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RESUMEN

Introduccion: El Sindrome de Hellp es una enfermedad que posee un indice de mortalidad
elevado. A nivel mundial afecta alrededor del 0,1% al 0,9% de los embarazos, afectadel 10 al
20% de los embarazos que padecen preeclampsia grave y 50% de los embarazos con eclampsia.
Esta representado por la triadade hemolisis, elevacion de enzimas hepéaticas y trombocitopenia.
El diagnostico se lo realiza con varios parametros analiticos y clinicos. Objetivos: El objetivo
principal es estimar la prevalencia del Sindrome de Hellp en mujeres con embarazo de alto
riesgo en el Hospital General del Norte IESS los Ceibos en el periodo 2018-2022. Material y
métodos: Se realizd un estudio descriptivo, transversal, observacional y retrospectivo donde
se recolect6 datos de historias clinicas de 500 pacientes con embarazo de alto riesgo y 87 con
diagnostico de Sindrome de Hellp en el Hospital I1ESS los Ceibos de Guayaquil, de 2018 a
2022. Resultados: En el presente estudié se observé que la prevalencia estimada de las
pacientes con Sindrome de Hellp en el Hospital IESS los Ceibos entre el periodo 2018 a 2022
fue de. 17,4%. Conclusiones: Se concluye que la morbilidad y la presentacion de casos entre
los afios del periodo escogido, fue irregular. La mortalidad fue nula y la prevalencia no fue
llamativa, lo que seria un resultado positivo. Sin embargo, por los casos presentados es
imprescindible una serie de recomendaciones que empiezan desde la mejora en la atencion

prenatal para asi poder evitar este tipo de complicaciones en el embarazo.

Palabras claves

Sindrome de Hellp, embarazo, preeclampsia, complicaciones, semanas de gestacion, hemolisis,
trombocitopenia, enzimas hepaticas
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ABSTRACT

Introduction: Hellp Syndrome is a disease that has a high mortality rate. Worldwide it affects
around 0.1% to 0.9% of pregnancies, affects 10 to 20% of pregnancies with severe
preeclampsia and 50% of pregnancies with eclampsia. It is represented by the triad of
hemolysis, elevated liver enzymes and thrombocytopenia. The diagnosis is made with several
analytical and clinical parameters. Objectives: The main objective is to estimate the prevalence
of Hellp Syndrome in women with high-risk pregnancy at the General Hospital of the North
IESS los Ceibos in the period 2018-2022. Material and methods: A descriptive, cross-
sectional, observational and retrospective study was carried out where data was collected from
the medical records of 500 patients with high-risk pregnancy and 87 with a diagnosis of Hellp
Syndrome at the IESS los Ceibos Hospital in Guayaquil, from 2018 to 2022. Results: In this
study, it was observed that the estimated prevalence of patients with Hellp Syndrome at the
IESS Los Ceibos Hospital between the period 2018 to 2022 was. 17,4%. Conclusions: It is
concluded that the morbidity and presentation of cases between the years of the chosen period
was irregular. Mortality was zero and the prevalence was not striking, which would be a
positive result. However, due to the cases presented, a series of recommendations are essential,
ranging from improving prenatal care in order to avoid these types of complications in

pregnancy.

Keywords

Hellp syndrome, pregnancy, preeclampsia, complications, weeks of gestation

Xl



INTRODUCCION
En un instante, la alegria del embarazo puedetransformarse en una batalla por la supervivencia:
el sindrome de HELLP, una condicion silenciosa y devastadora que desafia incluso a la
medicina moderna. En 1954, Jack Pritchard publica en New England Journal of Medicine, las
observaciones que realiz6 en la Ciudad de Texas a tres pacientes con eclampsia asociada con
plaquetopenia y hemdlisis. Solo una de las tres sobrevivié a la enfermedad. Mas tarde, Luis
Weinstein, en 1982, introdujo las siguientes siglas: H, EL y LP, para definir a las pacientes con
o0 sin preeclampsia / eclampsia con estos hallazgos. Esta enfermedad se considera un cuadro

muy grave desde su descubrimiento y ocasiona un peligro para la vida. (1)

El sindrome de Hellp es una complicacion de la preeclampsia severa, su nombre se atribuye a
la sigla inglesa que describe su cuadro clinico caracteristico: hemolisis (HE, Hemolysis),
elevacion de las enzimas hepaticas (EL, Elevated Liver enzymes) y plaquetopenia (LP, Low
Plaquet). (2) Se asocia a la presencia de graves complicaciones perinatales y a una elevada
mortalidad materno-fetal. Impacta desde 0.1% al 0,9% de las mujeres embarazadas, del 10%
al 20% de mujeres embarazadas con preeclampsia severa y al 50% de los embarazos con

eclampsia. (3)

Por lo tanto, este estudio tiene como objetivo estimar la prevalencia del Sindrome de Hellp en
mujeres embarazadas del Hospital General del Norte IESS los Ceibos en el periodo 2018-2022.
Por medio de un analisis completo de datos, se intentara demostrar en qué afio entre 2018 -
2022, hubo mas casos de Sindrome de Hellp, lo que permitira identificar posibles tendencias
temporales y patrones de prevalencia que podrian influir en la progreso y planificacion de la
atencion médica; determinar el grupo de edad més afectado por sindrome HELLP, con la meta
de identificar grupo de mujeres gestantes que tienen mayor riesgo y lograrian beneficiarse de
medidas preventivas y de manejo especificas; analizar caracteristicas clinicas como la edad
gestacional y la estancia hospitalaria de las pacientes embarazadas con diagnostico de SH, lo
que permitira obtener informacién valiosa sobre la presentacion clinica y severidad de la
enfermedad en las diferentes semanas de embarazo; e identificar via de interrupcién mas
habitual del embarazo como manejo terapéutico en las pacientes con sindrome de Hellp. Al
abordar los siguientes objetivos, se esperar aportar al conocimiento existente sobre sindrome
HELLP y que la informacion proporcionada pueda ser util para mejorar la atencién y los
resultados de las mujeres afectadas por SH durante su embarazo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El conocimiento de la prevalencia del Sindrome de Hellp, conlleva un alto interés en la
actualidad, ya que constituye una enfermedad grave y se encuentra entre las principales causas
de muerte materna. El estudio de los casos de este sindrome busca ayudar a la comprension de
la evolucién de la enfermedad, de las técnicas de diagndstico para la deteccion precoz, con la
finalidad de promover recomendaciones que ayuden al aumento de probabilidades de

supervivencia de la madre y del bebé enfrentados a este cuadro.

JUSTIFICACION

El sindrome de HELLP se define por la presentacion clasica de hemdlisis, elevacion de las
enzimas hepaticas y trombocitopenia. Se considera una de las posibles complicaciones del
embarazo y puede asociarse con preeclamsia-eclampsia, aunque, la enfermedad hipertensiva y
la proteinuria no siempre estan presentes. (4) Es una enfermedad considerada mortal si no es

diagnosticada o tratada a tiempo.

A nivel mundial, el sindrome HELLP afecta aproximadamente a 48.000 mujeres por afio. Es
una complicacion con elevado porcentaje de mortalidad, representando entre 1 a 24% en la
madrey 7 a 34% en el feto. En América latina, el 27.6% de mujeres embarazadas con eclampsia
presentan SDH, con una mortalidad del 14%. (3) Segun el MSP, en Ecuador, se estima que el
sindrome de Hellp se presenta en tres de cada mil embarazos, con una mortalidad del 1 a 2%.
(4) Finalmente, segun un estudio realizado en un hospital de Guayaquil entre 2021 y 2022, se
reporta una frecuencia de SDH del 54% en el afio 2021 y del 46% en el afio 2022. (5)

Por consiguiente, resulta de suma importancia estimar la prevalencia del Sindrome de HELLP

en mujeres gestantes, con el proposito de coadyuvar en la prevencion de esta patologia y
fomentar una mayor conciencia en la sociedad, particularmente en el segmento femenino,

acerca de la relevancia de los controles prenatales.

OBJETIVOS

Objetivo General
Estimar la prevalencia del Sindrome de Hellp en mujeres con embarazo de alto riesgo en el
Hospital General del Norte IESS los Ceibos en el periodo 2018-2022.

Objetivos Especificos
e Demostrar en qué afio del periodo de estudio, hubo mas casos de Sindrome de Hellp.

e Determinar el grupo de edad mas afectado por Sindrome de Hellp.



Identificar antecedentes obstétricos de riesgo presentes en los casos estudiados.
Describir las caracteristicas de edad gestacional y estancia hospitalaria en la poblacion
de mujeres embarazadas con Sindrome de Hellp.

Establecer la via de interrupcion méas habitual del embarazo como manejo terapéutico

en las pacientes con sindrome de Hellp consideradas en el estudio.



CAPITULO 1

1.1 SINDROME DE HELLP

1.1.1 Definicion

El Sindrome de Hellp es un trastorno multisistémico considerado como una de las
complicaciones mas severas presentadas en torno al final del embarazo. Esta representado por
una triada caracteristica conformada por elevacion de enzimas hepaticas, hemolisis y

trombocitopenia. (6)

Esta grave complicacién del embarazo fue descrita por primera vez en 1982 por Louis
Weinstein, en un estudio donde se reportaron 29 casos de trombocitopenia, hemolisis y cambios
en la funcion hepética. En ese momento, la investigadora decidio diferenciar a estas mujeres
de aquellas clasificadas con preeclampsia severa. Esta patologia con graves repercusiones
maternas y neonatales se denomind Sindrome de Hellp (acronimo de 3 criterios importantes:
H: hemdlisis; EL: enzimas hepéticas elevadas; LP: plaquetas bajas). (7) Es probable que este
Sindrome represente una forma grave de preeclampsia, pero sigue siendo polémica la relacién
entre ambos trastornos. Hellp puede ser una afeccion separada de la preeclampsia porque entre

el 1y 20% de las pacientes con Sindrome de Hellp, no tienen antecedentes de hipertension o
proteinuria. (8)

1.1.2 Epidemiologia

Se estima que a nivel mundial el Sindrome de Hellp se presenta en aproximadamente el 0,1%
al 0,9% de los embarazos, (como del 5-9 de cada 1000 gestaciones) asi como del 10 al 20% de
los casos de preeclampsia severa y 50% de los casos de eclampsia. Puede aparecer antes del
parto hasta en el 70% de los casos, mayormente (80%) por debajo de la semana 37 de gestacion
y en menor frecuencia (10%) por debajo de la semana 27 de gestacién. Durante el posparto, la
mayoria de los casos de Sindrome de Hellp aparecen dentro de las 48 horas después del parto,

sin embargo, es posible que se desarrolle hasta 7 dias después. (6) (7)

Los trastornos hipertensivos asociados al embarazo en particular la eclampsia y preeclampsia,
constituyen una de las principales causas de morbimortalidad materna y fetal, generandose un
incremento del indice de cesareas. En Ecuador un 21,2% corresponde al indice de muertes por
cada 100000 nacidos vivos, incluyendo muertes maternas por causas obstétricas donde la
preeclampsia y eclampsia son la tercera causa de muerte materna. Es posible considerar que

con el tiempo ha habido una leve disminucion de estas muertes, sin embargo, es necesario que



haya un desarrollo de mayores mecanismos para reducir en la totalidad este gran problema de
salud. (7) (8)

La tasa de mortalidad perinatal relacionada con el Sindrome de Hellp, es de aproximadamente
el 37%, mientras que la tasa de mortalidad materna oscila entre el 0y el 24%. En Latinoamérica
alrededor del 27,6% de las mujeres con eclampsia padece Sindrome de Hellp, con un indice de

mortalidad presente de aproximadamente el 14%. (7) (8)

Entre un 19% a 20% de la poblacién que ya sufrié Sindrome de Hellp, tienen el riesgo de volver
a presentar este trastorno. Para algunos autores de investigacion cientifica, el Sindrome de
Hellp no es una complicaciéon de la preeclampsia severa, debido a aproximadamente un 15 a
20% de casos no presentan proteinuria, ni datos de presion arterial elevada. Segun cifras

epidemioldgicas, alrededor de un 20% de embarazos con preeclampsia grave lo padecen. (8)

©)

