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RESUMEN

Llamuca Llanga, A. y Paca Aucancela, J (2024). Lineamientos de procesos técnicos para el
fondo documental de la Universidad Nacional de Chimborazo (Tesis de grado). Universidad
Nacional de Chimborazo. Riobamba, Ecuador.

El presente estudio titulado ‘“Andlisis comparativo del Sindrome de HELLP y la
Preeclampsia Severa para un abordaje diferencial” tuvo como objetivo principal realizar una
revision bibliografica exhaustiva sobre el sindrome de HELLP y la preeclampsia severa que
incluya un andlisis detallado de la literatura cientifica actualizada para identificar las
principales investigaciones y hallazgos relacionados con estas patologias.

En Ecuador, segun el Ministerio de Salud, durante el 2023, se notificaron 100 muertes
maternas, de la cuales el 25.84% (23 casos) correspondian a trastornos hipertensivos, siendo
el sindrome de HELLP la mayor causa de muerte materna seguida de la preeclampsia severa.
Hasta la SE (semana epidemioldgica) 20 del afio 2024 se han notificado 32 muertes
maternas, dentro de las cuales el 9.37% (3 casos) corresponden a trastornos hipertensivos.
Esta investigacion se desarrollé bajo lineamientos metodologicos de caracter descriptivo y
analitico, con el fin de establecer relaciones un analisis comparativo del Sindrome de HELLP
y la Preeclampsia Severa. La recoleccion de datos se hizo por medio de una revision
detallada de investigaciones anteriores y datos epidemiol6gicos

Los resultados obtenidos fue una vision amplia y actualizada sobre sindrome de HELLP y
la preeclampsia severa gracias a varios hallazgos y avances logrados por distintos
investigadores revelando asi diferencias clinicas y diagndsticas entre el sindrome de HELLP
y la preeclampsia severa, si bien, estos dos trastornos comparten eventos fisiopatol6gicos
como una deficiente invasion trofoblastica, factores de riesgo y complicaciones, las
caracteristicas Unicas del HELLP difieren de la presentacion de la preeclampsia severa. El
abordaje de ambas patologias contrasta significativamente, ya que en la preeclampsia severa
se enfoca primordialmente en el control de la tension arterial elevada y prevencion de
convulsiones, el sindrome de HELLP requiere un manejo més agresivo, incluso requiriendo
cuidados intensivos por sus complicaciones catastréficas, por lo que es necesario un manejo
oportuno, con el fin de reducir la morbimortalidad materno y neonatal.

Palabras claves: Sindrome de HELLP, Preeclampsia severa, andlisis comparativo,
diagnostico diferencial, intervenciones.



ABSTRACT

Llamuca Llanga, A. and Paca Aucancela, J. (2024). Guidelines of technical processes for the
documentary collection of the National University of Chimborazo (Degree Thesis). National
University of Chimborazo. Riobamba, Ecuador.

This study titled "Comparative Analysis of HELLP Syndrome and Severe Preeclampsia for
Differential Diagnosis"” aimed to conduct a comprehensive literature review on HELLP syndrome
and severe preeclampsia. It includes an in-depth analysis of current scientific literature to identify
key research and findings related to these conditions.

In Ecuador, according to the Ministry of Health, there were 100 reported maternal deaths in 2023,
with 25.84% (23 cases) attributed to hypertensive disorders, notably HELLP syndrome as the
leading cause followed by severe preeclampsia. By Epidemiological Week (EW) 20 of 2024, 32
maternal deaths have been reported, of which 9.37% (3 cases) were due to hypertensive disorders.
This research employed descriptive and analytical methodologies to establish relationships and
compare HELLP syndrome and severe preeclampsia. Data collection involved a thorough review
of previous studies and epidemiological data.

The findings provided an updated and comprehensive understanding of HELLP syndrome and
severe preeclampsia, highlighting clinical and diagnostic differences. Although both conditions
share pathophysiological events such as deficient trophoblastic invasion and similar risk factors
and complications, HELLP syndrome is characterized by hemolysis, elevated liver enzymes, and
decreased platelets, which distinguishes it from severe preeclampsia. Management approaches also
differ significantly: severe preeclampsia primarily focuses on controlling hypertension and
preventing seizures, whereas HELLP syndrome often necessitates more aggressive management,
potentially requiring intensive care due to its severe complications. Timely intervention is crucial
to mitigate maternal and neonatal morbidity and mortality.

Keywords: HELLP syndrome, severe preeclampsia, comparative analysis, differential diagnosis,

interventions.
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CAPITULOI.
1.1 INTRODUCCION.

Aproximadamente el 14% de las muertes maternas a nivel global son causadas por trastornos
hipertensivos del embarazo, que son un factor importante en la morbilidad grave,
discapacidad a largo plazo, muerte materna y neonatal(1).Esta informacion fue corroborada
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), especialmente en paises en vias de
desarrollo de un 5% al 10% incluso llegando a un 18% en algunos paises debido al poco
apego a los servicios de salud (controles prenatales) y una indicacion retardada a los
establecimientos de salud capacitados (2).

En las metas de desarrollo del milenio (ODM) propuestos por la OMS se encuentra el
optimizar la salud materna, cuya fin era disminuir en 75% los fallecimientos maternos entre
1990 hasta el 2015(3), pese a esto no ha sido suficiente para cumplir con el objetivo, esto
debido a que el acceso a la consulta prenatal y atencion de partos por personal calificado es
reducida, por lo que se requiere mejorar la accesibilidad de los servicios de salud materna y
reproductiva, para continuar avanzando hacia este objetivo (3).

En Ecuador, estas patologias han sido registradas, desde el 2006, como las principales
razones de muerte materna con un 27,53 % hasta el 2014 (4).

En los datos epidemioldgicos de fallecimientos maternos de la SE (semana epidemiologica)
20 del afio 2024 publicada por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP) notifica 32
muertes maternas, dentro de las cuales el 9.37% (3 casos) corresponden a trastornos
hipertensivos(5), esto revela una obligacion de optimizar las técnicas de prevencion y
tratamiento de estos trastornos durante la gestacion y el puerperio.

La preeclampsia aparece después de las 20 semanas de gestacion, caracterizado por
proteinuria, presion elevada y puede presentarse con disfuncion de érganos importantes.
Pueden existir sintomas visuales, cefalea, dolor epigastrico, conteo bajo de plaquetas y
problemas hepéticos, debido a una microangiopatia que afecta 6rganos como higado,
cerebro, rifiones y placenta. Las complicaciones maternas graves pueden ser edema
pulmonar, hemorragia cerebral, insuficiencia hepatica o renal, y muerte(6). Las
manifestaciones fetales incluyen retraso del crecimiento intrauterino, oxigenacion fetal
irregular y parto prematuro, lo que resulta en morbilidades neonatales graves a largo plazo,
como paralisis cerebral e hipertension pulmonar cronica del recién nacido(7).

Puede aparecer la presencia de hemolisis con frotis de sangre microangiopatico, un bajo
recuento de plaquetas y niveles elevados de enzimas hepéaticas es una complicacién
multisistémica de la gestacion que pone en peligro la vida siendo esto caracteristico del
sindrome de HELLP. Aproximadamente del 1 % al 20 % de las pacientes que presentan
preeclampsia con caracteristicas graves desarrollan el sindrome de HELLP. Aunque se
considera una forma severa de preeclampsia, la relacion entre ambas es ain controversial.
Este sindrome podria ser una condicion distinta de la preeclampsia, ya que hasta el 20% de
las pacientes con HELLP no presentan antecedentes de proteinuria o hipertension(8).
Realizar un analisis comparativo entre ambas patologias es esencial para una intervencion
médica més especifica. La distincidn entre estas condiciones permite aplicar estrategias de
tratamiento adecuadas, dentro de estas el seguimiento en los valores de la presidn arterial en



preeclampsiay administracion de glucocorticoides en el sindrome de HELLP para estabilizar
a la madre y reducir complicaciones. Este enfoque puede identificar patrones y factores de
riesgo que mejoran la prevencion, deteccion temprana y resultados tanto maternos como
neonatales, reduciendo la morbilidad y mortalidad asociada con ambas enfermedades (9,10).



1.2 OBJETIVOS

1.2.1

1.2.2

Objetivo General

Realizar una revision bibliografica exhaustiva sobre el sindrome de HELLP vy la
preeclampsia severa que incluya un analisis detallado de la literatura cientifica
actualizada para identificar las principales investigaciones y hallazgos relacionados
con estas patologias.

Obijetivos especificos

Comparar y contrastar las caracteristicas clinicas y criterios diagnosticos del
sindrome de HELLP y la preeclampsia severa, identificando similitudes y diferencias
que puedan influir en su diagnostico preciso.

Evaluar las estrategias de manejo y tratamiento recomendadas para el sindrome de
HELLP y la preeclampsia severa propuestas por guias clinicas actuales y resultados
reportados en la literatura.



CAPITULO II: MARCO TEORICO.
2.1 Trastornos hipertensivos del embarazo

La presencia de altas tensiones arteriales a partir de la semana 20 de gestacion o durante el
puerperio es un factor comun de un grupo de condiciones clinicas conocidas como trastornos
hipertensivos(8). Alrededor del 10% de las gestaciones a nivel mundial estdn complicadas
por estos trastornos, que son la principal causa de morbilidad y mortalidad materna, fetal y
neonatal. Abrupcion placentaria, enfermedad cerebrovascular, falla multiorganica y
coagulacion intravascular diseminada son riesgos maternos. Esto aumenta el riesgo de
retardo de crecimiento, prematuridad y muerte intrauterina en el feto(12).

