercuartilo (RIC 25-75) segun su
distribucion.

El andlisis de las variables discretas se realiz6 a través del
chi cuadrado de Pearson y el de las continuas por el test de t
o Kruskall Wallis para datos no apareados o el analisis de la
varianza (ANOVA) segun correspondiera.

Se considero significativo un valor de p< 0,05. El analisis se
realizé con IBM SPSS Statistics 24.

RESULTADOS:

Se analizaron un total de 4748 Carnets pre natales
comprendidas desde el mes de Enero 2015 a Abril 2017, con
las cuales se seleccionaron Historias clinicas de aquellas
que tuvieran criterios de inclusién, obteniéndose una Muestra
de Estudio de 580 pacientes, de los cuales se analizd la
presencia o no de criterios diagndsticos para el Sindrome.
(Tabla N°I)
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Tabla N° I: Criterios Hematoldgicos diagndsticos de Sindrome de
HELLP. (Criterios Tennessee)

Hemodlisis LDH = 600 UI/L
Anormalidad en frotis de sangre periférica
(Esquistocitos, Células en Timon de rueda, en
erizo
Bilirrubina sérica = 1.2 Ul/L
Enzimas
Hepaticas GOT > 70 UI/L
Elevadas
GPT > 40 UI/L
LDH > 600 UI/L
Recuento | 446 000 por mm3
Plaquetario
Clase 1: £50.000 por mm3
Clase 2: 50.000 a 100.000
Clase 3: 100.000 a 150.000 por mm3

Si el Recuento Plaquetario es < 50.000 por mm?, o existe
sangrado activo, se debera evaluar el Fibrindgeno, los PDF
o Dimero D, Tiempo de Protrombina y KPTT para descartar
progresion a CID.

Se identificaron 32 casos de Sindrome de HELLP (5.51%)
del total de la poblacién de estudio, diagnosticandose este en
el tercer trimestre de gestacion en el 93,75 %(n=30) de los
casos. La media de edad gestacional por Test de Capurro en
el grupo HELLP fue de 36.5 £3.3, (21-41 semanas) mientras
que la poblacién restante fue de 38.2+2.1 (P=0.016)

La edad de las gestantes fue desde los 15 a 40 (media:
28,1+7,8), predominando el rango etario comprendido de 20
a 29 afios con un 40,6% (n=13), el porcentaje del resto de los
rangos se evidencian en Grafico N°1.

Por otra parte se encontraron 28 embarazadas de raza blanca
(87,5%), las etnias restantes no tuvieron valores significativos.

Grafico N°1: Sindrome HELLP y edad de presentacion

Sindrome de HELLP por edad

m15A19
m20A29
38% 30A39

m40A41

Fuente propia.

Dentro de los antecedentes gineco-obstetricos, el mayor
porcentaje de mujeres con Sindrome de HELLP se
encontraban en su primera gestacion, 43,75% (n=14). 5 casos

con 2 y 3 gestaciones previas, 2 casos con 4 y 5 gestaciones,
3 con 7 embarazos y un caso de un embarazo previo.

Del total, unas 27 pacientes (84,37 %) desarrollaron algun
trastorno hipertensivo durante la gestacion actual: hipertension
gestacional: 18,7%, preeclampsia: 62,5%, eclampsia: 3,12%,
y diabetes gestacional 9,37% (Tabla N° I).

Tabla N° II: Sindrome HELLP y trastorno hipertensivo.

TIPO DE HIPERTENSION CASOS
HIPERTENSION 6
GESTACIONAL
PRECLAMPSIA 20

ECLAMPSIA 1
SIN HIPERTENSION 5

Fuente propia.

Dentro de los sintomas que se presentaron con mayor
frecuencia en las pacientes predominé la cefalea con 9 del
total de los casos (28,1%) y el edema en 6 casos (18,75%).
Se encontraron 3 pacientes con visién borrosa y dolor
abdominal acompafiado de nauseas y vomito en cada caso.
(9,37%) ademas, de disnea en un 3,6%(n=2). (Grafico N°2)

Gréfico N°2: Porcentaje en sintomatologia presente en Sindrome de
HELLP

SINTOMAS

Edema
Disnea
dolor abdominal
H PORCENTAIE

Visién borrosa

Cefalea

Las complicaciones fueron Fallo hepatico en un 62,5%(n=20),
plaquetopenia en el 46,87%(n= 15) y fallo renal en un
40,62%(n=13).

La via de culminacion por parto vaginal fue de 43,75%(n=14),
y por operacion cesarea 56,25% (n=18).