1.1.3 Etiopatogenia

La etiologia del Sindrome de Hellp no es clara, pero se cree que en esta se incluye una serie de
mecanismos combinados con factores genéticos, maternos, ambientales y otros. Si la aparicion
de este sindrome se trata de una forma grave de preeclampsia, es probable que tenga el mismo
origen y si se trata de una entidad separada, puede continuar teniendo un origen similar (p. ej.,
placentacién superficial), pero por varias razones desconocidas puede luego divergir a lo largo
deuna via diferenteen la que la inflamacion hepatica y la activacion del sistema de coagulacién
superan a las de la preeclampsia. Entre las afecciones que implica el Sindrome de Hellp se
encuentra la alteracion de la placentacion durante las primeras etapas del embarazo, asociada
ademas con la afectacion hepética y de la cascada de coagulacion. Recientes estudios se
enfocaron en el papel que tienen las citoquinas inflamatorias derivadas de la placenta y la mala
adaptacion inmune en la patogénesis del Hellp. (10) (11) Segun andlisis genéticos que se han
explorado conforme avanza el tiempo, existe una predisposicion de heredabilidad del Sindrome
del Hellp, siendo que resultados han revelado que las hermanas y las hijas de una mujer que
desarrolla el Sindrome tienen un mayor riesgo de padecer esta afeccién. Mujeres con Hellp en
un anterior embarazo, tiene un alto riesgo de volverlo a desarrollar y alto riesgo de padecer

preeclampsia de igual manera en posteriores embarazos. (11)

Estudios recientes han identificado variantes genéticas en los genes Fas y VEGF y la mutacion

del factor de coagulacion V Leiden (FVL) asociados con una mayor predisposicion a Hellp en



comparacion con mujeres sanas. Variantes en el gen receptor de glucocorticoides y el gen del

receptor tipo Toll aumentan el riesgo de Sindrome de Hellp. (9) (11)

Gréfico 1 Variantes genéticas asociadas al desarrollo de Sindrome de Hellp.

Gene Variant HELLP Compared to Qutcome References

Glucocorticoid receptor gene (GCCR)  Healthy pregnant ~ Abnormal immune and glucocorticoid Abildgaard et al. [6]

Bell SNP polymorphisms Severe PE sensitivity

Toll-like receptor 4 gene (TLR4) Healthy pregnant Inflammation Van Rijn et al. [68]
D299G PE Ineffective immunity
T3991

Polymorphisms

VEGF gene (VEGFA) Healthy pregnant Angiogenesis, vasculogenesis Nagy et al. [69]
C-460T Healthy pregnant arterial muscular relaxation
G+405C

Polymorphisms

Fas (TNFRSF6) gene, homozygous Healthy pregnant Immune regulation, apoptosis Sziller et al. [70]
Polymorphism in A-670G Liver disease
FV Leiden Healthy pregnant Thrombophilia Muetze et al. [71]

Fuente: Pecta A, Etal (2022) Hellp Syndrome — Holistic Insight into Pathophysiology.

El Sindrome de Hellp suele tener un inicio abrupto y por consiguiente una progresion rapida.
Si no es diagnosticado tempranamente puede provocar complicaciones de riesgo materno y
fetal. Es importante reconocer cuales son las posibles consecuencias graves maternas que
pueden presentarse: el desprendimiento de placenta, la hemorragia posparto, insuficiencia
cardiaca, edema pulmonar, coagulacion intravascular diseminada (CID), lesion renal aguda,
accidente cerebrovascular y lesion hepética. De la misma manera puede haber complicaciones
neonatales asociadas, incluyéndose el parto prematuro, bajo peso al nacer, asfixia del recién
nacido, ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) y reanimacion neonatal.
Inclusive este Sindrome puede llevar a la muerte materna y lleva consigo un aumento en la
incidencia de mortalidad fetal. (8) (9) (11)

1.1.4 Factores de Riesgo

El principal factor de riesgo es haber padecido antes Sindrome de Hellp.

La incidencia del Sindrome de Hellp puede aumentar mas de cinco veces en presencia de
hipertension prenatal. Entre otros factores de riesgo para desarrollar el Sindrome de Hellp se

encuentran posiblemente la hipertension cronica, diabetes, un embarazo multiple, obesidad y
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masa corporal elevada. Ademas, el sindrome de anticuerpos antifosfolipidos (APLS) puede

estar relacionado con la aparicion temprana de Hellp. (12)

La existencia de una mutacion genética y expresion proteica son factores que influyen con el
desencadenamiento del sindrome, de igual manera el hecho de que se tenga como antecedente

personal o familiar un evento tromboembdlico. (11) (12)

1.1.5 Fisiopatologia

La fisiopatologia del Sindrome de Hellp es difusa, sin embargo, se conoce que la constituyen
de manera variada, un conjunto de microangiopatias y de accion de citoquinas inflamatorias
que cumplen un papel importante en la patogenia de esta enfermedad. Algunos autores
establecen que uno de los principales problemas del sindrome es la activacién de la cascada de
coagulacion, la cual incide en la elevacion de las enzimas hepaticas debido a que la obstruccion
en este érgano es medida por el incremento de fibrina en los sinusoides hepaticos. También se
plantea que ademas de factores inmunoldgicos; los factores genéticos, ciertas anormalidades
placentarias y las disfunciones vasculoendoteliales derivan en una predisposicion al mal
prondstico del Sindrome de Hellp. (13)

El sistema inmunoldgico materno tiene un papel esencial en el mantenimiento, control y
desarrollo del embarazo. Durante el proceso de gestacion se produce una activacion inmune
necesaria en la adaptacién metabdlica de la madre para satisfacer las mayores demandas de
nutrientes del feto. Las interacciones entre los sistemas inmunitario, endocrino y metabolico
suceden en el embarazo para establecer una implantacién de la placenta, nutricion y
homeostasis inmunitaria adecuadas. Cuando ocurre un desequilibrio deestos sistemas, aparecen

durante la gestacién o en su término, trastornos como la hemolisis, elevacion de enzimas
hepéticas y el sindrome de plaquetas bajas. (14)

Factores inmunoldgicos, respuesta inflamatoria

El sistema inmune innato tiene la capacidad de proveer la defensa contra los patdégenos y esta
compuesto por mecanismos celulares y moleculares que sirven para reconocer patrones
microbianos o asociados a dafos a través de receptores de reconocimiento o med iante proteinas
especificas del complemento. (12) (14) La respuesta inflamatoria en las mujeres embarazadas
que padecen Sindrome de Hellp es mayor, en comparacion a la de las mujeres con un embarazo
normal. Ademas de otros marcadores inflamatorios, son los niveles séricos de PCR, interleucina
6y TNFa que estaran elevados en mujeres con Hellp. A su vez, el total de glébulos blancos sera

mas alto en estas pacientes correlacionandose con la gravedad del sindrome. La alteracion de
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la regulacion del complemento podria conducir al desarrollo de microangiopatia trombética
observada en esta enfermedad. (14)EI nivel sérico activo del factor von Willebran multimérico
es mayor en el Sindrome de Hellp. Este es liberado por celulas endoteliales vasculares
fuertemente activadas y promueve la agregacion plaquetaria facilitando la adherencia de las
plaguetas a la intima del vaso. (11) (14)

Microangiopatia trombdtica, trombocitopenia

El dafio de células endoteliales vasculares observado en el Sindrome de Hellp y causado por
factores angiogénicos como la exposicion al TNFa y los altos niveles de VWEF activo, pueden
fusionarse y provocar una microangiopatia trombética. (11) (12) (14)

Anemia hemolitica microangiopética, hemdlisis

En el Sindrome de Hellp los eritrocitos se dafian al pasar por vasos sanguineos con paredes
llenas de endotelio y hebras de fibrina deteriorados, lo que resulta en anemia hemolitica
microangiopatica. Por otro lado, la concentracion de lactato deshidrogenasa se puede ver

aumentada como consecuencia de la hemodlisis.

La hemoglobina que anda libre se unira a la bilirrubina no conjugada en el bazo o a la
haptoglobina y por ello el marcador de haptoglobina sérica es bajo en las mujeres con Sindrome
de Hellp. Todas las sustancias que resultan de la hemdlisis intravascular promueven la

activacion de la cascada de la coagulacion y aumentan el riesgo de padecer CID. (11) (12) (14)

Disfuncion hepética y renal

En la patogenia de este sindrome también se menciona el dafio que puede producirse en el
higado y a nivel renal. La apoptosis y necrosis de los hepatocitos se puede inducir en el
Sindrome de Hellp, debidoa que habra una mayor concentracion de FasL (derivad o de placenta)
que es toxico para los hepatocitos humanos y que al mismo tiempo induce la produccion de
TNFa, generandose asi la apoptosis y necrosis de los hepatocitos. (11) (12) (14)

Coagulacion intravascular diseminada

En cuanto a la coagulacion intravascular diseminada, su activacion se ve reforzada por las
plaquetas activadas, el aumento de los niveles de factores de coagulacién y la microangiopatia
trombotica mencionada anteriormente. En pacientes con un alto riesgo de sufrir Sindrome de
Hellp en su forma grave e insuficiencia multiorganica, las concentraciones séricas de complejos
trombinainhibidor, son altas; lo que por consiguiente sugiere una activacion exacerbada de la
coagulacion. (11) (12) (14)



Compensar la CID se asemeja al consumo moderado de plaquetas e inhibidores, y rara vez
aparece un sangrado evidente. Por tanto, esta condicion apenas afecta el prondstico. En
mujeres en las que el aumento de la activacion solo se compensa parcialmente, se puede
asociar microangiopatia trombotica. Esta condicion clinica puede progresar rapidamente hasta
manifestar CID con sangrado de la piel y las membranas mucosas y, a menudo, insuficiencia
multiorganica. (11) (12) (14)

1.1.6 Manifestaciones Clinicas

El sindrome de HELLP es una afeccion médica que surge dentro del contexto de la
preeclampsia, aunque la conexién entre ambas aun no estd completamente definida. Las
pacientes afectadas por SDH suelen ser multiparas y superar los 35 afios. Usualmente, los
sintomas se manifiestan durante el tercer trimestre de embarazo, es decir, entre las semanas 28
y 37, o también en el posparto mediato durante los primero siete dias después del parto. (15)
Se manifiesta de manera rapida, variable y progresiva, lo que lo convierte en una condicién
potencialmente mortal. Los sintomas de este sindrome pueden incluir: hipertension (presion
arterial > 160/110 mmHg) y proteinuria (85% de los casos), dolor abdominal, cefalea, nduseas
y vomitos, trastornos visuales, edema generalizado, edema pulmonar agudo, taquipnea y
disfuncion cardiaca, asi como restriccion del crecimiento fetal. La sintomatologia es progresiva

y presenta agravamientos subitos. (6) (15) (16)

Durante un embarazo sin riesgo, se producen alteraciones en el gasto cardiaco (GC), que
aumenta durante los dos primeros trimestres y luego se estabiliza después de las 20 semanas.
Estos cambios retornan a la normalidad después del parto. Sin embargo, en situaciones de
preeclampsia y sindrome de HELLP, los niveles elevados de presion arterial complican la
adaptacion del ventriculo izquierdo (VI), lo que resulta en una disfuncion diastdlica del VI de
leve a moderaday la consecuente hipertrofia concéntrica. Es relevante sefialar que la condicion

hipertensiva se desarrolla debido al incremento de la resistencia vascular y la poscarga, en
conjunto con la reduccion del gasto cardiaco y los volumenes intravasculares. (16)

El dolor abdominal se presenta como el sintoma tipico y esta presente en la gran mayoria de
las de las pacientes. Por lo general, se localiza en el area del epigastrio medio, en el cuadrante
superior derecho o debajo del esternon. Ademas del dolor, muchos pacientes experimentan
sensaciones de nauseas, vomitos y malestar general, sintomas que pueden carecer de
especificidad y, en ocasiones, pueden ser confundidos con hepatitis, dado que los niveles en

sangre de enzimas hepéticas y de lactato deshidrogenasa se encuentran elevados. Otros
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sintomas menos comunes abarcan dolores de cabeza, cambios en la vision, ictericia e incluso

la presencia de ascitis. (16)

El edema pulmonar agudo surge como consecuencia de un incremento en la presion arterial, lo
cual provoca un aumento en la presion dentro de los vasos sanguineos en los pulmones. Este
aumento de presion conlleva a la filtracion de liquidos y proteinas a través del revestimiento
interno de los vasos sanguineos mas pequefios, resultando en la acumulacién de liquido en los
pulmones. Como respuesta al edema pulmonar, el paciente experimenta taquipnea, un proceso

dirigido a restablecer una adecuada saturacion de oxigeno. (16)

La morbilidad materna severa puede manifestarse desde el principio o surgir poco después, e
incluye complicaciones como desprendimiento de placenta, lesion renal aguda, edema
pulmonar agudo, hematoma hepatico y desprendimiento de retina. En casos mas graves, la
coagulacion intravascular diseminada puede presentarse en combinacion. El sangrado
relacionado con la trombocitopenia generalmente es poco frecuente. La restriccion del
crecimiento fetal ocurre debidoa la disfuncion placentaria inducida por la preeclampsia y el
sindrome HELLP, lo que resulta en una limitacion en el crecimiento del feto. Es necesario
realizar un examen fisico exhaustivo si se sospecha la presencia de alguna de las

complicaciones mencionadas anteriormente. (15) (16)

Grafico 2 Manifestaciones clinicas del Sindrome de Hellp.