Los trastornos hipertensivos durante la gestacién se pueden clasificar en:

Hipertension gestacional: En una paciente previamente normotensa, con: presion arterial
sistdlica de al menos 140 mmHg y/o presion arterial diastolica de al menos 90 mmHg en al
menos dos ocasiones con 4 horas de diferencia después de 20 semanas de gestacion: ninguna
sefial o sintoma de disfuncidn organica y ninguna proteinuria(13)

Preeclampsia: En una paciente previamente normotensa, la presion arterial sistélica debe
ser de al menos 140 mmHg y/o la presion arterial diastélica debe ser de 90 mmHg en al
menos dos ocasiones con al menos 4 horas de diferencia después de 20 semanas de gestacion.
En este trastorno, se debe encontrar proteinuria (al menos 300 mg por recoleccion de orina
en un dia), una relacion proteina-creatinina de al menos 0,3 (mg/mmol), o una lectura con
una tira reactiva de orina de al menos 2+.

Si hay signos de preeclampsia severa en una paciente con hipertensién que ha surgido
recientemente sin proteinuria, aln se puede diagnosticar preeclampsia.

Preeclampsia severa: Cualquiera de los siguientes sintomas es indicativo de una
enfermedad grave en una paciente con preeclampsia:

e En dos ocasiones, la presion arterial sistolica debe ser superior a 160 mmHg y/o la
presion arterial diastolica debe ser superior a 110 mmHg, con un intervalo de al
menos cuatro horas entre cada una, a menos que se inicie el tratamiento
antihipertensivo antes de este tiempo.

e La presencia de plaquetas inferiores a 100.000/microL se conoce como
trombocitopenia.

e Deterioro de la funcion hepatica indicado por niveles de transaminasas hepaticas de
al menos el doble de lo normal o dolor severo persistente en el cuadrante superior
derecho o epigastrico que no responde a la medicacion y no se explica por
diagnosticos alternativos, o ambos.

e Lesion renal aguda (concentracion de creatinina sérica superior a 1,1 mg/dL o
duplicacion de la concentracion de creatinina serica si no hay enfermedad renal
adicional).

e Edema agudo de pulmon

e Alteraciones cerebrales o visuales persistentes.

Eclampsia: Se caracteriza por la presencia de convulsiones generalizadas que no puede
relacionarse a otro origen.



Sindrome de HELLP: Hemolisis, elevadas enzimas hepaticas y bajo recuento de plaquetas.
Puede aparecer junto con altas tensiones arteriales.
Hipertension cronica: Diagnosticada antes de la gestacion, también se refiere a la
hipertension que se diagnostica por primera vez durante la gestacién y persiste durante al
menos 12 semanas después del parto.
Hipertensidn crénica con preeclampsia superpuesta: Paciente embarazada con alguno de
estos criterios:
e Aumento brusco de la presion arterial previamente controlada o aumento del
tratamiento antihipertensivo para controlarla.
e Nueva paricion o elevacion sorpresiva de la proteinuria
e Una nueva y significativo mal funcionamiento de 6rganos relacionados con
preeclampsia que ocurre después de las 20 semanas de gestacién o durante el
puerperio.

Hipertension cronica con preeclampsia severa superpuesta: Cualquier de los siguientes
hallazgos:
e La presion arterial sistolica debe ser superior a 160 mmHg y/o la presion arterial
diastdlica debe ser superior a 110 mmHg a pesar del tratamiento antihipertensivo.
e Presentar una trombocitopenia con un recuento de plaquetas inferior a
100.000/microL.
e Dolor abdominal en el cuadrante superior derecho o niveles de transaminasas
hepéticas de al menos el doble de lo normal.
e Una insuficiencia renal recién diagnosticada o empeorando.
e El pulmon presenta un edema agudo.
e Alteraciones cerebrales o visuales persistentes(10).

2.2 PREECLAMPSIA SEVERA
2.2.1 Definicion

La preeclampsia severa es un trastorno de origen desconocido que afecta el endotelio y
provoca hipertension arterial y proteinuria después de las 20 semanas de gestacion o durante
el puerperio, ademas de fallos multiorganicos con o sin hipertension y/o proteinuria, lo que
aumenta el riesgo para la salud materna y el feto. Al momento no existe un tratamiento
exacto por lo que se decide la interrupcion del embarazo dependiendo de cada caso,
requiriendo asi una casa de salud de nivel 3(11).

En una mayoria de pacientes que tienen preeclampsia severa se debe actuar rapidamente para
prevenir consecuencias maternas-fetales, ya que la misma es gradual y no tiene tratamiento
especifico para prevenir su avance (aparte del sulfato de magnesio para prevenir la
eclampsia), decidirse por la finalizacion del embarazo va a ser la mejor conducta para
resolverla. Sin embargo, debido a que el parto prematuro puede no ser lo mejor para el recién
nacido, en determinadas circunstancias se puede considerar retrasarlo para lograr la
maduracién pulmonar fetal y, por lo tanto, reducir la morbilidad y mortalidad neonatal (12).



2.2.2

Morbilidad y mortalidad

Materna: Dentro de esta patologia, existen numerosos problemas graves, como
edema pulmonar, encefalopatia hipertensiva, accidente cerebrovascular,
insuficiencia renal, insuficiencia o rotura hepatica, desprendimiento de retina o
ceguera cortical, coagulacién intravascular diseminada, desprendimiento de
placenta, convulsiones (eclampsia), entre otros(17).

Fetal: La restriccion del crecimiento y la muerte son complicaciones fetales graves
de la preeclampsia severa. La edad gestacional de inicio afecta las complicaciones:
el inicio temprano (menos de 34 semanas de gestacion) es mas probable que el inicio
tardio (mas de 34 semanas de gestacion)(6).

Desarrollo neuroldgico: Los bebés que sobrevivieron tienen un alto riesgo de
padecer enfermedades a corto y largo plazo, que estan en gran medida influenciados
por la edad gestacional y el peso al nacer. En un estudio holandés que examiné los
resultados del desarrollo neurolégico a la edad de 4,5 afios entre 216 nifios de madres
con complicaciones hipertensivas graves durante el embarazo, una edad gestacional
media de 31,4 semanas y una incidencia del 91 por ciento de restricciones de
crecimiento, solo el 54 por ciento tuvo resultados normales en todas las pruebas de
desarrollo y el 7 por ciento asistio a clases de educacion especial, lo que es
aproximadamente (12).

2.2.3 Factores de Riesgo

Una paciente embarazada puede desarrollar preeclampsia en dependencia de los factores de
riesgo que esta presente

Factor de riesgo alto: para presentar alto riesgo de preeclampsia debe cumplir por
lo menos de uno de los siguientes criterios: trastorno hipertensivo en embarazo
anterior (incluyendo preeclampsia), enfermedad renal crénica, enfermedad
autoinmune como lupus eritematoso sistémico, trombofilias o sindrome
antifosfolipidico, diabetes mellitus tipo 1y 2 e hipertension crdnica (2).

Factores de riesgo moderado Los individuos que tienen un alto riesgo de desarrollar
preeclampsia deben cumplir con dos 0 méas de los siguientes criterios: La primera
gestacion, un indice de masa corporal superior a 25, una edad igual o superior a 40
afios, un embarazo adolescente, un periodo intergenésico superior a 10 afios,
preeclampsia, infeccion de vias urinarias y enfermedad periodontal en la
familia(2)(18).

2.2.4 Fisiopatologia

La fisiopatologia de la preeclampsia incluye variables maternas, fetales y placentarias. En
las primeras etapas de la gestacion, el desarrollo de la vasculatura placentaria puede causar
hipoperfusion, hipoxia e isquemia placentaria relativa. Esto se debe a una invasion
trofobléastica insuficiente en las arterias espirales, lo que provoca la liberacion de factores
antiangiogénicos en la circulacion materna, lo que afecta la funcion endotelial sistémica



materna. Sin embargo, el desencadenante del desarrollo placentario anormal y el desarrollo
de los eventos posteriores siguen siendo desconocidos(19).

Primero, habra problemas con la placenta, lo que provocara una hipoperfusion placentaria,
lo que resultara en hipoxia, lo que provoca la produccién de factores antiangiogénicos para
mantener la perfusion placentaria al aumentar la presion de los vasos sanguineos, primero
locales (placentarios) y luego sistémicos (incluyendo a nivel glomerular). Sin embargo, en
este estado de hipoperfusién placentaria, se producen radicales libres y citocinas
proinflamatorias, lo que da como resultado una disfuncion endotelial sistémica y un estado
protrombatico(20).

La hipoperfusion placentaria aumentard la sensibilidad de los vasos placentarios a varios
vasoconstrictores, como la angiotensina I, la endotelina 1 y 2, los tromboxanos, entre otros.
Ademas, habra alteraciones locales en la respuesta a la adenosina y problemas graves con la
sintesis de NO(17,20).