La interrupcion del embarazo se realizé en 11 de las 32
pacientes afectadas por el Sindrome. Se opté por 8 partos
por cesareas y 3 via vaginal, con score Capurro promedio de
37,2 semanas.

Solamente 2 pacientes (6,25%) que desarrollaron HELLP
necesitaron intervencion del el Servicio de Cuidados
Intensivos tras la interrupcion del embarazo. Los motivos de
derivacion fueron anemia severa y hemorragia post parto, con
lo que se decidi6 transfundir a las pacientes con unidades de
pastas de glébulos rojos para estabilizar el cuadro clinico.
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DISCUSION

Los resultados de este trabajo demuestran que la etnia mas
afectada en nuestra poblacion de estudio fue la raza blanca,
coincidiendo con varios articulos consultados. Sin embargo,
no se ha encontrado relacion entre el Sindrome y la edad
materna, ya que estuvo dada por mujeres entre 15y 40 afios
(media 28,1) predominando el grupo de 20 a 29 afios 40,6%
(n=13) y un 38% dentro del grupo de 30 a 39 afios, mientras
que en un estudio latinoamericano publicado en 2015 registro
mayor frecuencia en edades menores a 20 afios con mas del
50% de los casos.™

El Sindrome de HELLP tiene como uno de los principales
factores de riesgo la multiparidad, casi la mitad de los casos
encontrados en este trabajo (43,75%) eran primigestas
coincidiendo con un estudio en la ciudad de Malaga, Espana
(2011) que contaba con esta condicion en el 69% de los
casos.*

El 59,4%(n=19) de los casos estudiados se trataron de
embarazos =37 semanas por FUM, es decir gestaciones
a término, a diferencia de trabajos norteamericanos que
demostraban que se presentaba en el tercer trimestre de la
gestacion o en el puerperio inmediato. En el primer caso, la
interrupcion de la gestacién sumaba mas reportes de nifios
prematuros. En nuestro caso solamente 11 mujeres (34,37%)
se optd por realizar la interrupcion del embarazo, por la
severidad y compromiso del estado general de la madre.

Se refiere a la presentacion clinica de esta patologia
como difusa, inespecifica, capaz de ser atribuida a varias
enfermedades propias de la gestacion?, nosotros sin embargo,
encontramos que junto a las cifras de tension arterial que
presentaron la mayoria de las pacientes al momento de la
consulta, se acompafaban de: cefalea en 9 casos (28,1%),
edema en un 18,75% (n=6), visiéon borrosa 'y dolor abdominal
acompafiado de nauseas y vomitos en 3 casos cada uno
(9,37%).

El sindrome de HELLP aporta un riesgo aumentado de
morbilidad materna. En un periodo de dos afios en la UCI
del Hospital Angela Iglesia Llano se ha ingresado 2 de 32
pacientes con el diagndstico de sindrome de HELLP (6,25%),
por lo que no son datos concluyentes para su comparacion.
Sin embargo, la morbilidad se vio reflejada por la estancia
prolongada de las pacientes en el Sector de Alto Riesgo,
permaneciendo estas en un promedio de 7-9 dias mas que
las que cursaron gestaciones sin complicaciones algunas.
Uno de los motivos de la prolongacion en el sector internacion
se debié a las complicaciones centradas en 6rganos como
higado y rifidn, y a nivel hematoldgico (plaquetas), logrando
revertirse durante el puerperio mediato y antes del egreso de
la institucion.

Dentro de las limitaciones que presentd nuestro estudio
estuvieron ligadas a que el diagndstico certero es a través
de parametros bioquimicos, muchas pacientes consultaban
con Clinica sospechosa y posible desarrollo del Sindrome,
sus estudios complementarios eran limitados por falta de
reactivos para los mismos, por ende la falta del dosaje de LDH,

GOT, GPT descartaba el caso. Otro inconveniente fueron los
controles irregulares (menos de 3 consultas en la gestacion)
y la ausencia de epicrisis en las Historias Clinicas, por lo
tanto los datos del estado general de la paciente al momento
de alta hospitalaria estaban incompletos, desconociendo
si presentaron complicaciones graves o necesidad de ser
monitorizadas por consultorio externo.

En conclusion, en un periodo de dos afios, la frecuencia de
sindrome de HELLP en la poblacién Angela Igleisa Llano
fue de 32 casos, dejando en evidencia que es una patologia
a considerar. Es una indicacion relativa de interrupcion del
embarazo y/o un determinante de internacion en Unidad de
Terapia Intensiva y prolonguen su estadia hospitalaria, por
lo que es importante que los profesionales de la salud en
general debieran conocer y reconocer los sintomas y signos
para un diagndstico precoz y garantizar la salud perinatal.
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