Proteinuria 86-100%
Malestar general 90-100%
Hipertension 82-88%
Dolor abdominal 40-90%
Nauseas y vomitos 29-84%
Cefalea 33-61%
Alteraciones visuales 10-20%
Ictericia 5%

Fuente: Sanchez M, Et al (2021) Caracteristicas clinicas del sindrome de Hellp

La hematuria aparece en el 30% de los casos. Esta Ultima, es un signo caracteristico de

pacientes con SDH clase | (severo). En casos excepcionales se ha observado hematuria en
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pacientes con preeclampsia/eclampsia, pero no es HELLP. Se relaciona con la

trombocitopenia. (17)

Ictericia

Signo clinico que se caracteriza por la pigmentacién amarilla de la piel, mucosas y fluidos
corporales debido a un incremento de los niveles de bilirrubina en sangre. (17) La afectacion
hepatica que ocurre como parte de un cuadro hipertensivo severo durante el embarazo se debe
a las alteraciones vasculares que ocurren durante su desarrollo. La presentacion clinica esta
vinculada con la severidad del cuadro, y generalmente corresponde a lo descrito al comienzo
de esta seccion.

Preeclampsia

Presién arterial con un valor mayor a 140/90mmHg asociado a la presencia de proteinuria > 30
mg en una muestra tnica o > de 300 mg en muestra de orina de 24h (diagnostico de eleccion)
por encima de la semana 30. (17)

Eclampsia

Emergencia obstétrica que incluye hipertension méas la presencia de convulsiones o
preeclampsia mas convulsiones durante el embarazo. (17)

En el examen fisico es importante destacar aproximadamente el 20% evoluciona sin
hipertension, el 30% tiene hipertension moderada >/= 140/90 mmHg y el 50% hipertension
grave >/=160/110 mmHg. Es decir, las mediciones de PA no son diagnosticas en el SDH, asi
mismo la proteinuria y los edemas, que son importantes para diagnosticar preeclampsia, pero

no este sindrome. (17)

1.1.7 Diagnostico
Debido a la alta tasa de morbimortalidad del SDH y a su progresion severa, es importante el

diagndstico precoz con el fin de prevenir la mortalidad materna y fetal. (18)

Anamnesis

Los factores de riesgo fundamentales incluyen la ascendencia de raza blanca, ser madre
adolescente o de edad avanzada, tener multiples embarazos previos, obesidad, hipertension
cronica, diabetes mellitus, trastornos autoinmunitarios, problemas de implantacion placentaria
y antecedentes de preeclampsia en embarazos anteriores, con o sin sindrome HELLP. Los
sintomas inespecificos pueden ser la Unica manifestacion inicial, pero podrian sefialar una
condicion médica significativa. Es importante indagar sobre sintomas comunes como cefalea

(presente en un 33% a 61%), nduseas y/o vomitos (en un 45% a 86%), malestar generalizado
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(en el 90%) y dolor en la parte superior del abdomen o en el cuadrante superior derecho (CSD)
(en un rango de 86% a 92%). Ademas, pueden presentarse trastornos visuales en un 17%. (1)
A7)

Examen fisico

Durante el examen fisico, aproximadamente dos de cada tres pacientes presentan edema e
hipertension. Es frecuente encontrar sensibilidad al palpar en el cuadrante superior derecho,
junto con reflejos aumentados. Sin embargo, manifestaciones de sangrado, Son poco comunes.
Es importante destacar que el sindrome HELLP es una condicion distinta de la preeclampsia,
y en el caso del sindrome HELLP, la presion arterial no es un indicador confiable para prever
su progresion. (1)

Estudios Complementarios

1. Pruebas de Laboratorios

Para la evaluacién diagndstica de una paciente debemos tener en cuenta lo siguiente, cuando
una mujer embarazada en el tercer trimestre del embarazo o en el postparto inmediato (<7 dias)

después del nacimiento presenta los sintomas mencionados anteriormente y se observa
hipertension o proteinuria de nueva aparicion, es necesario solicitar las siguientes pruebas (15):

e Hemograma completo: Puede evidenciar anemia + leucocitosis con desviacion a la
izquierda.
e Frotis periférico: Presencia de hipocromia, anisocitosis, target cells, fragmentocitos y
otras alteraciones.
e Funcion hepatica: aspartato aminotransferasa, alanina aminotransferasa, bilirrubina.
e Creatinina y urea: En el 20% de casos suelen estar elevadas, indicacion de dafio renal
agudo.
Una vez realizadas las siguientes pruebas, si se evidencia que las pruebas de funcién hepéatica
presentan un incremento en su valor, se debe obtener haptoglobina, lactato deshidrogenasay

estudios de coagulacion: fibrindgeno, protrombina y tiempo de tromboplastina parcial activada.

e Prueba de haptoglobina: Anemia hemolitica

e Lactato deshidrogenasa: >600 U/I Establece la fragmentacién de eritrocitos.

e Coagulograma: Hay reduccion del conteo plaquetario <100 x10 3/mm con
prolongacion del tiempo de sangria. Ademas, disminucion de la Antitrombina I11.

Para el diagnostico del Sindrome de HELLP, se utiliza la clasificacion de Tennessee y exige la
presencia de todos los cambios de laboratorio que conforman las siglas del sindrome. (15) (19)
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1. Hemolisis confirmada con al menos 2 hallazgos:
e Frotis periférico con esquistocitos y células rebabas.
e Bilirrubina sérica >1,2 mg/d|
e Haptoglobina sérica baja <25 mg/dl o Lactato Deshidrogenasa > dos veces el
nivel superior de los normal.
e Anemia severa con hemoglobina <8 a 10 g/dl dependiendo de la etapa del
embarazo, no relacionada con la pérdida de sangre.
2. Enzimas hepéticas elevadas: Aspartato aminotransferasa o Alanina aminotransferasa >
2 veces el nivel superior normal.
3. Plaquetopenia: <100.000 células/microL.

Es importante mencionar que el incremento de LDH no es un marcador especifico, que puede
asociarse a hemolisis grave, dafio hepatocelular agudo o ambos. En cambio, el nivel de
haptoglobina es un marcador especifico de hemolisis que proporciona mejor diferenciacion
entre trastornos hemoliticos y no hemoliticos. El nivel debilirrubina total se eleva como debido

al aumento en la fraccién no conjugada de la hemolisis. (11)

En ocasiones, se emplea la clasificacion de Mississippi para subdividir a los pacientes con
sindrome HELLP. Se debe tener en cuenta que los pacientes que cumplen con algunos de los
criterios mencionados anteriormente presentan sindrome de HELLP parcial. (6) Estos pueden
ser, segun Jimena Bracamontes et al. (3): Sindrome de ELLP (no presenta hemdlisis), EI (s6lo
presenta aumento de enzimas hepaticas), HEL (hemolisis asociada con aumento de enzimas
hepéticas) y LP (bajo conteo plaquetario), estas pueden evolucionar a un SDH completo
empeorando el pronostico. Por lo tanto, se recomienda un monitoreo cuidadoso en estos casos

(15). Las diferentes categorias se detallan en la tabla 3 (6).

El sindrome HELLP se caracteriza principalmente por la activacion plaquetaria, sin afectar los
factores de coagulacion, lo que resulta en niveles normales de PT, PTT vy fibrindgeno en los
pacientes. (15) Sin embargo, la coagulacion intravascular diseminada puede ocurrir de manera
simultanea si se observan prolongaciones en el PTy el PTT, ossi los niveles de fibrindgeno son
bajos. (20)
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Grafico 3 Parametros de laboratorio en el diagnostico y clasificacion del Sindrome de Hellp.

Parametros de laboratorio en los principales criterios diagnosticos y clasificacion del
sindrome HELLP

LDH AST/ALT PLAQUETAS
Criterios Tennessee > 600 UI/L > 70 UI/L < 100x10°/L
Criterios ACOG > 600 UI/L >2x limite alto | < 100x10°%/L

normalidad

Clasificacion Mississippi
Clase | > 600 UI/L >70 UI/L < 50x10°/L
Clase Il > 600 UI/L > 70 UI/L > 50x10°/L y < 100x10%/L
Clase Il > 600 UI/L >40 UI/L > 100x10%/L y < 150x 10%/L

Fuente: Arigita M, Et al (2020) Sindrome HELLP: controversias y pronéstico.

2. Estudios por Imagenes

Generalmente no se requieren estudios imagenologicos de forma rutinaria en el SDH, sin
embargo, si existe una paciente con dolor intenso a nivel del cuadrante superior derecho y
asociado una disminucion del hematocrito, es posible estar frente a un sangrado hepatico
producto de un infarto o rotura y se recomienda la exploracion por ultrasonido, seguida de una
tomografia computarizada o resonancia magnetica, para descarta un hematoma subcapsular

hepéatico o una hemorragia intraparenquimatosa. (1)

Ademas, son necesarios para evaluar caracteristicas fetales, la edad gestacional, el flujo de la

arteria umbilical mediante Doppler ante la presencia de restriccion de crecimiento fetal, y es
recomendable el monitoreo continuo de frecuencia cardiaca fetal. (21)

1.1.8 Diagnostico diferencial

Se debe diferencia el SDH de otras enfermedades del embarazo que presenta caracteristicas
analogas. (15)

1. Purpura trombocitopénica trombotica: Esta ocurre generalmente el primer trimestre de
embarazo, presentando una pentadaclasica conformadapor fiebre, alteracion del estado
mental, lesion renal aguda con presencia de hematuria, anemia hemolitica y

trombocitopenia. Ademas, no se afectan los factores de coagulacion y la paciente se
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mantiene normotensa y sin proteinuria, con ADAMTS-13 bajo y aumento de
multimeros de VWF.

2. El sindrome urémico hemolitico: Es consecuencia de un sindrome congénito que
produce la activacion del complemente, presenta un cuadro parecido a la PTT, porque
no hay presencia de fiebre, el ADAMTS-13 normal, sin embargo, tiene multimeros
WVF.

3. Preeclampsia con CID: En este trastorno las pacientes se encuentran en el tercer
trimestre de embarazo igual que en el sindrome de Hellp. Sin embargo, la preeclampsia
con CID involucra a los factores de coagulacion provocando elevacion de TPy TTP, a
diferencia del SDH.

4. Higado graso agudo del embarazo: Al igual que el SDH su presentacion ocurre en el
tercer trimestre. Sin embargo, los pacientes presentan principalmente un patron
obstructivo de lesion hepatica, aumento en la bilirrubina directa, elevacion del
amoniaco y presencia de hipoglucemia.

5. Brote de Lupus eritematoso sistémico: El brote de LES, se puede presentar PTT y
anemia hemolitica, las pruebas de funcion hepatica no presentan alteraciones y al
examen fisico no hay ictericia, pero si tiene caracteristicas tipicas de erupcién malar
similar al lupus. Lo que lo hace similar al SDH es que puede presentar de hipertension
y proteinuria.