Los embarazos normales exhiben la funcion angiogénica del VEFG (factor de crecimiento
del endotelio vascular), pero los embarazos complicados con preeclampsia no lo hacen. Las
concentraciones del factor soluble estimulante del receptor tipo tirosina cinasa (sFlt-1) son
cinco veces mayores en las pacientes con preeclampsia severa que en la leve y son mas altas
en los fetos con retardo en el crecimiento intrauterino y en los pacientes con preeclampsia
leve(20).

El VEFG influye en la proliferacion adecuada de trofoblastos, el crecimiento de la
vasculatura embrionaria y el crecimiento adecuado de los vasos maternos y fetales, lo que
explica que los embarazos tempranos con preeclampsia tengan mayor dafio en la perfusién
placentaria y mayores afecciones endoteliales sistémicas(18).

2.2.5 Presentacion Clinica

La preeclampsia severa, es un sindrome caracterizado por la aparicion de hipertension y la
disfuncion de o6rganos terminales con o sin proteinuria después de las 20 semanas de
gestacion, sumado la presencia de cualquiera de los siguientes criterios:
e Presion arterial sistolica >160 mmHg y/o presion arterial diastdlica >110 mmHg en
2 ocasiones con al menos 4 horas de diferencia mientras el paciente se encuentra en
reposo en cama; sin embargo, el tratamiento antihipertensivo generalmente debe
iniciarse tras la confirmacién de hipertension grave, en cuyo caso los criterios de
elevacion grave de la presion arterial pueden satisfacerse sin esperar hasta que hayan
transcurrido 4 horas.
e Trombocitopenia (recuento de plaquetas <100.000/microL.).
e Transaminasas hepaticas de al menos el doble de la concentracion normal
e Lesion renal aguda (concentracion de creatinina sérica >1,1 mg/dL o duplicacion de
la concentracion de creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad renal).
e Edema pulmonar.
e Dolor de cabeza persistente y de nueva aparicion que no se explica por diagndsticos
alternativos y que no responde a las dosis habituales de analgésicos.
e Epigastralgia.
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Sintomas visuales (p. ej., vision borrosa, luces intermitentes o chispas,
escotomas)(12).

2.2.6 Diagnostico

El diagnostico de la preeclampsia severa se lo va a realizar con una evaluacién clinica y con
apoyo de examenes de laboratorio y hallazgos ecogréaficos.
Clinica:

Hipertension: criterio clinico mas temprano, frecuenta ante esta patologia,
observando asi una presiones arterias de: >140/90 mmHg.

Perfil hemodinamico: las pacientes con preeclampsia de inicio temprano tienden a
tener un perfil hemodinamico de mayor resistencia periférica total y disminucion del
gasto cardiaco, mientras que aquellas con inicio a término tienden a tener una menor
resistencia periférica total y un mayor gasto cardiaco.

Dolor epigéstrico: se encuentra presente en una complicacion grave de la
patologia(21).

Dolor de cabeza: dolor que no esta relacionada con otra patologia y que no se alivia
a pesar de la administracion de analgésicos.

Sintomas visuales: La retinopatia, el desprendimiento de la retina, la ceguera
cortical, la coriorretinopatia serosa central, la retinopatia hipertensiva y la retinopatia
diabética se pueden presentar(22)

Cambios en el estado mental: confusion y alteracion del comportamiento(20).
Accidente cerebrovascular: consecuencia de esta patologia y es causante de
accidentes cerebrovasculares asociados al embarazo.

Hiperreflexia generalizada: sintoma comdn en ocasiones se puede observar un
clonus sostenido de tobillo.

Convulsiones (eclampsia): El sindrome de encefalopatia posterior reversible
(PRES), que se manifiesta como cefalea, escotomas, centelleos y convulsiones, es el
resultado de una combinacion de hipertensién y activacion endotelial (23)

Oliguria: Suelen experimentar oliguria transitoria, que es cuando tienen una
cantidad de 100 mililitros inferior en cuatro horas durante el trabajo de parto o en las
primeras 24 horas después del parto.

Edema generalizado: el aumento de peso repentino con edema facial.

Desprendimiento de placenta: el desprendimiento puede ser un evento potencialmente
mortal para la madre y/o el feto(21)
Laboratorio:

Proteinuria: Cualquiera de los siguientes criterios pueden definir la proteinuria en
preeclampsia: al menos 0,3 g de proteina en una muestra de orina de 24 horas; una
proporcion aleatoria de proteina a creatinina de al menos 0,3 mg/mg de creatinina
(30 mg/mmol) y proteina 2+ en una tira reactiva de papel sumergida en una muestra
de orina limpia y fresca a mitad de miccion.(17,24).

Nivel elevado de creatinina: La concentracién de creatinina sérica disminuye como
resultado del aumento fisioldgico de la TFG (tasa de filtracién glomerular) durante
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un embarazo normal. Un nivel de creatinina superior a 1,1 mg/dL (97,3 micromol/L)
indica el extremo grave del espectro de la enfermedad(22,25)

e Trombocitopenia: Un recuento de plaquetas inferior a 100.000/microL es el
extremo grave del espectro de la enfermedad, y la lesién y activaciéon endotelial
microangiopatica provocan la formacion de trombos de plaquetas y fibrina en la
microvasculatura. La trombocitopenia es causada por un consumo acelerado de
plaquetas(24)

e Hemolisis: La hemdlisis microangiopatica, un hallazgo en la enfermedad grave, se
indica por esquistocitos y células del casco en frotis de sangre periférica(22).

e Hemoconcentracion: La contraccion del espacio intravascular como resultado del
vasoespasmo Y la fuga capilar pueden causar hemoconcentracion. (24)

e Quimica hepatica elevada: caracterizado por niveles elevados de transaminasas
como resultado de una reduccion del flujo sanguineo hepatico junto con el depésito
de grasa microvascular y fibrina periportal y sinusoidal. (17)(26).

Ecografia:

e Ultrasonido fetal: Debido a wuna perfusion uteroplacentaria reducida, la
preeclampsia temprana esta relacionada con un crecimiento fetal subdptimo y
oligohidramnios. Por el contrario, la preeclampsia que se desarrolla clinicamente a
término tiende a estar relacionada con un volumen normal de liquido amniético y un
crecimiento apropiado para la edad gestacional; en algunos casos, el feto puede ser
grande para la edad gestacional(22)

e Doppler de la arteria uterina: Un aumento en el indice de pulsatilidad de la arteria
uterina y una muesca de la arteria uterina en la velocimetria Doppler indican un
aumento de la impedancia al flujo de las arterias uterinas debido a un mal desarrollo
Uteroplacentario(22).

e Estudios de imagenes hemodinamicas maternas: La ecocardiografia muestra
cambios en la funcion y la forma del corazén; la preeclampsia no afecta directamente
al miocardio, pero el corazon responde a los cambios fisiologicos causados por la
enfermedad(22)

2.2.7 Diagnostico diferencial

Valorar pacientes para detectar la posibilidad de preeclampsia, generalmente es mas seguro
asumir que la hipertension de nueva aparicion durante la gestacion es debida a la
preeclampsia, incluso si no se presentan todos los criterios de diagnostico y la presion arterial
solo esta ligeramente elevada, porque la preeclampsia puede progresar a eclampsia u otras
formas graves de la enfermedad en un corto periodo de tiempo(26). Sin embargo, varios
otros trastornos pueden manifestar algunos o muchos de los signos y sintomas de la
preeclampsia, de los cuales se los puede resumir en el siguiente cuadro:

22



Tabla 1. Diagnostico diferencial de Preeclampsia

Signos Sindrome | Higado Parpura Sindrome | Lupus
y de HELLP | graso trombocitopénic | urémico eritematoso
Sintomas agudo de | a trombdtica hemolitic | sistémico
embarazo 0
Hipertensi | 85 % 50 % 20a75% 80a%0 % |80 % con
on anticuerpos
antifosfolipidos
, nefritis
Proteinuri | 90a95% |[30a50% | Con hematuria 80a90% | 100 %con
a nefritis
Fiebre Ausente 25a32% |20a50% NR Comun durante
el brote
Ictericia 5a10 % 40a90% | Extrafio Extrafo Ausente
Nauseas y | 40 % 50a80% | Comun Comun Sélo con
vomitos anticuerpos
antifosfolipidos
Dolor 60a80% |35a50% | Comun Comun Sélo con
abdomina anticuerpos
I antifosfolipidos
Sistema 40a60% |30a40% |60a70% NR 50 % con
nervioso anticuerpos
central antifosfolipidos

Fuente: Elaboracion propia

2.2.8 Tratamiento:

Una TAS > de al menos 160 mmHg y/o TAD de al menos > 110 mmHg se considera una
emergencia hipertensiva. El Ministerio de Salud Pablica recomienda el siguiente plan de
tratamiento para una emergencia hipertensiva para prevenir las potenciales complicaciones
cerebrovasculares y cardiovasculares como: la encefalopatia, la hemorragia cerebral y la
insuficiencia cardiaca congestiva y la muerte fetal como materna(27):
¢ Nifedipina solido oral de 10 mg: 10 mg via oral cada 20 o 30 minutos segln
respuesta. Dosis maxima: 60 mg y luego 10 — 20 mg cada 6 horas via oral. Dosis
méaxima 120 mg en 24 horas.
e Hidralazina liquida parenteral. de 20 mg/ml 5 mg intravenoso. Si la TA diast6lica no
disminuye se continda dosis de 5 a 10 mg cada 20 a 30 minutos en bolos, 0 0.5 a 10
mg hora por via intravenosa. Dosis tope 20 mg via intravenosa o0 30mg intramuscular.
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e Labetalol liquido* parenteral de 5 mg/ml Comience con 20 mg por via intravenosa
durante 2 minutos seguidos a intervalos de 10 minutos por la dosis de 20 a 80 mg
hasta una dosis total acumulada maxima de 300 mg(27)

Tratamiento con sulfato de magnesio en preeclampsia
La guia del Ministerio de Salud Publica para manejo de hipertension gestacional recomienda
el siguiente esquema con el fin de evitar la eclampsia:

e Impregnacion: 20 mL de sulfato de magnesio al 20 % (4 g) + 80 mL de solucion
isotonico, pasar a 300 ml/ hora en bomba de infusion o 100 gotas/minuto con equipo
de venoclisis en 20 minutos (4 g en 20 minutos).

e Mantenimiento: 50 mL de sulfato de magnesio al 20 % (10 g) + 450 mL de solucion
isotonica, pasar a 50 mL/hora en bomba de infusién o 17 gotas /minuto con equipo
de venoclisis (1 g/hora)(27).