6. Sindrome Antifosfolipido: En el SAF las pacientes pueden presentar hemolisis,
trombocitopenia, hipertension y proteinuria. Las pruebas de funcion hepética son

normales.

1.1.9 Tratamiento

El tratamiento definitivode los trastornos hipertensivos asociados al embarazo y especialmente
de sus presentaciones mas graves como lo es el Sindrome de Hellp, es el alumbramiento de la
placenta. El tiempo del parto se define analizando los riesgos materno-fetal. (22) Debido a la
amenaza de complicaciones maternas que pueden resultar fatales, como la ruptura hepaética,
lesién renal aguday coagulacion intravascular diseminada (CID), las pacientes diagnosticadas
con el Sindrome de HELLP deben recibir tratamiento en un centro de tercer nivel que cuente
con niveles apropiados de unidades de cuidados intensivos tanto maternos como neonatales,
siempre que sea factible. En caso de que el hospital donde se encuentren inicialmente no pueda
proporcionar esta atencion especializada, se debe considerar la opcion de trasladarlos de

inmediato después de su estabilizacion. (15) En un estudio que abarcO a cuatro pacientes con
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niveles de aspartato aminotransferasa (AST) superiores a 2000 unidades internacionales por
litro y niveles de lactato deshidrogenasa (LDH) superiores a 3000 unidadesinternacionales por
litro, todos presentaban alteraciones en el estado mental, ictericia, hemolisis marcada e

hipertension grave. Uno de ellos experimentaba insuficiencia multiorganica, mientras que dos
fallecieron. (23)

Manejo inicial

El tratamiento debe ser llevado a cabo de manera multidisciplinaria, oportuna y eficaz. Esto
implica que se debe finalizar el embarazo; sin embargo, antes de proceder con ello, es crucial
estabilizar a la paciente. Si la paciente presenta un embarazo que supera las 34 semanas de
gestacion, es necesario proceder a la finalizacion inmediata del embarazo. En el caso de un
embarazo menor a las 24 semanas de gestacion, se debe iniciar el proceso de maduracion
pulmonar con Betametasona, 12 mg cada 24 horas intramuscular durante 48 horas o,
Dexametasona, 6 mg cada 12 horas intramuscular durante 48 horas. y, una vez que la paciente
esté estable, proceder a inducir el parto. (24)

Como primer paso, se recomienda instaurar un monitoreo no invasivo para controlar la presion
arterial, dadoel alto riesgo de hipertension. Ademas, se debe suspender la ingesta oral y realiza
un Doppler uterino junto con una vigilancia fetal. Se deben llevar a cabo las pruebas de
laboratorio correspondientes. Si la presion arterial supera los 160/110 mmHg, se debe iniciar
terapia antihipertensiva con labetalol 1V, hidralazina 1V o nifedipina VO. En casos de
eclampsia, se recomienda profilaxis con sulfato de magnesio. La fluidoterapia debe apuntar a
una diuresis minima de 0,5 ml/kg/h, y la transfusion de plaquetas solo debe realizarse si el

recuento es inferior a 40.000 U/l en caso de cesarea o inferior a20.000 en caso de parto vaginal.
(24) (25)

Finalizacion de la gestacion

En cuanto a la finalizacion del embarazo, esta debe estar directamente relacionada con la edad
gestacional: si es menor a 24 semanas Y, por lo tanto, no viable, se debe considerar el interés
materno; entre las 24 y 33+6 semanas, se adopta un enfoque expectante; y entre las 34 y 36
semanas, se orienta a la finalizacion del embarazo. Sin embargo, hay ciertos criterios para la
finalizacién independientemente de la edad gestacional, como hipertension arterial
incontrolable, eclampsia persistente, deterioro organico progresivo y complicaciones graves
materno-fetales. Es importante destacar que el sindrome HELLP no es una indicacion per se

para la cesarea, por lo que el parto vaginal puede ser la opcion preferida si no hay una
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indicacién obstétrica contraria. En embarazos menores de 32 semanas, se recomienda una
cesarea electiva si el indice de Bishop es menor a 5 después de un tratamiento conservador y
vigilancia adecuada. No hay contraindicaciones para el parto vaginal a menos que existan
complicaciones diferentes de la misma patologia que indiquen la necesidad de una cesarea
como un RPBF. En caso de hematoma subcapsular hepatico, el tratamiento varia segin la
presentacion. (25) (26) (27) (28)

En el caso de ruptura, se debe iniciar un tratamiento con reposicion de globulos rojos
empacados, crioprecipitados, plaquetas y fibrindgeno, seguido de una laparotomia para drenar
el hematoma y reparar el dafio, e incluso puede requerirse una embolizacién de la arteria
hepatica. Si no hay ruptura, se debe considerar la transfusion si es necesario, corregir cualquier
coagulopatia y realizar una vigilancia estricta en caso de aumento de tamafio o deterioro
hemodinamico, con la posibilidad de llevar al paciente a la sala para una laparotomia si es
necesario. (24) (29) (30)

Manejo Postparto

La indicacién mas comln de realizar una cesarea urgente es el riesgo de pérdida del bienestar
fetal (RPBF). Es importante tener en cuenta que el sindrome HELLP no se considera curado
simplemente porque algunos de sus signos analiticos puedan haber desaparecido con el
tratamiento medicamentoso; su resolucion completa ocurre Unicamente al finalizar el
embarazo. Es fundamental continuar monitoreando y tratando a la mujer durante el posparto,
y todas las mujeres que han experimentado el sindrome HELLP deben recibir sulfato de

magnesio. (25)

En el manejo postparto, se deben realizar controles de laboratorio continuos, ya que existe una
tendencia al empeoramiento en las primeras 48 horas, debido a que el SDH se puede presentar
en el posparto o continuar a pesar de la interrupcion del embarazo. Si el sindrome aparece
después del parto, el manejo es similar al preparto, centrado en el tratamiento sintomatico y de
apoyo, sin embargo es importante y recomendable que las pacientes sean monitorizadas y
tratadas en cuidados intensivos intermedios hasta que se puedan evidenciar los criterios de
resolucion que son: un constante ascenso en las plaquetas (recuento de plaquetas mayor a
100.000/1) y una disminucion de la deshidrogenadalactica, una presion arterial sistolica en 150
y una diast6lica menor a 100 mmHg, que presente una diuresis de mas de 100mi/hora por 2
horas consecutivas sin usar fluidos o diuréticos, mejoria clinica obvia y que no exista riesgo

relevante de complicaciones. (24) (27) Se recomienda monitorear los niveles de plaquetas y
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deshidrogenasa lactica de forma continua cada 12 horas hasta el alta de la paciente. El
tratamiento con sulfato de magnesio debe mantenerse hasta que se resuelva el cuadro de
preeclampsia, eclampsia o sindrome HELLP, o al menos durante 24 horas después del parto o
la cirugia. La evaluacion de los tiempos de protrombina, tromboplastina parcial activada y
fibringeno no es necesaria a menos que el recuento de plaquetas de la madre sea inferior a

50,000/mm3 o se observe evidencia de una coagulopatia de consumo. (24) (27)

Grafico 4 Manejo multidisciplinario del Sindrome de Hellp.

MANEJO MULTIDISCIPLINARIO
FINALIZAR LA GESTACION Estabilizar cuadro materno
1.MONITORIZACION CONTINUA DEL ESTADO MATERNO FETAL

CONTROL PA Exploracion Laboratorios: Hemograma, Cultivo vagino-rectal:
C/SMINUTOS i . - L
EC Ayuno obstétrica estudio de coagulacion y Estreptococo P agalactiae si
SAT % absoluto RCTG + Doppler bioquimica que incluya perfil | no dispone de cultivo en las

hepético y renal. Sedimento
urinario.

cuatro semanas previas.

Indicacion: sies >32 SG.

2.TERAPIA ANTIHIPERTENSIVA EN HTA SEVERA (PA> 160/110)

PA SISTOLICA 140-150 MMHG Y PA Labetalol 1V Hidralazina IV Nifedipino
DIASTOLICA 90-100 MMHG. VO
20-40mg ¢/10 5 mg ¢/20 minutos 10-20mg ¢/30
minutos Control PA ¢/15 minutos minutos

3.PROFILAXIS DE ECLAMPSIA CON SULFATO DE MAGNESIO INTRAPARTO

DOSIS DE Dosis de mantenimiento: 24-48h puerperio
ATAQUE: 2g/h
6G C/20 MINUTOS
4. MADURACION PULMONAR FETAL (EG<35SG)
5. FLUIDOTERAPIA Y BALANCE HIDRICO
DIURESIS restriccion moderada de liquidos: 1500-2000 cc Bomba de
MINIMA 0.5 de cristaloides en 24 horas perfusion

ML/KG/H

6.HEMOTERAPIA

TRANSFUSION
DE PLAQUETAS

10 concentrados

antes del parto

plaquetas: <40,000/pL en caso de cesarea

<20.000/pL en caso de parto vaginal.

7. FINALIZACION DE LA EDAD GESTACION SEGUN LA EDAD GESTACIONAL

<24+0 SEMANAS: 24+0-33+6 semanas: manejo 34+0-34+6 semanas:
INTERES expectante, criterios de finalizacion del embarazo con
MATERNO. finalizacién inmediata equipo de medicina materno-
fetal.

Fuente: Sanchez M, Et al (2021) Caracteristicas clinicas del sindrome de Hellp. Borrego L Et
al (2022) Actualizacién en el manejo del sindrome de Hellp.
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Graéfico 5 Criterios de finalizacion independientes de la edad gestacional, recomendacion

Criterios de finalizacion independientes de la edad gestacional

» HTA grave incontrolable, sin control con tres farmacos a dosis maxima.

» Prédromos de eclampsia persistentes que no ceden con el tratamiento profilactico

con sulfato de magnesio.

» Afectacion organica progresiva.

» Aparicion de complicaciones materno-fetales graves: hemorragia cerebral, edema

agudo de pulmén, rotura hepética, desprendimiento prematuro de placenta

normoinserta, riesgo de pérdida de bienestar fetal.

Fuente: Sanchez M, Et al (2021) Caracteristicas clinicas del sindrome de Hellp. Borrego L Et
al (2022) Actualizacion en el manejo del sindrome de Hellp.

Prondstico

En el sindrome de HELLP, el pronéstico es variable y depende del tiempo en que se logra
diagnosticar y el inicio temprano de la terapia. (29) Presenta aproximadamente una mortalidad
materna del 1% y esta cifra es mayor si se complica con rotura hepética por hematoma. (31)
La mortalidad neonatal aproximadamente es del 7-20% debido a sus causas principales como:
desprendimiento de placenta y restriccion de crecimiento intrauterino. La mortalidad perinatal
ocurre aproximadamente en un 56% como consecuencia de la prematuridad, insuficiencia

placentaria, crecimiento intrauterino retardado y abrupcion de placenta. (9) (25) (32)

Se estima que el riesgo de recurrencia del sindrome HELLP oscila entre el 3% y el 27%. Las
pacientes con periodo intergenésico menor a 24 meses tienen mayor riesgo de presentar SDH
en su proximo embarazo y en aquellas mujeres con antecedentes de SDH, el riesgo es aln

mayor, alcanzando al menos el 20% con un rango del 5 al 52%. (32)

Por ultimo, se ha observado una considerable proporcion de mujeres que experimentan el
sindrome junto con enfermedades psiquiatricas, como ansiedad y depresion, afectando a casi
un tercio de la poblacion. Esto se relaciona con hospitalizaciones prolongadas y complicaciones
neonatales. La deteccion temprana mejora el prondstico materno-perinatal. Por lo general, los
niveles de plaquetas vuelven ala normalidad en un lapso de aproximadamente 4 dias. Por ello,
es importante realizar pruebas de laboratorio durante la consulta de control postparto para

evaluar la normalizacion de los trastornos ocasionados durante la presentacion del sindrome
durante el embarazo. (9) (32)
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CAPITULO 2
2.2 PREECLAMPSIA

2.2.1 Definicion y caracteristicas clinicas de la preeclampsia

La preeclampsia constituye un trastorno hipertensivo presente durante el embarazo,
representando aproximadamente entre el 2% y el 8% de las complicaciones gestacionales a
nivel global. Este trastorno conlleva un impacto significativo, siendo responsable de alrededor
del 9% al 26% de las muertes maternas en paises de bajos ingresos y del 16% en paises de altos
ingresos. La preeclampsia se caracteriza por la aparicion repentina de hipertension, definida
por parametros especificos que incluyen una presion arterial sistélica igual o superior a 140
mm Hg o una presion arterial diastolica igual o superior a 90 mm Hg, registrados en dos
ocasiones con al menos 4 horas de diferencia, posteriormente a las 20 semanas de gestacion.
Ademas, se considera la presencia de una elevacion mas pronunciada, con una presion arterial
sistolica de 160 mm Hg o0 mas, o una presién arterial diast6lica de 110 mm Hg o mas, como un

indicador relevante para la identificacion inicial de la preeclampsia. (33)

La aparicion inicial de la preeclampsia suele ocurrir cominmente en los embarazos cercanos
al término. Ademas, dentro de la presentacion clinica pueden observarse otros hallazgos
importantes que pueden estar 0 no presentes, como la presencia de proteinas en la orina,
indicadores de dafio en 6rganos finales como la trombocitopenia y alteraciones en la funcién
hepatica, asi como sintomas como dolor epigastrico o en el cuadrante superior derecho de
caracter persistente y severo, cuya persistencia excluye otros posibles diagnosticos. Otros
sintomas relevantes incluyen dolores de cabeza de inicio repentino que no responden a
diferentes formas de tratamiento, asi como la presencia de edema pulmonar o insuficiencia
renal con resultados anormales en los analisis de laboratorio. Ademas, la preeclampsia se puede
clasificar en categorias leves o graves, las cuales se determinan segln la presentacion clinica y

los criterios establecidos, los cuales se detallaran méas adelante. (34)

2.2.2 Mecanismos fisiopatoldgicos implicados en la preeclampsia

En la fisiopatologia de la preeclampsia debemos tener en cuenta dos fases:
1. Placentacion anormal

Se reconoce que la preeclampsia tiene su origen en la placenta, y sus primeras etapas pueden
conceptualizarse como el sindrome placentario. La presencia de la placenta, en contraste con
el feto, resulta fundamental para el desarrollo de la preeclampsia, lo cual se evidencia por la

ocurrencia de la afeccion en casos de mola hidatiforme. Los hallazgos patoldgicos comunes en
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la placenta afectada por preeclampsia abarcan la presencia de aterosis, estrechamiento
esclerdtico de arterias y arteriolas, depositos de fibrina e infartos, todos ellos indicativos de
hipoperfusion e isquemia placentaria, y parecen estar relacionados con la gravedad de la

preeclampsia. Ademas, se ha observado una notable hipertrofia de la capa media en los vasos
deciduales, fenémeno conocido como vasculopatia hipertréfica decidual. (35)

Isquemia placentaria e hipoxia

Un analisis de mas de 100 muestras de biopsias del lecho placentario de mujeres con diversos
trastornos hipertensivos durante el embarazo revelé que en las muestras de mujeres con
hipertension crénica se evidenciaba hiperplasia y arteriosclerosis, con un aumento en la
proliferacion de las capas intima y media de las arterias basales y espirales, asi como la
presencia frecuente de trombos murales en estas arterias espirales. Estas caracteristicas eran
notoriamente diferentes de las observadas en las muestras de lecho placentario de mujeres con
preeclampsia y eclampsia, donde los vasos presentaban necrosis fibrinoide aguda en la pared
vascular y la presencia de células espumosas, indicativas de aterosis aguda. Ademas, en las

muestras de lecho placentario de mujeres con preeclampsia se observaba con frecuencia
infiltracion lip6faga y oclusién trombdtica completa de los vasos. (35)

Adicionalmente, se ha observado una reduccion en el diametro de las arterias espirales en la
placenta preeclamptica, lo que sugiere una hipoperfusion uterina y una alteracion en el flujo
sanguineo. Estos cambios estan asociados con la falta de transformacion de las arterias
espirales uterinas y con una placentacion defectuosa, que son elementos clave en la patogénesis
de la preeclampsia. Y a nivel molecular, se ha identificado una relacion entre la expresion
elevada de HIF 1 a (factor de transcripcion inducid o por hipoxia) y la aparicion de preeclampsia,
sugiriendo un papel patogénico de este factor en el desarrollo del trastorno. Ademas, se ha

investigado el papel de la via catecol-O-metiltransferasa en la regulacion de los niveles de
HIF1a, aunque los resultados aun no son concluyentes. (35)

Estrés oxidativo

Se postula que hay un desequilibrio entre los mecanismos antioxidantes y prooxidantes en la
preeclampsia, causado por la remodelacion defectuosa de las arterias espirales, lo que conduce

a lesiones por isquemia. (35)

Lavia dela hemo oxigenasa (HO) es fundamentalen el estrés oxidativo. La HO1, una isoforma

inducible, es esencial en el desarrollo y regulacion placentaria, y su reduccion en las placentas
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preecldmpticas sugiere su implicacion en el trastorno. La sobreexpresién de HO1 inhibe la

liberacién de factores antiangiogénicos, mientras que su induccién atenda la hipertension
inducida por la isquemia placentaria. (35)

Ademés, se ha observado estrés del reticulo endoplasmico en tejido placentario de pacientes
con preeclampsia, aunque su relacion causal con la enfermedad ain no esté clara. La expresion
reducida del factor de transcripcion activador 3, que se expresa abundantemente en la placenta,
también se ha asociado con la preeclampsia, pero su papel molecular exacto requiere mas

investigacion. (35)
Mecanismos inmunoldgicos

Para comprender la placentacion anormal es necesario hablar de la tolerancia inmunolégica
necesaria en la interfaz materno placentaria. Las células asesinas naturales deciduales (dNK)

tienen un papel crucial en la remodelacion de las arterias espirales y se ha demostrado que su
activacion adecuada es esencial para una placentacion normal. (35)

El complejo mayor de histocompatibilidad (MHC) también ha sido implicado en la
preeclampsia. Las interacciones entre las moléculas HLA-C en las células trofoblasticas y los
receptores asesinos tipo 1g (KIR) en las células asesinas naturales maternas son importantes
para la placentacion normal. Laincidencia aumentada de preeclampsia en ciertas circunstancias
sugiere que la placentacion normal requiere el reconocimiento del HLA-C paterno por parte de
los KIR maternos. En la preeclampsia, hay un desequilibrio en el perfil de células T, con
predominio de células T colaboradoras 1 y citocinas proinflamatorias asociadas, lo que
probablemente contribuye a una mala placentacion y a la inflamacién materna y disfuncion
endotelial resultantes. (35)

La activacion del complemento también se ha asociado con la preeclampsia. Estudios han
mostrado que la activacion del complemento, particularmente la anafilatoxina C5a, esta
relacionada con la placentacion defectuosa y el desarrollo de la preeclampsia. Este
desequilibrio del complemento puede ser critico en casos graves de preeclampsia, como en el
sindrome HELLP. La desregulacion del complemento también se ha observado en otras
condiciones con similitudes histologicas con la preeclampsia, como el sindrome urémico

hemolitico atipico. (35)
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2. Sindrome materno

Las caracteristicas Unicas de la preeclampsia no se restringen solo a la placenta, sino que
también tienen efectos extendidos en lamadre, lo que puede ser considerado como el sindrome
materno. A nivel histologico, las lesiones patoldgicas de la preeclampsia y la eclampsia
muestran lesiones endoteliales generalizadas en varios 6rganos. En una serie de autopsias, se
observaron diversas lesiones en diferentes 6rganos, como el cerebro, el higado y los rifiones,
incluyendo edema perivascular, hemorragia, trombosis, necrosis y endoteliosis glomerular.
Ademas, se observé formacion de radicales libres en areas lesionadas y en tejidos neuronales
intactos.

Endoteliosis glomerular

La Endoteliosis glomerular cambios observados en los glomérulos, donde las células
endoteliales y, ocasionalmente, las células mesangiales se inflaman, y los capilares se
obstruyen, causando agrandamiento y "sangrado” de los glomérulos. Este fendmeno no siempre
incluye trombosis, a diferencia de lo observado en la mayoria de los casos de microangiopatia
trombotica (MAT), aunque la preeclampsia grave con trombosis sugiere la presencia de una
MAT no relacionada con la preeclampsia o un sindrome HELLP concurrente. Aunque la
conexién entre la preeclampsia proteindrica y la endoteliosis glomerular no esta completamente
comprendida, la microscopia electronica de los podocitos en la preeclampsia muestra cambios
minimos, lo que sugiere que la proteinuria podria ser resultado de alteraciones endoteliales,
posiblemente debido a la pérdida del glicocalix endotelial. Ademas, la podocituria observada
en la preeclampsia también puede contribuir a la proteinuria. Se necesitan investigaciones

adicionales para entender mejor los mecanismos detras de la proteinuria en la preeclampsia.
(35)

Desequilibrio de los factores angiogénicos

Durante el embarazo normal, la estabilidad de los vasos sanguineos se regula mediante la
accion de niveles adecuados de factores de crecimiento como el VEGF y el PIGF, que se unen
a receptores especificos en la vasculatura para activar sefiales importantes. En contraste, en la
preeclampsia, la placenta produce una cantidad excesiva de sFLT1, una forma soluble del
receptor FLT1, que se une al VEGF y PIGF locales y circulantes. Esto conduce a la inhibicion
de la sefializacion de VEGFy PIGF en los vasos sanguineos, lo que resulta en una disfuncion

de las células endoteliales. Esta disfuncion se manifiesta en una reduccion en la produccion de
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prostaciclina y oxido nitrico, junto con la liberacion de proteinas que promueven la

coagulacion. (35)
Hipertension

n la preeclampsia, la hipertension no parece ser causada por la activacion del sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA), ya que los niveles de sus componentes estan disminuidos
en comparacion con el embarazo normal. En su lugar, se sugiere que factores antiangiogénicos
y autoanticuerpos agonistas, conocidos como AT1-AA, podrian ser responsables. Estos
autoanticuerpos se desarrollan en mujeres con preeclampsia y pueden inducir hipertension y
otros sintomas caracteristicos cuando se inyectan en ratones prefiados. Los niveles de AT1-AA
pueden permanecer elevados después del parto, contribuyendo asi al mayor riesgo
cardiovascular observado en mujeres con antecedentes de preeclampsia. Ademas, se ha
demostrado que los AT1-AA aumentan la produccion de sFLT1, un factor antiangiogénico, y
pueden provocar restriccion del crecimiento fetal. Sin embargo, se requieren mas
investigaciones para comprender completamente la relacion entre los AT1-AAy la produccion
de factores antiangiogénicos en humanos. Tambien se ha sugerido que la regulacion positiva
del receptor de bradicinina (B2) y la interaccién entre los receptores B2 y los receptores de
angiotensina 11 tipo I (AT1) podrian contribuir a la hipertension en la preeclampsia, pero aun
falta evidencia definitiva en humanos. (35)

Disfuncién endotelial

Se ha observado que mujeres que desarrollan preeclampsia pueden presentar una funcion
endotelial anormal antes del embarazo, caracterizada por una menor capacidad de
vasodilatacion, niveles reducidos de éxido nitrico en la sangre y mayores niveles de colesterol.
Este fendmeno también se ha visto en mujeres con abortos espontaneos recurrentes, quienes, a
pesar de no presentar hipertension ni dafio a 6rganos terminales como en la preeclampsia,
tienen un mayor riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular en el futuro. Por lo tanto, la
disfuncion endotelial previa al embarazo puede ser un factor comin entre condiciones con
placentacion defectuosa y enfermedad cardiovascular. Ademas, en la preeclampsia, no se

observa el aumento normal de las células endoteliales progenitoras en la circulacién materna
que se produce durante el embarazo normal. (35)
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Obesidad, resistencia a la insulina y otros factores

La preeclampsia esté relacionada con un incremento en los niveles de insulina en la sangre,
una acumulacion inusual de glucégeno en la placenta y un cambio en la forma en que la
placenta responde a la insulina. La resistencia a la insulina parece trabajar en conjunto con

cambios en los factores angiogénicos para aumentar el riesgo de desarrollar preeclampsia. (35)

2.2.3 Relacion entre la preeclampsia y el sindrome HELLP

La mayoria de los mencionan que el sindrome de HELLP es una complicacion de la
preeclampsia severa y eclampsia, sin embargo, una hipertension gestacional o una
preeclampsia leve también pueden progresar a un SDH. Debido a que generalmente se se
presenta como una complicacion, se relaciona altamente con estas dos entidades (preeclampsia
y eclampsia).