La vigilancia del tratamiento con sulfato de magnesio es netamente clinica y debe
contemplar los siguientes criterios:

e Se debe constatar un ritmo de diuresis horaria suficiente (30 mL/hora al menos), por
sonda vesical a bolsa recolectora. Si disminuye la diuresis horaria, se debe reducir
velocidad de infusion a la mitad o retirar, si no responde a expansion controlada(27).

e Frecuencia respiratoria < a 12 respiraciones/minuto

e Reflejo rotuliano ausente

e Bradicardia

e Paro cardiaco

Si se detecta una intoxicacién por sulfato de magnesio, se debe utilizar el gluconato de calcio
como tratamiento, administrandose una ampolla de 1 g intravenosa al 10% lentamente en 3
a 10 minutos, acompafiada de oxigeno a 4 L/minuto por catéter nasal o 10 L/minuto por
mascara. En casos graves, se debe realizar una intubacion endotraqueal y asistencia
respiratoria mecanica. (27).

Terminacion del embarazo en pacientes con trastorno hipertensivo del embarazo

El tratamiento definitivo de la preeclampsia es el parto para prevenir el desarrollo de
complicaciones maternas o fetales por progresion de la enfermedad. EI momento del parto
se basa en la edad gestacional, la gravedad de la preeclampsia, y la condicion de la madre y
del feto.

Se sugiere interrupcion del embarazo en pacientes con preeclampsia con signos de gravedad
que tengan las siguientes caracteristicas:

e Embarazos menores de 24 semanas.

e Embarazo > de 34 semanas.

¢ Independientemente de la edad gestacional cuando las condiciones maternas o
fetales sean inestables.

229 PREVENCION

La preeclampsia es un factor de riesgo comun de morbilidad y mortalidad materna y perinatal
en todo el mundo. La atencién prenatal estandar, incluido el seguimiento estrecho de las
pacientes de alto riesgo después de la mitad de la gestacion, aumenta las posibilidades de

24



que la preeclampsia se detecte tempranamente en el curso de la enfermedad. El diagndstico
temprano seguido de un tratamiento adecuado, incluido el parto, puede prevenir algunas de
las secuelas graves de la enfermedad, como las convulsiones eclampticas y la insuficiencia
multiorganica(28).

Se han utilizado mdltiples pruebas de laboratorio y de imagenes, solas o en combinacion,
para ayudar a identificar a las pacientes con alto riesgo de desarrollar preeclampsia. Algunas
pruebas se han utilizado en la poblacion obstétrica general y otras para definir mejor el riesgo
en pacientes identificadas como de alto riesgo segun informacion histérica y demografica.
Cada una de estas pruebas y su utilidad para predecir la preeclampsia se analizan por
separado a continuacion(28,29).

Velocimetria Doppler de la arteria uterina: Aunque los metaanalisis muestran que
el analisis Doppler de la arteria uterina puede predecir pacientes con mayor riesgo de
preeclampsia, normalmente los hallazgos del Doppler de la arteria uterina no se
interpretan solos, sino mas bien en combinacion con otros factores de riesgo
clinicos/demogréaficos, biomarcadores séricos, y otras mediciones de
ultrasonido(28).

PIGF (factor proangiogénico): en el embarazo normal, los niveles circulantes del
factor de crecimiento placentario (PIGF) proangiogénico aumentan de la semana 11
a 12, alcanzan su maximo a las 30 semanas y luego disminuyen hasta el término. Las
personas que desarrollan preeclampsia prematura tienen niveles de PIGF
significativamente mas bajos en el primer trimestre que aquellas con embarazos
normales, por esta razén va a existir una asociacion significativa entre los niveles
séricos mas bajos de PIGF al comienzo del embarazo y la gravedad de la
preeclampsia (definida por la edad gestacional en el momento del parto iatrogénico
y el riesgo neonatal como el percentil de peso al nacer)(28).

sFIt-1 (factor antiangiogénico): los niveles circulantes del factor antiangiogénico
tirosina quinasa 1 soluble tipo fms (sFlt-1) solo aumentan desproporcionadamente
después de las 22 semanas de gestacion en pacientes con alto riesgo de desarrollar
preeclampsia, pero pueden ser anteriores al sindrome clinico por varias semanas(29).
Proteina plasmatica A asociada al embarazo (PAPP-A): Como tal, tiene una
utilidad limitada como marcador aislado para la prediccion de la preeclampsia, pero
puede wusarse como biomarcador adjunto en algoritmos de marcadores
maultiples. (16).

Acido acetil salicilico en dosis bajas: las dosis bajas de &cido acetil salicilico
iniciada a las >12 semanas de gestacion, e idealmente antes de las 16
semanas reducen la frecuencia de la preeclampsia, asi como los resultados adversos
relacionados con el embarazo (parto prematuro, restriccion del crecimiento), en
aproximadamente un 10 a un 20 por ciento cuando la toman pacientes con riesgo
moderado a alto de padecer la enfermedad. Tiene un excelente perfil de seguridad
materno/fetal, por lo que es una estrategia preventiva razonable para estos pacientes.
La preeclampsia al asociarse con un aumento del recambio plaquetario y un aumento
de los niveles de tromboxano derivado de las plaquetas las dosis bajas de &cido acetil
salicilico (a menudo definidas como 60 a 150 mg/dia) disminuyen la sintesis de
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tromboxano plaquetario mientras mantienen la sintesis de prostaciclina de la pared
vascular (25).

Por parte de la OMS recomienda la administracion de acido acetilsalicilico en dosis
bajas (aspirina, 75 mg) para prevenir la preeclampsia en las mujeres que tienen un
riesgo alto de desarrollar la enfermedad(25).

Segun la Guia de Practica Clinica del MSP menciona que la administracién de acido
acetilsalicilico desde la semana 12 hasta el nacimiento reduce hasta el 17% el riesgo
de preeclampsia y recomienda la administracién oral de 75 hasta 100mg todos los
dias desde la semana 12 de gestacion hasta el parto(27) La Guia de Asistencia
Practica de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) publicada en
el 2020, mantiene la recomendacion de dosis de al menos 100mg en mujeres de alto
riesgo de desarrollar preeclampsia antes de las 16 semanas(31).

El mayor nivel de evidencia publicado sobre la efectividad del uso del acido
acetilsalicilico para la prevencion de la preeclampsia se lo encuentra en el estudio
publicado por The New England Journal of Medicine en el afio 2017 en el cual se
realiz6 un ensayo a doble ciego y controlado con placebo, con una poblacion de 1776
embarazadas con alto riesgo de preeclampsia quienes recibieron aspirina a una dosis
de 150mg por dia o placebo desde las 11 a 14 semanas hasta las 36 semanas de
gestacion, tras el retiro de varias embarazadas durante el ensayo al final hubo 798
participantes en el grupo de aspirina y 822 en el grupo de placebo un total de 1620.
De estas la preeclampsia prematura se present6 en 13 participantes (1.6%) en el
grupo de aspirina, en contraste con las 35 (4.3%) participantes en el grupo de placebo,
evidenciando de esta manera una incidencia menor de diagndstico en pacientes que
recibieron aspirina(31,32).

Finalmente, Guia de practica clinica para la prevencion y el manejo de la enfermedad
hipertensiva del embarazo segun la Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia
del afio 2022, recomienda en gestantes con riesgo de desarrollar preeclampsia
suministrar acido acetilsalicilico a una dosis de entre 100 a 150 mg desde las 12 a 16
semanas de gestacion(29).

Suplementos de calcio cuando la ingesta dietética inicial de calcio es baja: la
ingesta baja de calcio en la dieta se asocia con hipertension en la poblacion general.
La Organizacion Mundial de la Salud recomienda una suplementacion de calcio de
1500 a 2000 mg/dia para mujeres embarazadas para reducir el riesgo de desarrollar
preeclampsia. Sin embargo, un ensayo aleatorizado reciente que evalu6 la
suplementacién con calcio bajo (500 mg) versus alto (1500 mg) en méas de 20.000
mujeres embarazadas nuliparas que residian en dos paises con una ingesta dietética
baja de calcio encontrd tasas bajas y similares de preeclampsia en ambos grupos.
Estos hallazgos sugieren que un suplemento de 500 mg es suficiente para la profilaxis
de la preeclampsia en estas poblaciones(26).