Adicionalmente, HELLP se caracteriza por la presencia de tres principales sintomas: la
hemolisis microangiopatica, la elevacion de las enzimas hepaticas y la reduccion del recuento
de plaquetas, muchas veces en conjunto con trastornos hipertensivos, lo que conlleva riesgos
relevantes que asocian complicaciones graves en el parto e incrementa la mortalidad materna.
Se estima que ocurre en el 10% al 20% de los casos de preeclampsia o eclampsia. Es
fundamental destacar que estas complicaciones obstétricas pueden pasar inadvertidas en la
préctica clinica, generando situaciones de alto riesgo tanto para la madre como para el feto, por
lo que es crucial prestar atencidn a los signos y sintomas caracteristicos de esta condicién para
un diagnostico y manejo adecuados. Es importante resaltar que estas complicaciones
relacionadas con el embarazo pueden no ser detectadas facilmente durante la atencion médica
habitual, lo que puede resultar en situaciones de alto riesgo tanto para la madre como para el
feto. Por lo tanto, es crucial estar alerta ante los signos y sintomas tipicos de esta condicién

para garantizar un diagnostico y tratamiento adecuados (3)
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CAPITULO 3
3.3 COMPLICACIONES DEL SINDROME DE HELLP

3.3.1 Hematoma subcapsular hepético

La asociacién del hematoma subcapsular hepético roto asociado a SDH es poco comun,
muestra una incidencia de 1/45000 a 1/250.000 nacidos vivos, se presenta aproximadamente

entre el 1y 2 % de los sindromes de HELLP y segun estudios realizados representa 14% de
mortalidad, cifra inferior en relacion a los datos reportados en la literatura 59%-62%. (36)

El HSCH generalmente aparece entre las semanas 28 y 36 de gestacion (tercer trimestre) y es
inusual en el puerperio. Su diagnéstico implica una ardua revision debido a los sintomas
inespecificos que presentan las pacientes. El sintoma predominante es la epigastralgia
constante con un 71%, producto de la necrosis tisular hepatica, oclusién producida por trombos
de fibrina en capilares peri portales o sinusoides, este sintoma brinda una alta sospecha clinica
que es relevante en el diagndstico precoz. La tomografia computada o resonancia magnética
son clave ante la presencia de este sintoma, mas aln asociado a omalgia, cervicalgia o

hipotension, la ecografia abdominal, sigue siendo Gtil en ausencia de los métodos mencionados
anteriormente. (36)

El manejo definitivode un HSCH es la interrupcién delembarazo por medio de cesarea, debido
a que las contracciones favorecen la rotura del hematoma. Si el diagndstico esta confirmado,
se recomienda optar por una laparotomia media en lugar de una incisién de Pfannenstiel, ya
que proporciona una visualizacibn mas completa de la cavidad abdominal con efecto
beneficioso para el binomio materno fetal. Sin embargo, si se evidencia rotura del HSCH, la
conducta a seguir dependera del estado hemodinamico Yy si existe rotura o no. El tratamiento
conservador implica vigilancia clinica, de laboratorio e imagenoldgica rigurosa. La
escleroterapia de las arterias hepéaticas emerge como una estrategia clave en el tratamiento de
esta complicacion, pero es fundamental realizar un diagndstico temprano del hematoma
mediante pruebas de imagen antes de proceder con este enfoque terapéutico. El tratamiento
quirargico es necesario en casos de inestabilidad hemodinamica (rotura con hemoperitoneo,
pérdida hematica continua, aumento del volumen del hematoma e infeccién del hematoma) y

las diferentes alternativas se fundamentan en la severidad del dafio del 6rgano y se clasifica en
4 categorias (36):

- Compresion de la zona hepatica sangrante (packing).

- Interrupcion del flujo sanguineo de la arteria hepatica.
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- Resecciones hepéticas parciales.

- Hepatectomia total con trasplante de higado.
3.3.2 Coagulacion intravascular diseminada

La coagulacion intravascular diseminada es una complicacion grave del sindrome de HELLP.
En un estudio gineco obstétrico realizado en México en el afio 2023, la CID se notificd en el
15 a 38% de pacientes con sindrome HELLP, estas requirieron una cesarea urgente y
tratamiento hemostéatico oportuno con transfusion masiva de hemoderivados, monitorizacién

clinica y laboratorio por parte de diversas disciplinas. (37)

Es una complicacion que puede surgir como resultado de diversas condiciones médicas, sin
embargo, el SDH una de las causas mas comunes. La CID, se caracteriza por la presencia de
sangrado como resultado del agotamiento de los factores de coagulacién, plaquetas y fibrina.
Un exceso de trombina puede desencadenar una respuesta de activacion de la coagulacion
exagerada. Sin embargo, cuando se inicia la fibrindlisis debido al agotamiento de las plaquetas,
se produce una inhibicion de la polimerizacién de la fibrina, lo que interfiere en la agregacion
plaquetaria y provoca el sangrado. Ademas del sangrado, también pueden surgir disfunciones
organicas, principalmente a nivel renal, hepatico y pulmonar, asi como del sistema nervioso
central. (38)

El diagnostico se establece Unicamente mediante pruebas complementarias, las cuales deben
ser realizadas siguiendo una secuencia logica de acuerdo con la presentacion clinica del
paciente. Los estudios de laboratorio se utilizan para evaluar la actividad procoagulante
mediante la medicion del tiempo de protrombina (TP) y el tiempo de tromboplastina parcial
activado (TPT), asi como el recuento plaquetario y los niveles de fibrindgeno. Ademas, se
evalla la actividad fibrinolitica mediante la determinacién de productos de degradacion de la
fibrina. Es crucial que el perfil de laboratorio se interprete en el contexto del estado clinico y

la evolucién del paciente. (38)

El manejo 6ptimo del paciente con Coagulacion Intravascular Diseminada (CID) se basa en
tres aspectos fundamentales, siendo prioritario abordar el trastorno subyacente o precipitante
asociado con esta condicién. Ademas, es importante reemplazar los componentes hemostaticos

deficientes y, por ultimo, controlar el proceso trombético o fibrinolitico. (38)
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Estos pacientes con sindrome de HELLP y coagulacion intravascular diseminada, pueden

experimentar una demora en la recuperacion o incluso una disminucion en el estado de salud
durante el periodo después del parto. (3)

El sindrome de Hellp se vincula con una tasa de mortalidad materna del 25% debido a la CID.
@37)

3.3.3 Edema pulmonar

Una de las principales razones de fallecimiento en mujeres jovenes en el area de
ginecoobstetricia es el edema pulmonar agudo, que se define como la acumulacion de liquido
en los espacios alveolares e intersticiales, lo que afecta la difusion adecuada de oxigeno y
didxido de carbono. Especificamente en mujeres embarazadas, esto aumenta el riesgo de
complicaciones graves y, por consiguiente, de mortalidad. Las causas de edema pulmonar
agudo durante el embarazo pueden relacionarse con el uso de medicamentos beta-agonistas,
dosis elevadas de magnesio o la administracion excesiva de liquidos, especialmente durante el

periodo inmediato después del parto. (39)

El proceso inflamatorio en el tejido intersticial conduce inicialmente a trastornos en la difusion
de oxigeno y posteriormente desequilibrios en la relacion ventilacion/perfusion (V/Q), lo que
resulta en un aumento significativo del cortocircuito intrapulmonar, siendo la causa principal
de una hipoxemia grave que a menudo no responde a concentraciones elevadas de oxigeno
(hipoxemia refractaria). Recientes investigaciones sugieren que en la preeclampsia puede
activarse un mecanismo que produce sustancias proinflamatorias como el factor de necrosis
tumoral, interleucina 1 e interleucina 6, que desempefian un papel crucial en la activacion de
neutrofilos, aumentando su adhesion al endotelio vascular. Esta activacion anormal de
neutrofilos provoca la liberacion de radicales libres de oxigeno, resultando en dafioa las células
endoteliales, aumento de la permeabilidad capilar y agregacion plaquetaria. En el sindrome
HELLP, estos mecanismos se amplifican, teniendo un impacto sistémico méas pronunciado.
Tanto en el sindrome HELLP como en la preeclampsia, los mediadores inflamatorios se
originan durante el proceso de placentacién anormal, que se caracteriza por una invasion

incompleta del citotrofoblasto. (40)

De acuerdo con investigaciones previas, el sindrome de HELLP puede dar lugar al desarrollo
del sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRPA) como consecuencia del edema
pulmonar. (40) El diagndstico de esta condicion se basa en la presentacion clinica, que incluye

manifestaciones como: dolor torécico, tos (sintoma de presentacion frecuente), taquipnea. (41)
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Este tipo de compilacion respondié favorablemente al tratamiento estandar, el cual incluye la
restriccion de liquidos, abordar la causa subyacente, utilizar ventilacién mecanica con presion
positiva al final de la espiracion y proporcionar soporte hemodinamico. Ademas, se menciona
que la nitroglicerina intravenosa puede ser administrada a pacientes que presenten crisis
hipertensiva acompafiada de edema pulmonar. (42)

3.3.4 Insuficiencia renal aguda

La IRA deorigen obstétrico, que en la actualidad es poco comin en las sociedadesoccidentales,
puede desarrollarse durante el sindrome de HELLP. En un estudio, se observo un aumento en
los niveles de creatinina (Cr) en un 57% de los pacientes mientras que, en otro, ocho de 112
pacientes presentaron necrosis tubular aguda y uno mostré necrosis cortical, requiriendo
dialisis en cinco de los pacientes. En otra investigacion llevaron a cabo biopsias renales en 12
pacientes con preeclampsia grave y sindrome HELLP, encontrando endoteliosis en cuatro de
ellos y diversas patologias en los demas casos. Las terapias empleadas incluyeron expansion
del volumen plasmatico, agentes antitrombdticos, administracion de esteroides, infusion de

plasma fresco congelado, plasmaféresis y dialisis. (43)
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METODOLOGIA
I. DISENO DEL ESTUDIO

» Transversal (se va atomar los datosunasola vez sobre las caracteristicas de las
pacientes hospitalizadas que desarrollaron Sindrome de Hellp).

» Observacional (no va a existir ningun tipo de intervencioén por parte de los

investigadores, simplemente se recurrira a datos ya existentes).

» Retrospectivo (la muestra para el estudio sera tomada de historia clinicas ya
realizadas por personal médico de la institucion).

» Descriptivo

Il. POBLACION Y MUESTRA DE ESTUDIO

Pacientes hospitalizadas con embarazo de alto riesgo en el Hospital General del Norte
IESS los Ceibos en el periodo 2018-2022.

1. Muestra
No fue necesario calcular el tamafio de la muestra; se filtraron de la base de datos de
pacientes con embarazo de alto riesgo, las historias clinicas repetidas, por consiguiente,
se eliminaron algunas de menos de 20 afios y mayores de 40, luego se selecciond de
manera aleatoria 500 y de esa muestra aleatoria 87 cumplian con los criterios y con la

padecian Sx de Hellp.

Base de datos HGNGIESS Ceibos: Pacientes con
embarazo de alto riesgo en periodo 2018-2022

Eliminadas las HC de pacientes repetidas

|

Eliminadas las pacientes de menos de 20 afios y
mas de 45

Seleccidn de muestra aleatoria

|

Eliminadas pacientes aplicando todos los

criterios de inclusién f exclusion

|_n=87_ |

Autores: Caizapanta Maria y Vinza Ruth Afio: 2024
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I1l. CRITERIOS DE INCLUSION

» Pacientes de sexo femenino mayores de 20 afios y menores de 45 afos.

+ Pacientes con Sindrome HELLP diagnosticado en el Hospital General del Norte
IESS los Ceibos.

» Pacientes en el area de Hospitalizacién de Ginecologia y Cuidados intensivos

en el Hospital General del Norte IESS los Ceibos.

IV. CRITERIOS DE EXCLUSION

» Pacientes atendidas de forma ambulatoria

* Pacientes de menos de 20 afios.