Pérdida de peso antes del embarazo y aumento de peso gestacional
apropiado: en pacientes con sobrepeso u obesidad, la pérdida de peso antes del
embarazo tiene una variedad de beneficios reproductivos, del embarazo y de salud
general.
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e Ejercicio: el ejercicio tiene varios beneficios para la salud y es una estrategia
potencial para reducir el riesgo de desarrollar preeclampsia en personas que no son
candidatas para la profilaxis con acido acetil salicilico en dosis bajas.

2.3 SINDROME DE HELLP
2.3.1 Definicién

HELLP hace referencia a un sindrome presentado en mujeres durante la gestacion y en
puérperas que se caracteriza por la presencia de hemolisis con frotis de sangre
microangiopatico, enzimas hepéticas elevadas y recuento plaquetario disminuido. Se lo ha
relacionado como una forma grave de preeclampsia, sin embargo, esta relacion aun se
mantiene en discusion y alrededor el 15% de casos se presentan de manera aislada(8).
Segun el Ministerio de Salud Publica, en Ecuador se estima que el sindrome de HELLP se
presenta en tres de cada mil embarazos con una mortalidad materna del 1 al 2% vy fetal del
10 al 35%, se repite en los proximos embarazos en aproximadamente un 27% (17)(18).

2.3.2 Factores de riesgo

Se considera el haber padecido sindrome de HELLP en un embarazo previo. Se han
identificado diversas variantes geneticas que aumentan el riesgo de desarrollar el sindrome
de HELLP, la nuliparidad no constituye un factor de riesgo, ya que mas del 50% de las
pacientes afectadas son gestantes multiparas(8).

2.3.3 Fisiopatologia

La fisiopatologia del sindrome del HELLP no se conoce bien y los supuestos mecanismos
que lo provocan son dificil de diferenciar de los de la preeclampsia. Corresponde a una
microangiopatia diseminada relacionada con el embarazo resultante de una isquemia
placentaria por un defecto de implantacion del trofoblasto.

En la preeclampsia, se presenta una perfusion inadecuada de la placenta debido a una
remodelacion vascular placentaria defectuosa durante las semanas 16 a 22 de embarazo con
la segunda ola de invasion trofoblastica en la decidua. Después, la placenta hipdxica libera
varios factores placentarios como el receptor 1 del factor de crecimiento endotelial vascular
soluble (SVEGFR-1) y el factor de crecimiento placentario (VEGF), resultando en una
disfuncion de células endoteliales y de la placenta al prevenir que se una a los receptores de
células endoteliales. El resultado, un aumento de la tension arterial, proteinuria y activacién
y agregacion plaquetaria(18)(19).

El dafio microvascular, correspondiente a vasoconstriccién y fendmenos trombéticos
relacionados con depdsitos de fibrina y adhesion celular, es responsable de la hemolisis. La
ruptura de los glébulos rojos explica la presencia de esquistocitos y la elevacion de los
niveles de LDH. EIl recuento plaquetario disminuido es resultado de un déficit de
prostaciclina responsable de la agregacion plaquetaria. Asimismo, la activacion del endotelio
vascular interviene en la liberacién de multimeros de Von Willebrand (VW) que reaccionan
con las plaquetas y participan en la microangiopatia trombotica observada. La afectacion
hepatica predomina en el area periportal, debido a una obstruccion por depdsitos de fibrina
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dispersos por los sinusoides hepaticos, necrosis focal de hepatocitos que causa citolisis
hepatica, trombosis y hemorragias intrahepaticas. Estas lesiones contribuyen a la congestion
sinusoidal con hiperpresion intraparenquimatosa que puede ser responsable del hematoma
subcapsular del higado y del hemoperitoneo(18)(19).

2.3.4 Presentacion clinica

Suele ser inespecifica, pero dentro de los sintomas mas frecuentes se hallan el dolor
epigastrico y/o dolor localizado en cuadrante superior derecho acompafiado con néuseas y
vomito. Ademas, varios autores han descrito la presencia de cefalea y alteracion de la vision,
85 % de los casos se presentan con hipertension y proteinuria. Esta sintomatologia es
variable, de aparicién brusca y puede presentarse agravamientos repentinos, incluyendo
eclampsia, desprendimiento de placenta, lesion renal aguda, edema pulmonar, coagulacion
intravascular diseminada asociada con sangrado periparto e insuficiencia hepatica. Se han
presentado casos donde se evidencia regresion espontanea de los sintomas de manera
inusual(18).

La hemorragia relacionada con la trombocitopenia (mucosa, hematuria, hemorragias
petequiales, equimosis) es una presentacion inusual(5)

El tiempo de aparicién de los sintomas del sindrome de HELLP varia, predominando entre
las semanas 28 y 37 de gestacion, aunque también puede presentarse al final del segundo
trimestre o en el posparto. En un estudio de mas de 440 embarazos con HELLP, el 70% de
los casos ocurrieron antes del parto. De estos, alrededor del 80% sucedieron antes de las 37
semanas, aproximadamente el 20% antes de las 28 semanas, y menos del 3% entre las
semanas 17 y 20. El 30% de los casos ocurrieron después del parto, generalmente
diagnosticados dentro de las primeras 48 horas, aunque algunos hasta siete dias después. La
causa del sindrome de HELLP y la preeclampsia en el puerperio es desconocida, ya que la
expulsion de la placenta suele resolverlo(8).

2.3.5 Diagnostico

La hemdlisis es una caracteristica esencial de la triada clasica de este sindrome, que también
incluye la elevacion de las enzimas hepaticas y un recuento bajo de plaquetas, necesario para
establecer el diagndstico. Entre las clasificaciones disponibles, la propuesta por Sibai
(Tennessee) cuenta con la recomendacién del Colegio Americano de Obstetras y
Ginecologos. Esta clasificacion incluye un recuento plaquetario < 100,000 /uL, AST o ALT
> 70 U/L y LDH > 600 U/L, este a su vez puede ser parcial o incompleto cuando no se
cumplen todos sus criterios(20).
Los analisis de laboratorio incluyen: hemograma completo, frotis periférico, aspartato
aminotransferasa (AST), alanina aminotransferasa (ALT), lactato deshidrogenasa (LDH)
bilirrubina, creatinina(36).
La Clasificacion de Tennessee para el diagnostico de sindrome de HELLP toma en cuenta
estos criterios:
Hemodlisis, caracterizada por dos 0 méas de estos factores:

o Presencia de esquistocitos y células de rebabas en un frotis de sangre periférica.

e Bilirrubina sérica de 1,2 mg/dL o mas.
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e Niveles de haptoglobina sérica de 25 mg/dL o menos, o niveles de lactato
deshidrogenasa (LDH) al menos el doble del limite superior normal.

e Anemia grave que no sea causada por pérdida de sangre, definida durante el
embarazo como un nivel de hemoglobina entre 8 y 10 g/dL, dependiendo del
trimestre(37).

Enzimas hepéticas elevadas

e El aspartato aminotransferasa (AST) o la alanina aminotransferasa (ALT) deben ser

al menos el doble del limite superior de la normalidad(8).

Plaquetas bajas: <100.000 células/ml
El sistema de Mississippi clasifica en tres grupos segun su conteo plaquetario sin considerar
la cuantificacion de la bilirrubina ni los descubrimientos en el frotis de sangre periférica:
e Clase 1: LDH >600UI/L; AST o ALT >70UI/L; plaquetas <50 000/ml
e Clase 2: LDH >600UI/L; AST o ALT>70UI/L; plaquetas 50 000 — 100 000/ml
e Clase 3: LDH >600Ul/L: AST o ALT >70UlI/L; plaquetas 100 000 — 1500
000/mli(8)

Tabla 2. Sistemas de clasificacién del sindrome HELLP

Clasificacion HELLP

Clasificacion Mississippi

Clasificacion de Tennessee

1

Plaguetas < 50 000/ml
AST o ALT > 70 UI/L
LDH > 600 UI/L

Plaquetas < 100 000/ml
AST o ALT >70 UI/L
LDH > 600 UI/L

2 Plaguetas 50 000 — 100 000/ml
AST o ALT >70 UI/L

LDH > 600 UI/L

3 Plagquetas 100 000 — 150 000/ml
AST o ALT >70 UI/L

LDH > 600 UI/L

No aplica

Parcial/completo Preeclampsia severa + 1 de los
criterios de laboratorio para

HELLP

Fuente: Ministerio de Salud Publica
2.3.6 Tratamiento

Sitio de atencion

Debido a las posibles complicaciones que pueden llevar a una muerte materna, las cuales
pueden desarrollarse de manera abrupta y requerir un parto prematuro, las pacientes con
sindrome de HELLP deben ser tratadas en un centro de atencion de tercer nivel el cual cuenta
con niveles de adecuados de cuidados intensivos maternos y neonatales (8).

Manejo

A pesar de que la finalizacion del embarazo resuelve esta patologia, se debe priorizar la
estabilizacion previa y monitoreo continuo de las tensiones arteriales, frecuencia cardiaca
materna y saturacion de oxigeno de la paciente. La paciente debe mantenerse en ayuno
absoluto hasta su estabilizacion o finalizacion del embarazo y se debe asegurar diuresis
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minima de 0.5ml/kg/h. Se incluyen Doppler uterino/umbilical/fetal, estudio de coagulacion,
quimica sanguinea que incluya perfil renal y hepético(5,21).