» Pacientes con diagndsticos presuntivos y no definitivos de Sindrome de Hellp.

V.VARIABLES
Nombre Definicion Indicador Tipo Resultado Final
Variables
Edad (v] Tiempo vivido | Afos Cuantitativa Respuesta en
independiente) | poruna persona discreta numeros: Afios de
expresado en edad
afnos
Antecedentes Enfermedades | Factores que directa) Cualitativa - Diabetes
personales que una persona 0 - HTA crénica
patologicos ha padecido con| indirectamente - Obesidad
anterioridad. predisponen a la Etc.
embarazada a
padecer Sindrome
de HELLP
Antecedentes | Enfermedad la| Informacion sobre| Cualitativa Presenta
personales de | cual constituye| si la paciente ha trastornos
trastornos un  trastomo| presentado hipertensivos
hipertensivos hipertensivo que | Preeclampsia, previos
previos una persona | Eclampsia, - SioNo
haya padecido| Hipertension
con gestacional, Sx de
anterioridad. Hellp 0
Hipertension
cronica con
anterioridad.
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Control prenatal| Conjunto de Consultas Cualitativa --5 0 mas controles
actividades y ginecobstetricias
procedimientos| con la finalidad de —~Menos de 5
para el control | identificar factores controles
del embarazo. | de riesgo en la
gestante y
enfermedades que
puedan afectar el
embarazo
Edad gestacional Duracion del Semanas de Cualitativa <26 semanas
embarazo desde| embarazo en 26-30 semanas
el inicio del numeros.
mismo. 31-34 semanas
35-38 semanas
39-42 semanas
>42 semanas
Via del Método o| PARTO: Expulsion| Cualitativa Parto eutocico.
interrupcion del accion con el| del feto desde la ,
embarazo que se efectiia| cavidad uterina al Cesdrea,
una exterior a través del
interrupcion, en| canal vaginal
este  de un| CESAREA:
embarazo. Intervencion
quirtrgica que
permite la salida o
nacimiento de un
feto mediante una
incision abdominal.
Estancia Periodo de Tiempo que la Cuantitativa 1 -5 dias
hospitalaria permanencia en| paciente estuvo en 6 —10dias
el hospital. servicio de > 10 dias

hospitalizacion por
ID de Sindrome de
Hellp.
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RESULTADOS
Entre 2018y 2022 se ingresaron en el Hospital General del Norte IESS Los Ceibos 87 pacientes

con diagnostico presuntivo de sindrome de Hellp, lo cual equivale a una prevalencia de 17,4%.

Se expone una direccion irregular a través de los afios, en cuanto a la morbilidad consecuente,
se observa mayor tasa de pacientes en el afio 2019. La tasa mas baja es en el afio 2020. En
cuanto a la mortalidad materna especifica en este lapso es nula. En el afio en que se observa
mayor nimero de casos de le enfermedad, podria ser que los médicos hayan estado bien
capacitados para el diagnostico de la misma, o que, a su vez, haya habido mas embarazadas
con factores de riesgo en ese lapso de tiempo. Por otro lado, en los afios 2018, 2020 en los que
hubo una minoria de casos diagnosticados, pudo ser a razén de que se omitié de manera erronea
el correcto CIE-10 del diagnostico de Sx de Hellp y que solo se haya encasillado como

Preeclampsia o Hipertension Gestacional.

Tabla 1 Frecuencia de pacientes diagnosticados con SDH segun el afio.

Pacientes diagnosticados con
SDH

N %
2018 5 5.7%
2019 42 48.3%
2020 3 3.4%
2021 16 18.4%
2022 21 24.1%

De manera similar, se evidencio que la edad mas frecuente de las pacientes que desarrollaron
SDH en el periodo 2018 — 2022, son los rangos de 25 a 30 afios con un porcentaje 27.6% y 30

a 35 aflos con un porcentaje de 28.7%. Por otrolado, el SDH se desarrolla con menos frecuencia
en pacientes mayores a 40 afios con un porcentaje de 6.9%.
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Tabla 2 Frecuencia de la edad en que se desarrolla SDH.

Edad
Frecuencia | Porcentaje| Porcentaje| Porcentaje
valido acumulado
Valido 20a 25 16 18.4 18.8 18.8
25a 30 24 27.6 28.2 47 1
30a 35 25 28.7 294 76.5
35a40 14 16.1 16.5 92.9
>40 6 6.9 71 100.0
Total 85 97.7 100.0
Perdidos | Sistema 2 23
Total 87 100.0

Respecto a los controles prenatales, la mayoria de las pacientes entre 2018 y 2022 si realizaron
los controles prenatales correspondientes. El porcentaje de las pacientes que realizaron 5 0 mas
controles prenatales es de 71.3% vy de las que no se realizaron o contaron con menos de 5

controles prenatales es de 28.7%.

Tabla 3 Nimero de controles prenatales de pacientes con SDH.

CONTROLES PRENATALES
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje| Porcentaje
valido acumulado
Valido | 50 25 28.7 28.7 28.7
mas
Menos 62 71.3 71.3 100.0
de 5
Total 87 100.0 100.0

Con relacion al antecedente de haber padecido algun trastorno hipertensivo previo, tenemos
que 59 de las 87 pacientes con Sindrome de Hellp, padecieron de algun tipo de trastorno
hipertensivo en su embarazo anterior, lo que constituye un factor de riesgo importante. En

cambio, por otro lado, 28 pacientes no presentaron ningln antecedente previo de este tipo.
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Tabla 4 Antecedentes de Trastornos hipertensivos previos, frecuencia

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS PREVIOS
Numero de pacientes

Si han tenido trastornos 59
hipertensivos en embarazos

anteriores

No han tenido trastornos 28
hipertensivos en embarazos

anteriores

Total 87

En consideracion a la edad gestacional, que es la edad del feto en el Gtero materno, medida
en semanas. Se evidencia que los datosson entre 21 a 40 semanas 40 semanas de gestacion.
El valor minimo de la EG de las pacientes en 2018-2022 es de 21 semanas de gestacion.
Esto significa que al menos un bebé tenia una EG de 21 semanas al diagnosticarse la
enfermedad en la madre. En cambio, el valor maximo de EG esde 40 semanas. Es decir, al
menos un bebé tenia una EG de 40 semanas. La media de la EG en las pacientes es de
aproximadamente 34.42 semanas. Por lo que refiere que, en promedio, los bebés tenian una
edad gestacional de 34.42 semanas de gestacion. Ademas, en la siguiente tabla de muestra
la edad gestacional dividida en grupos y el nimero y porcentaje de casos en cada uno: De

las 87 embarazadas con Sx de Hellp, el 48, 28% tenian de 35 a 38 semanas, un 26,44%

tenian 31 a 34 y con un empate de 10,34% de 26 a 42 semanas.

Tabla 5 Edad Gestacional mas frecuente en la que se desarrolla HELLP.

Edad Gestacional

N Minimo | Maximo | Media Desv.
estandar
EDAD 87 21 40 34.42 4.035
GESTACIONAL
N valido (por lista) 87
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Tabla 6 Frecuencia de la edad gestacional dividida en grupos y con porcentaje.

Edad

Gestacional Frecuencia Porcentaje

<26 semanas 4 60
26 — 30 semanas 10,34
31 — 34 semanas 23 2644
35 — 38 semanas 42 48,28
39 — 42 semanas 9 10,34
>42 semanas 0 0
TOTAL 87 100

La estancia hospitalaria en pacientes diagnosticadas con sindrome de Hellp dependerade las
complicaciones adicionales que se suelen presentarse, lo cual puede extender su proceso de
recuperacion. Segun el numero de dias de hospitalizacion, podemos clasificar la estancia
hospitalaria en: corta (1-5 dias), media (6-10 dias) y prolongada (méas de 10 dias). En el presente
estudio, 15 pacientes permanecieron hospitalizadas durante un periodo de 1 a 5 dias, lo que
equivale al 17.2% de la estancia hospitalaria corta. Por otro lado, 43 pacientes experimentaron
una estancia hospitalaria de 6 a 10 dias, representando el 49.4% de la estancia hospitalaria
media. Finalmente, 29 pacientes mostraron un periodo de hospitalizacion superior a 10 dias, lo
que indica el 33.3% de estancia hospitalaria prolongada. Esto demuestra que la estancia

hospitalaria mas frecuente es aquella que tiene una duracion media de 6 a 10 dias.

Tabla 7 Duracién de la Estancia Hospitalaria de pacientes con SDH.

ESTANCIA HOSPITALARIA
Frecuencia| Porcentajel Porcentaje| Porcentaje
valido | acumulado
Valido| Corta: 15 17.2 17.2 17.2
1A5
Media: 43 494 494 66.7
6 A10
Prolongada 29 33.3 33.3 100.0
>10
Total 87 100.0 100.0
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El parto constituye la opcién terapéutica definitiva para la resolucion del sindrome de HELLP.
La determinacion de la via de parto ya sea mediante cesarea o induccién, se basara en la
evaluacion clinica de la paciente. De los 87 casos de sindrome de HELLP revisados, el 96.6%
fueron abordados mediante cesarea, mientras que el 3.4% restante fue sometido a induccién
del parto. Esto evidencia una marcada frecuencia de la cesdrea como método de parto del

embarazo en pacientes diagnosticadas con sindrome de Hellp.

Tabla 8 Conducta a seguir mas frecuente en pacientes con SDH.

VIA DE INTERRUPCION
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Valido | CESAREA 84 96.6 96.6 96.6
PARTO 3 34 3.4 100.0
Total 87 100.0 100.0
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DISCUSION

A nivel mundial, acerca de la mortalidad en el Sindrome de Hellp, no existen datos
actualizados, sin embargo, hay ciertos estudios que indican que las cifras de mortalidad materna
varian aproximadamente entre 0 y 24% (Soto et al., 2014). En América Latina alrededor del
27.6% de las mujeres con eclampsia presenta SDH, con un indice de mortalidad del 14%. Este
dato mencionado a nivel regional claramente es mas elevado que lo demostradoen este estudio.
En este estudio mas especifico dentro de un periodo establecido, se observa una tendencia
irregular en la morbilidad, con la tasa méas alta en 2019 y la mas baja en 2018. Sin embargo, la
mortalidad materna especifica en este lapso es nula, lo que es un resultado positivo. Referente
a la prevalencia obtenida en si de la Enfermedad del SDH, se ha encontrado que la misma

corresponde a un 17,4 % de la poblacion seleccionada en el periodo 2018-2022.

Acerca de la edad de las pacientes, se demostré que la mayoria de ellas cuando desarrollaron
el SDH tenian entre 25 y 35 afios, con una frecuencia menor en pacientes mayores de 40 afios.
Esto podria indicar una tendencia en la edad de las mujeres afectadaspor este sindrome, la cual
podria tener compatibilidad con otros estudios como el de Sanchez Et al. (18) titulado
“Caracteristicas clinicas del sindrome de Hellp”, en el cual se plantea que la edad promedio de
las que padecen este sindrome es de 25 afios y que se suele asociar con la raza blanca, aunque
también hay incidencia en mujeres afroamericanas. En otro trabajo de Ghelfi A Et al (30)
titulado “"Sindrome HELLP: caracteristicas clinico-analiticas y evolucion observadas en dos
afios deexperiencia” que incluyé 318 embarazadas hipertensas, se observaron 28 pacientes con
SDH, entre las cuales el valor de edad materna promedio era de 25,8 + 7,2 afos.

En relevancia a los factores de riesgo de las pacientes, la mayoria de las embarazadas con Sx
de Hellp realizaron los controles prenatales minimos y recomendados, lo que sugiere un
seguimiento oportuno del embarazo. Sin embargo, estas pacientes de igual manera presentaron
la enfermedad y esto podria ser debido a que no se pudo dar un seguimiento correcto en cada
control o la paciente tenia otros factores que la predispongan. Velasquez B, Toro M, Chamba
M (44) establecen en "Embarazada con preeclampsia y aplicacién del Proceso de Atencién de
Enfermeria, Propdsito de un caso™ que el trabajo del personal de salud debe ser conllevar
valorar de manera exhaustiva a la embarazada en cada control prenatal, teniendo en cuenta que
no es necesario presentar hipertension o proteinuria, ya los antecedentes en si son predictores,
por ello es prioritario el realizar una historia clinica perinatal detallada para establecer acciones
preventivas y terapéuticas durante el embarazo y puerperio. Marin S y Gonzalez J (45) en el

articulo “Sindrome de Hellp como complicacion de la preeclampsia severa” establecen que, a
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pesar de los controles prenatales exhaustivos, la incidencia del sindrome de Hellp ha
permanecido latente en estos Gltimos afios. Por otro lado, entre las pacientes también hubo un
porcentaje significativo que no realiz6 los controles necesarios, lo cual debid haber sido crucial
para la aparicién de la enfermedad en ellas, asu vez el control prenatal deficiente podria ser un
area de mejora en la atencion prenatal.

El hecho de padecer de trastornos hipertensivos previos, también constituye un factorde riesgo
en la mujer embarazada, para padecer Sx de Hellp. Argita M y Martinez G (6) plantean en
“Sindrome Hellp: controversias y pronosticos™ que el riesgo mas importante es el haber
padecido de trastornos hipertensivos en gestaciones anteriores, siendo el riesgo de recurrencia
bastante alto conforme se llegue a presentar en edades gestacionales mas tempranas. En estos
trastornos hacemos referencia tanto a haber padecido preeclampsia, eclampsia, hipertension
gestacional o hipertension cronica de manera previa en un embarazo anterior 0 que coexistan
con el embarazo en curso. En la mayoria de los casos con Sx de Hellp se encontrd que hubo
trastornos hipertensivos en embarazos anteriores lo que indudablemente pudo predisponer en
gran parte a las pacientes. En un estudio titulado “Sindrome de Hellp y su morbi-mortalidad en
el embarazo™ de Jaramillo M y Segura A (1) donde también se estudiaron los casos de Sx de
Hellp se demostr6 que de 3800 embarazadas atendidas en un Hospital de Riobamba, 362

tuvieron trastornos hipertensivos y de ellas 60 desarrollaron Sindrome de Hellp.

En cuanto a las caracteristicas clinicas de las embarazadas al momento en el que se realiza el
diagnostico del SDH, la edad gestacional varia entre 21 y 40 semanas. En este estudio la
mayoria de los bebés tenian una edad gestacional promedio de 34.42 semanas, lo que indica
que el diagndstico se realiz6 en el tercer trimestre del embarazo. De las 87 embarazadas con
Sx de Hellp, el 48, 28% tenian de 35 a 38 semanas, un 26,44% tenian 31 a 34 y con un empate
de 10,34% de 26 a 42 semanas. Este resultado tiene relacion a lo mencionado en el articulo de
Am Ghelfi. Et al "Sindrome HELLP 2020, en donde se establece que alrededor del 70% de
todos los casos de sindrome de Hellp se presentan entre las 27-37 semanas de gestacion siendo
que el sindrome mayormente se manifiesta ciertamente dentro del tercer trimestre. (30) En otro
estudio ya mencionado anteriormente, los autores Jaramillo My Segura A (1) establecen en su
analisis y discusion que, de 60 embarazadas con la enfermedad, el 46,67% tenian de 38 a 42
semanas de gestacion, seguida con un 16.67% de 35 a 38 semanas y el 15% de 26 a 30 semanas
lo que indico que la mayoria de mujeres con Sx de Hellp llega a edades gestacionales a término.
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La relacion entre la duracion de la estancia hospitalaria y la presencia del sindrome de HELLP
adquiere relevancia debido a la complejidad y gravedad inherentes a esta condicién médica.
En comparacion con partos no complicados, la permanencia en el hospital tiende a prolongarse
considerablemente en pacientes afectadas por el sindrome de HELLP. Segun los hallazgos de
nuestra investigacion, el 49.4% de las pacientes presentaron una estancia hospitalaria de entre
6 y 10 dias. Esta cifra contrasta con el estudio publicado en la Revista Peruana de Ginecologia

y Obstetricia, donde se informa que el 58% de las pacientes con sindrome HELLP
experimentaron una estancia hospitalaria de 4 a 7 dias. (27)

El tratamiento definitivo del sindrome de Hellp es el parto. La via depende de la estabilidad de
la madre, la edad gestacional, la evaluacion del bienestar fetal y la situacion clinica general.
Sin embargo, la presencia de sindrome de Hellp no indica necesariamente una cesarea, ya que,
dependiendo de la edad gestacional y la madurez del cuello uterino, se podria llevar a cabo la
induccidn al parto. Segun nuestro estudio el 96.6% de la via de parto de las mujeres estudiadas
es la cesarea. Adicionalmente, el doctor Félix Escafo, ginecdlogo obstetra, sefiala que la tasa

de cesareas en el sindrome de HELLP es alta, oscilando entre el 65% y el 90%. (44)

Los resultados obtenidos entre 2018 y 2022 en el Hospital General del Norte IESS Los Ceibos
proporcionan una vision general de la prevalencia y el manejo del sindrome de HELLP en esta
poblacion especifica de pacientes. La tendencia en la edad de las pacientes, el cumplimiento
con los controles prenatales y la conducta a seguir en casos desindrome de HELLP es evidente.
Sin embargo, estos resultados también ponen de manifiesto la necesidad de mejorar ciertos
aspectos de la atencion prenatal y el diagndstico temprano del sindrome. Por ejemplo, el hecho
de que algunas pacientes no hayan cumplido con los controles prenatales necesarios sugiere la
importancia de una educacién mas completa sobre la importancia de estos controles y la
deteccion temprana de posibles complicaciones. Ademas, la necesidad de un manejo mas
eficiente y rapido del sindrome de HELLP, como la interrupcion con cesarea, subraya la
importancia de una identificacion temprana y una respuesta clinica rapida para evitar
complicaciones graves tanto para la madre como para el bebé. En resumen, estos resultados no
solo proporcionan una instantanea de la situacion actual, sino que también ofrecen una guia

valiosa para mejorar la atencion prenatal y el manejo del sindrome de HELLP en el futuro.

41



CONCLUSIONES

El Sindrome de Hellp es considerada una enfermedad que se daen consecuencia de los
trastornos hipertensivos en el embarazo. Se presenta generalmente en el tercer trimestre
de gestacion y puede ocasionar complicaciones maternas y fetales. El objetivo general
del estudio se concluye con el resultado de un valor de prevalencia del Sindrome de
Hellp igual a 17,4% en la muestra seleccionada de 500 mujeres con embarazo de alto
riesgo en el HGNG IESS los Ceibos en el periodo 2018-2022.

En base al estudio realizado en el periodo establecido, se observd una tendencia
irregular en la morbilidad del Sx de Hellp, existiendo una tasa mas elevada de casos en
el aflo 2019 con un 48,3% (42 pacientes de las 87 con la enfermedad).

La edad de presentacion del Sindrome de Hellp, puede ser variable, sin embargo, en el
andlisis de resultados se constatd que la mayoria de las pacientes tenian entre 25y 35
afios de edad, habiendo una menor frecuencia en pacientes mayores de 40 afios.
Dentro de los factores de riesgo en el estudio se consideré como antecedentes gineco
obstétricos el numero de controles prenatales realizados a las pacientes e historia previa
detrastorno hipertensivo en el embarazo. Se concluye que un control prenatal deficiente
(5 o menos controles prenatales) si fue un factor de riesgo en las pacientes que
padecieron la enfermedad. Por otro lado, también la mayoria de las pacientes con
Sindrome de Hellp poseen antecedentes de trastornos hipertensivos previos.

En el presente estudio examinamos las siguientes caracteristicas clinicas: edad
gestacional y estancia hospitalaria de las pacientes con el trastorno de sindrome Hellp.
Llegando a la conclusion de que el de desarrollo de sindrome de Hellp en mujeres
embarazadas es posible desde la semana 21 de gestacion y que la estancia hospitalaria
mas frecuente es de duracion media.

El tratamiento definitivo del sindrome de Hellp es el parto. La via depende de la
estabilidad de la madre, la edad gestacional, la evaluacién del bienestar fetal y la
situacion clinica general. En este estudio se constato que la via de interrupcion mas

utilizada como manejo terapéutico es la cesarea con una frecuencia del 96.6 %.
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RECOMENDACIONES

Recomendamos aumentar la poblacién con Sindrome de Hellp de estudio, considerando
periodos mas largos y en diferentes provincias y ciudades con el fin de poder tener un
mejor enfoque de la enfermedad de estudio, y asi de esta manera poder corroborar un
valor cual es el valor de prevalencia de manera mas amplia a nivel nacional.

Es necesario que exista una mejora en los programas de atencion prenatal, de tal manera
que los controles sean realizados con mayor frecuencia y se aumente su cobertura en
aquellos lugares de dificil acceso. Ademas, estos controles deben ser realizados precoz,
periodicos, completos y de buena calidad con el objetivo de detectar tempranamente
los trastornos hipertensivos del embarazo y evitar complicaciones como el Sindrome
de Hellp.

Se recomienda fortalecer ciertas areas de atencion en salud, especialmente con la
realizacion de auditorias médicas a fin de constatar que los médicos estén capacitados
para poder diagnosticar de manera oportuna y correcta la enfermedad del Sindrome de
Hellp. Todo esto en pro de que no se omita la eleccion del correcto CIE-10 en las
pacientes que si presentan la enfermedad.

Se debe promover programas educativos dirigidos a profesionales de la salud, mujeres
en edad reproductiva y sus familias sobre los signos y sintomas del Sindrome de
HELLP, asi como su manejo y consecuencias.

Es importante desarrollar y difundir protocolos actualizados para el diagnostico
temprano y el manejo eficaz del Sindrome de HELLP en entornos clinicos, con énfasis
en la importancia de la deteccién precoz y la intervencion oportuna.

Seria adecuado establecer programas de seguimiento médico a largo plazo para mujeres
que hayan experimentado el Sindrome de HELLP, con el fin de monitorear su salud
fisica y emocional, y detectar posibles secuelas a largo plazo.

Fomentar la investigacion continua sobre las causas, los factores de riesgo, las medidas
preventivas Y las estrategias terapéuticas relacionadas con el Sindrome de HELLP, con
el objetivo de mejorar la comprension de la enfermedad y optimizar su manejo clinico.
Contar con un equipo multidisciplinario que proporcione apoyo psicolégico y
emocional a las mujeres diagnosticadas con el Sindrome de HELLP y a sus familias,
reconociendo el impacto emocional que puede tener esta experiencia y ofreciendo

recursos para afrontar el proceso de recuperacion.
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RESUMEN/ABSTRACT (150-250 palabras):

Introduccion: El Sindrome de Hellp es una enfermedad que posee un indice de mortalidad elevado. A nivel mundial
afecta alrededor del 0,1% al 0,9% de los embarazos, afectadel 10 al 20% de los embarazos que padecen preeclampsia
grave y 50% de losembarazos con eclampsia. Esta representado por latriada de hemdlisis, elevacionde en zimas hepéticas
y trombocitopenia. Eldiagndstico se lo realizaconvarios parametrosanaliticosy clinicos. Objetivos: El objetivo principal
es estimar la prevalencia del Sindrome de Hellp en mujeres con embarazo de alto riesgo en el Hospital General del Norte
IESS los Ceibos en el periodo 2018-2022. Material y métodos: Se realizd un estudio descriptivo, transversal,
observacional y retrospectivo donde se recolect6 datos de historias clinicas de 500 pacientes con embarazo de alto riesgo
y 87 con diagnostico de Sindrome de Hellp en el Hospital IESS los Ceibos de Guayaquil, de 2018 a 2022. Resultados:
En el presente estudio se observd que la prevalencia estimada de las pacientes con Sindrome de Hellp en el Hospital IESS
los Ceibos entre el periodo 2018 a 2022 fue de. 17,4%. Conclusiones: Se concluye que la morbilidad y la presentacion de
casos entre los afios del periodo escogido, fue irregular. La mortalidad fue nulay la prevalencia no fue Ilamativa, lo que
seria un resultado positivo. Sin embargo, por los casos presentados es imprescindible una serie de recomendaciones que
empiezan desde la mejora en la atencion prenatal para asi poder evitar este tipo de complicaciones en el embarazo.
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