Sulfato de Magnesio

Ha demostrado eficacia en la prevencion y tratamiento de la eclampsia, el cual debera
iniciarse en el momento de admision a la unidad de trabajo de parto y se continuara durante
24 horas posteriores al parto para prevenir convulsiones maternas (5,18).

Antihipertensivos

Si se presenta hipertension grave, requiere administrar uno o mas hipertensivos para reducir
el riesgo de accidente cerebrovascular, se emplean antihipertensivos como la hidralazina
para controlar inmediatamente. Para un control a corto y largo plazo se usa labetalol o
nifedipino(20).

Uso de corticoesteroides

Un metaanalisis compar0 los corticosteroides con placebo o ningun tratamiento, y encontro
un aumento en el recuento de plaguetas con la administracion de corticosteroides, pero
ningun beneficio para los resultados clinicos importantes, pues esta conducta no condujo a
una reduccion de muerte materna o perinatal (5,21).

La administracion periparto de dexametasona fue mas eficiente que la betametasona para
aumentar el recuento de plaquetas(21)

Manejo de la hemorragia hepética

En pacientes con dolor epigéastrico o localizado en cuadrante superior derecho que no cede
a laanalgesia, se debe sospechar en una hemorragia hepatica, incluso si las enzimas hepaticas
no estan elevadas, la ecografia FAST es un buen estudio de inicio, y el estudio de imagen
mas seguro para el feto es la resonancia magnética. La hemorragia hepética puede
mantenerse contenida o romperse provocando hemorragia en la cavidad peritoneal por lo
que es indispensable que la paciente reciba apoyo con reemplazo de volumen y transfusion
de sangra 0 componentes sanguineos, segun sea necesario, se transfundiran gloébulos rojos si
el valor de la hemoglobina se encuentra inferior a 7mg/dL y/o la paciente presenta equimosis,
hematuria severa o sospecha de desprendimiento (8).

Las pacientes con hemorragia activa con trombocitopenia deben ser transfundidas con
plaquetas, esta indicada para prevenir el sangrado durante el parto si el recuento de plaquetas
es inferior a 20 000 células/mL, sin embargo, este umbral es controvertido y la decision
dependera de los factores especificos de la paciente. En el caso de finalizacién del embarazo
por cesarea, se recomienda transfusion plaquetaria con un recuento menor a 50 000
células/mL aunque, se deben tomar en cuenta las condiciones de la paciente(8).

En caso de un hematoma que no se expande, este puede tener un manejo conservador, el cual
debera tener control ecografico 48 horas posteriores al parto, en caso de mantenerse estable,
se controlard una semana y seis semanas posteriores al parto debido a que suelen por
completo en varios meses. En el caso de un hematoma roto, este requerira manejo quirargico,
el cual incluye, empaquetamiento hepatico, manejo con selladores de fibrina, sutura directa
del tejido hepético dafiado, ligadura o embolizacion de la arteria hepética, lobectomia
hepética e incluso trasplante hepatico(5,20).

Analgesia
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Tradicionalmente, la administracion de opioides se retrasa hasta después del parto para
prevenir la depresion respiratoria en el recién nacido. No obstante, debido a las posibles
consecuencias graves de un incremento brusco y severo de la presion arterial, las pacientes
que experimenten una elevacion de la presion arterial se veran beneficiadas con
administracion de opioides de accion corta, como el remifentanilo, antes del parto(21).
Finalizacion del embarazo

El parto es el objetivo fundamental de la terapia del sindrome de HELLP y es el Unico
tratamiento eficaz, por lo tanto, posterior a la estabilizacidn de la paciente el parto rapido
estd indicado en aquellas con >34 semanas de gestacion y embarazos <34 semanas con
complicaciones graves. En pacientes con <34 semanas de gestacion sin complicaciones
graves, puede retrasarse 48 horas para la administracion prenatal de corticoesteroide,
ademas, la administracion del sulfato de magnesio como neuroprotector en el parto
prematuro ha demostrado disminuir un hasta un 40% el riesgo de paralisis cerebral y
disfuncion motora gruesa(39), sin embargo, no es recomendable aplazar el parto mas alla de
este tiempo por el rapido deterioro materno que suele presentarse (18,20)

La eleccién del método de parto depende de las condiciones de la paciente, en ausencia de
indicaciones estandar como presentacion podalica o sufrimiento fetal o en presencia de
sangrado hepatico, el parto vaginal sera la via elegida mediante induccion siempre y cuando
el cérvix sea favorable, caso opuesto el parto por cesarea es aconsejable por una tasa alta de
fracaso. En pacientes con HELLP complicado por hemorragia hepatica, se sugiere parto por
cesarea debido a que durante el trabajo de parto se presenta aumento de la presion
intraabdominal la cual puede provocar hemorragia hepatica adicional (5,21).

2.3.7 Cuidados posparto

Las pacientes con complicaciones graves o con riesgo de presentarlas pueden beneficiarse
de su traslado a una unidad de cuidados intensivos, las posibles complicaciones que pueden
requerir monitorizacién son la insuficiencia hepatica fulminante, coagulacién intravascular
diseminada, lesion renal aguda, transfusion masiva, lesién pulmonar aguda relacionada con
la transfusion y la isquemia cardiaca o miocardiopatia, en este contexto, se requerirad apoyo
de oxigenacion y ventilacion, sedacion, manejo del dolor, soporte hemodinamico, soporte
nutricional, profilaxis de ulceras por estrés y profilaxis de tromboembolismo venoso (8).
Los resultados de laboratorio pueden empeorar inicialmente durante las primeras 48 horas
después del parto, por lo que el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos recomienda
control de laboratorio con un intervalo de 12 horas en el posparto hasta una vez que se
estabilicen, se suele presentar una tendencia ascendente del recuento de plaquetas y
descendente en la concentracion de lactato deshidrogenasa (LDH) para el cuarto dia posparto
cuando no existen complicaciones (8)

2.3.8 Complicaciones

Son frecuentes las complicaciones graves del sindrome de HELLP, en la serie presentada
por Sibai en un centro de atencion terciaria, se estudiaron 437 mujeres con esta condicion,
donde se encontraron las siguientes(20):
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e Sangrado: el 55% requirid transfusiones con sangre/hemoderivados.
e Coagulacion intravascular diseminada: 21%

e Desprendimiento prematuro de la placenta: 16%

e Insuficiencia renal aguda: 8%

e Edema pulmonar: 6%

e Hemorragia hepatica subcapsular (o rotura hepatica): 1%

e Desprendimiento de retina: 1%

e Muerte: -1%(40)

La rotura hepatica es la complicacion mas grave, se da del 1 al 2 % de los casos, aunque es
rara, su mortalidad llega hasta un 70 %, la expansion continua y transporte de la paciente,
contracturas uterinas o traumatismo menor predispone a la ruptura hepatica, que se
manifiesta con dolor epigéastrico intenso, nausea, vomito, distension abdominal y requerird
abordaje quirdrgico(20).

2.3.9 Prevencién

No hay evidencia disponible acerca de alguna conducta preventiva para la recurrencia del
sindrome de HELLP, se ha considerado a este como una forma de preeclampsia severa por
lo que la prescripcion de &cido acetilsalicilico profilactico puede reducir el riesgo de
preeclampsia.
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CAPITULO IIl. METODOLOGIA.

En este estudio, nos enfocamos en el anélisis de la preeclampsia severa y el sindrome de
HELLP, dos condiciones obstétricas complejas las cuales presentan similitudes y diferencias
significativas las cuales seran exploradas a través de una revision bibliografica con el
objetivo de obtener informacion de articulos y documentos provenientes de distintas bases
de datos siguiendo las pautas establecidas por el enfoque PRISMA.

3.1 Tipo de Investigacion.

Cualitativa descriptiva: Esta investigacion se centr6 en comprender y describir las
caracteristicas clinicas, factores de riesgo, estrategias de manejo y tratamiento empleados en
el Sindrome de HELLP y Preeclampsia Severa, buscando identificar similitudes y
diferencias entre ambos y evaluando su efectividad y comparando desenlaces maternos y
perinatales.

3.2 Disefio de Investigacion

Revision sistematica de literatura: Se aplico el método PRISMA para identificar, seleccionar
y analizar estudios relevantes sobre el tema.

Aplicacién del método PRISMA: Se siguieron las pautas establecidas por PRISMA para
garantizar la rigurosidad y transparencia del proceso de revision.

Busqueda bibliogréafica exhaustiva: Se utilizaron multiples bases de datos bibliograficas
(Scopus, PubMed, Google Scholar, UpToDate) y estrategias de busqueda combinando
palabras clave para identificar estudios relevantes.

Seleccion de estudios: Se aplicaron criterios de inclusion y exclusion estrictos para
seleccionar estudios de alta calidad que cumplan con los objetivos de nuestra investigacion.
Extraccion de datos: Se desarrollo un instrumento de extraccion de datos para recopilar
informacion relevante de cada estudio seleccionado, incluyendo caracteristicas clinicas,
factores de riesgo, manejo, desenlaces y aspectos cualitativos como experiencias y
perspectivas de las pacientes.

Andlisis de datos: Se utiliz6 un enfoque de analisis temético cualitativo para identificar,
codificar y categorizar los datos extraidos, buscando patrones y temas recurrentes que
permitieron realizar comparaciones entre el Sindrome de HELLP y la Preeclampsia Severa.
Sintesis de resultados: Se elabord una narrativa descriptiva y analitica que integré los
hallazgos de los estudios seleccionados, destacando las similitudes, diferencias y aspectos
relevantes para la comprension y el abordaje diferencial de ambos sindromes.

3.3 Técnicas de recoleccion de Datos

En consonancia con las directrices PRISMA, nuestra estrategia de recoleccion de datos se
basaré en dos pilares fundamentales:

e Busqueda bibliogréfica en bases de datos: Scopus, PubMed, Google Scholar,
UpToDate cual se optimizara mediante el uso de palabras clave relevantes,
operadores booleanos y fecha de publicacion

e Andlisis de contenido de articulos seleccionados: Extraccion de datos relevantes
sobre caracteristicas clinicas, factores de riesgo, manejo y desenlaces de ambos
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sindromes evaluando la relevancia de los hallazgos y pertinencia para nuestros
objetivos de investigacion.
Al combinar una busqueda bibliografica exhaustiva con un analisis de contenido riguroso,
nos aseguraremos de recopilar datos relevantes, confiables y validos que sustenten nuestra
comparacion profunda del Sindrome de HELLP y la Preeclampsia Severa.

Criterios de inclusién:

Tipos de estudio: Estudios cualitativos observacionales (estudios de casos, series de casos,
estudios fenomenoldgicos, estudios de teoria fundamentada) y cuantitativos observacionales
(estudios de cohortes, estudios de casos y controles, estudios transversales) publicados en
revistas cientificas indexadas.

Poblacion: Mujeres embarazadas o en puerperio con diagnostico confirmado de Sindrome
de HELLP o Preeclampsia Severa.

Intervencion: Estudios que exploren las caracteristicas clinicas, factores de riesgo, manejo
y desenlaces del Sindrome de HELLP y la Preeclampsia Severa, ademas de aquellos que
realicen una comparacion directa entre ambos sindromes.

Idioma: espafiol o inglés

Fecha de publicacion: Estudios publicados en los dltimos 5 afios (2019-2024), para
garantizar la actualidad de la informacion.

Criterios de inclusion:

Tipos de estudio: Estudios de laboratorio o experimentales, estudios de opinion, editoriales
o cartas al editor, tesis, resuimenes de congresos o informes técnicos.

Poblacion: Estudios que incluyan participantes con otras condiciones obstétricas o
comorbilidades significativas.

Idioma: Publicaciones que no sean en espafiol o inglés.

Al aplicar estos criterios de inclusién y exclusion ajustados, nos aseguraremos de seleccionar
articulos de revistas cientificas de alta calidad que proporcionen evidencia relevante y
confiable para nuestra investigacion sobre el Sindrome de HELLP y la Preeclampsia Severa.

3.4 Poblacién de estudio y tamafio de muestra

La poblacion de estudio para nuestra revision sistematica abarca todos los articulos
cientificos publicados en los ultimos cinco afios (2019-2024) que se centran en el sindrome
de HELLP y la preeclampsia severa. Esto incluye estudios que: describen las caracteristicas
clinicas, diagnosticas y de manejo de estos sindromes, realizan comparaciones entre el
sindrome de HELLP y la preeclampsia severa, abordan complicaciones y resultados
materno-fetales asociados con estos sindromes, exploran enfoques terapéuticos o estrategias
de manejo diferencial.

El proceso para definir nuestra muestra se basa el método PRISMA donde se incluyen varias
etapas como la identificacion, busqueda de bases de datos, seleccion, eliminacion de
duplicados, evaluacion de titulos y resimenes, criterios de inclusion y exclusion para
finalmente llegar a la extraccion y sintesis de datos relevantes. Este proceso sistemético
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asegura que se minimicen sesgos y se maximice la transparencia, facilitando asi la obtencion
de conclusiones robustas y basadas en la evidencia disponible.

3.5 Métodos de analisis, y procesamiento de datos.

Analisis cualitativo: Se realizara una sintesis cualitativa de los estudios seleccionados para
identificar patrones, similitudes y diferencias en el manejo y resultados de los pacientes con
sindrome de HELLP y preeclampsia severa.

Andlisis cuantitativo: En caso de que se encuentren datos comparables, se podria realizar
un metaanalisis para cuantificar las diferencias entre ambos sindromes.

Software: Utilizacion de software de gestion de referencias, en nuestro caso, Mendeley para
organizar los articulos y facilitar la revision.

Proceso de Seleccion de Articulos

Identificacion: Busqueda de articulos en las bases de datos mencionadas utilizando los
términos de basqueda y filtros definidos.

Seleccidn: Eliminacion de duplicados y filtrado inicial basado en titulos y resimenes.
Elegibilidad: Revision del texto completo de los articulos seleccionados para asegurar que
cumplen con los criterios de inclusion.

Inclusion: Los articulos que cumplan con todos los criterios seran incluidos en la revision
final. El enfoque cualitativo descriptivo y los métodos de analisis detallados aqui permitiran
una comprensiéon profunda y contextualizada de las diferencias y similitudes entre el
sindrome de HELLP y la preeclampsia severa, proporcionando una base solida para
desarrollar un abordaje diferencial efectivo.

Flujograma en el método de Prisma

La realizacion del flujograma PRISMA nos permitira estructurar de manera clara y
transparente el proceso de seleccion de estudios relevantes. Este enfoque facilita la
identificacion, seleccidn, evaluacion y sintesis de los estudios mas pertinentes publicados en
los ultimos cinco afios, asegurando la inclusion de investigaciones de alta calidad que nos
ayudaran a comprender mejor las diferencias y similitudes entre el sindrome de HELLP y la
preeclampsia severa. Al emplear PRISMA, nos aseguramos de seguir un proceso riguroso y
estandarizado que respalda la validez y confiabilidad de nuestros hallazgos.

llustracion 1. Flujograma de PRISMA

new studies

Rocords identified from:
Datal (n =4y

Idertiicalion

Inclided

Fuente: Elaboracién propia
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

41 RESULTADOS

Tabla 3. Bibliografia de estudio

Autor Afio Titulo Obijetivo Metodologia Resultados
Mayorga- 2023 | Actualizacion Describir las Se realizo una En el origen de este
Garcias sobre el manifestaciones | basqueda de sindrome se
A(36) sindrome de clinicas, informacion enel | incluyen

HELLP mecanismo periodo marzo- mecanismos
fisiopatoldgico, | junio de 2022 en inmunoldgicos
posibles varias bases de secundarios a
complicaciones | datos, respuestas
y tratamiento seleccionando inflamatorias  las
del sindrome de | articulos cuales se
HELLP. originales y desencadenan  por
revisiones procesos hipoxico
sistematicas isquémicos, este se
redactadas en los | puede confundir con
ultimos cinco la preeclampsia al
afios. presentar sintomas
similares, para su
diagnostico se
requieren examenes
de laboratorio e
imagen, su manejo
requiere
finalizacion de la
gestacion y
estabilidad de la
paciente.
Zapata Diaz | 2020 | Diagnostico y Sintetizar la Se recabd Se considera la
B, Orestes manejo informacion informacién finalizacion del
Ramirez oportunos del existente sobre | mediante parto piedra angular
Cabrera J sindrome de el manejo busqueda en en el manejo del
(33) HELLP oportuno del Medline, sindrome y la via
sindrome de Cochrane y de este dependera
HELLP Pubmed, en un de las condiciones

periodo de enero
de 2018 a julio de
2019, limitandose
el anélisis a

materno-fetales, se
abarca la
controversia acerca
del uso de
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ensayos
controlados
aleatorios,
estudios
observacionales y
metaanalisis.

corticoides para
elevar el recuento
plaquetario y
prolongar la
gestacion. Se
evidencian las
complicaciones del
sindrome, las cuales
son graves y

frecuentes.
Phyllis 2023 | Trastornos Realizar un Se realiz6 una La mayoria de las
August, hipertensivos en | diagnéstico revision de la mujeres
MD, MPH, el embarazo: preciso, parala | literatura médicay | embarazadas con
Baha M Aproximacién al | tomade guias clinicas hipertension y
Sibai, MD diagnostico decisiones actualizadas. trombocitopenia y/o
diferencial oportunoy Incluye datos transaminasas
eficaz sobre los elevadas tienen
diferentes preeclampsia  con
trastornos caracteristicas
hipertensivos graves. Los
presentacion diagndsticos
clinica, criterios alternativos  para
diagnosticos, considerar incluyen
opciones de el sindrome
tratamiento. HELLP, higado
graso agudo del
embarazo (AFLP),
microangiopatia
trombdtica, lupus
eritematoso
sisttmico (LES) y
sindrome
antifosfolipido
(SAF).
Arigita 2020 | Sindrome Entender la Se describen las La presentacion
Lastra M, HELLP: gravedad del caracteristicas clinica del sindrome
Martinez controversiasy | sindrome de clinicas y de HELLP ser
Fernandez pronostico HELLPy la analiticas de una | aislada a la
G (32) necesidad de serie de 28 casos | preeclampsia severa
realizar un de sindrome de y su evolucién suele
diagnostico HELLP, la ser rapida con
precoz necesidad de agravamiento
ingreso a unidad subito. Para su
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de cuidados
intensivos y
complicaciones
relacionadas con
este sindrome.

diagnostico los
criterios  descritos
por Sibai son los
mas utilizados, para
su  manejo  es
indispensable la
finalizacion del
embarazo en las 48
horas posteriores al

diagndstico.
El uso de
corticoides es

controversial, pues
varios estudios no
han evidenciado
beneficios
significativos en la
morbilidad materna,
sino solo un
aumento leve del
recuento
plaquetario.

Las pacientes que
presenten rotura
hepatica, fallo
hepatico
fulminante,
coagulacion
intravascular
diseminada, fallo
renal agudo, entre
otras, requeriran
ingreso a unidad de
cuidados intensivos.
El riesgo de
presentar este
sindrome en
gestaciones
posteriores se sitla
en un 7%, el 18%
Preeclampsia y el
18%  hipertension
gestacional.
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Lissette 2020 | Preeclampsia Detectar a Se presenta caso Las  conclusiones
Mufioz, severay sus tiempo posibles | clinico de paciente | generadas de la
Ayllen complicaciones | complicaciones | femenino de 40 investigacion,  es
Estupifian a proposito de que se puedan | afios gestante con | que, aunque la
Ramirez, un caso presentar enel | 39 semanas, que etiologia de la esta
Yustin embarazo ingresa por patologia no esta
Torres, presentar cuadro bien definida,
Karen clinico con un cualquiera de sus
Cacay diagnostico de sindromes
EMABARAZO asociados
DE 37 (Eclampsia y
SEMANAS + Sindrome Hellp),
PREECLAMPSIA | constituyen una
SEVERA. causa importante en
la morbilidad
materna y perinatal
Madge H, 2019 | Resultados El proposito del | Este estudio El sindrome de
Seth S maternos y estudio es prospectivo, HELLP y la
perinatales en evaluar los observacional y preeclampsia
2 pacientes con resultados comparativo afectan gravemente
preeclampsia maternos y realizado en un tanto a la madre
cony sin perinatales, asi | establecimiento de | como al feto. Segln
sindrome de como las tercer nivel, donde | este  estudio, el
HELLP complicaciones | 55 pacientes con sindrome de
que se preeclampsia HELLP se asocia
presentan en las | fueron con una mayor
pacientes con comparadas con morbilidad y
preeclampsia 55 pacientes con mortalidad
siny con sindrome de maternas en
sindrome de HELLP, con base | comparacion con la
HELLP. en sus preeclampsia.

caracteristicas
clinicas, examenes
de laboratorio y
resultados
maternos y
perinatales.

Aunque el sindrome
de HELLP tiene un
efecto menor en los

resultados

neonatales, su
incidencia es mayor
que en la

preeclampsia.  Un
tratamiento
intensivo para las
mujeres
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embarazadas parece
reducir la tasa de
mortalidad materna.
Esta informacion
también permite a
los médicos estar
mas atentos a los
cambios clinicos y
bioquimicos en los
pacientes, lo que

facilita un
diagnostico

temprano del
sindrome de

HELLP y previene
la aparicion de
complicaciones.

Hernandez
J(37)

2023

Desprendimiento
bilateral de
retina en una
embarazada con
sindrome de
HELLP. Reporte
de casoy
revision de la
bibliografia

Exponer una
condicidn
clinica
infrecuente en
la que hay una
lesion bilateral
directaa la
retina originada
por los cambios
hemodindmicos
asociados con
la patologia
gestacional.

Para este
propdsito se
utilizaron
descriptores
MeSH en las bases
de datos de:
Pubmed, Embase,
Google Scholar:
Preeclampsia;
Ocular disorders;
Retinal
detachment,
bilateral, HELLP
sindrome. En
espafiol e inglés
publicados entre
2006 y 2021. Se
encontraron 170
articulos, pero
solo seleccionaron
12 para su analisis
porqgue eran los
Unicos de acceso
libre al articulo
completo.

Los cambios
oculares asociados
con sintomas 'y
signos visuales son
comunes en las
pacientes
embarazadas
(vision borrosa,
fotofobia),  sobre
todo en quienes
sufren  trastornos
hipertensivos
asociados al
embarazo en los que
hay una alteracion
vascular severa. Si
bien en la
preeclampsia el
desprendimiento de
retina es raro, los
casos  reportados

corresponden a
pacientes con
trastornos

hipertensivos
graves, como el
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sindrome de

HELLP. Es
importante,
entonces, un

acompafamiento
multidisciplinario
de las pacientes
embarazadas  aun
sin riesgo obstétrico
y en quienes tienen
trastornos
hipertensivos, para

que pueda
establecerse el
diagnostico y
tratamiento
oportunos.
Charles J 2023 | Sindrome de El articulo tiene | El contenido se El  manejo  del
Lockwood, HELLP como objetivo | basa en una sindrome HELLP
Keith D (hemolisis, proporcionar revision de la requiere un enfoque
Lindor, (38) enzimas una revision literatura médica y | multidisciplinario.
hepéticas exhaustiva del | guias clinicas El tratamiento
elevadas y sindrome actualizadas. principal es la
plaquetas bajas) | HELLP, Incluye datos estabilizacion

incluyendo su
fisiopatologia,
diagndstico,
manejo y
tratamiento.

sobre la
epidemiologia,
presentacion
clinica, criterios
diagnosticos,
opciones de
tratamiento y
manejo de
complicaciones
asociadas con el
sindrome HELLP.

materna y la pronta
finalizacion del
embarazo,
generalmente
mediante cesarea si
el feto esta lo
suficientemente
desarrollado. En
pacientes con
presentacion
temprana, el manejo
conservador puede
incluir
corticosteroides
para mejorar las

condiciones
maternas y
prolongar la
gestacion.
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Las complicaciones
incluyen

insuficiencia renal,
ruptura hepética, y

coagulacion
intravascular
diseminada. Es
crucial el monitoreo
intensivo en
unidades de

cuidados intensivos
y el manejo de
soporte, que puede
incluir transfusiones
de plaquetas vy

plasma fresco
congelado. La
terapia

antihipertensivay la
prevencion de

convulsiones con
sulfato de magnesio
son  componentes

esenciales del
tratamiento.

La mortalidad
perinatal es alta
debido a la

prematuridad y las
complicaciones
asociadas al
sindrome HELLP.
El pronostico
mejora con un
diagnostico
temprano 'y un
manejo adecuado.

Prozesky,
Jansie (34)

2019

Manejo
anestésico del
sindrome de
HELLP

El objetivo de
este articulo es
presentar y
analizar las
estrategias de

El articulo incluye
una revision de
caso clinico,
analisis de
estudios previos, y

Se analiza el caso de
una paciente con
Sindrome de
HELLP a quien
decidié termina la

42




manejo
anestésico para
pacientes con
sindrome
HELLP, un
trastorno grave
asociado con la
preeclampsia,
caracterizado
por hemolisis,
elevacion de
enzimas
hepaticas y baja
cantidad de
plagquetas.

discusion de
técnicas
anestésicas
utilizadas en
pacientes con

sindrome HELLP.

Esto incluye el
manejo
intraoperatorio y
perioperatorio,
opciones de
anestesia regional
versus general, y
consideraciones
para la
monitorizacion y
tratamiento de
complicaciones.

gestacion por
cesarea con
anestesia  general

quien durante los
minutos posteriores
al  procedimiento
presento  sangrado
posparto severo que
requirié transfusion
masiva con
unidades de
hematies, plasma y
plaquetas, ademas,
requirié ingreso a
cuidados intensivos.
Se hace hincapié en
la necesidad de
accesos venosos de
gran calibre para
poner a disposicién

de productos
sanguineos.
Las principales

preocupaciones con
respecto a la
anestesia neuroaxial
son la disminucién
de las plaquetas y
las alteraciones
hepéticas que
contribuyen a la
coagulopatia por lo
que la mayoria de
anestesiologos  no
colocaran anestesia
epidural  si el
recuento de
plaquetas es inferior
a 75000

Jorge
Checya-

2019

Factores
asociados con

ldentificar los
factores

Estudio
retrospectivo,

Se incluyeron 136
casos (preeclampsia
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Segura, preeclampsia predisponentes | observacional, severa) y 272
Victor severa en de analitico, de casos | controles. Entre los
Hugo pacientes preeclampsia y controles, factores
Moquillaza- atendidas en dos | severa. efectuado en predisponentes de
Alcantara hospitales de pacientes preeclampsia severa
Huanuco, Peru atendidas, de se encontraron:

enero a diciembre | antecedentes de

de 2017, en los preeclampsia (p <

Hospitales de 0.001; RM = 13.27),

Contingencia edad de la madre

Hermilio Valdizan | mayor de 35 afios (p

y Tingo Mariade | < 0.001; RM =

la region de 3.93), obesidad (p =

Huénuco, Perd. Se | 0.001; RM = 3.66),

consideraron embarazo con un

factores asociados | nuevo compafiero

con preeclampsia: | sexual (p < 0.001;

los previos a la RM = 7.15) y el

concepcion, embarazo gemelar

maternos y (p = 0.01; RM =

ambientales. Para | 9.57).

la asociacion entre

variables se

realizé un andlisis

multivariado

mediante el

modelo de

regresion

logistica, se

calcularon la razén

de momios y el

1C95%.
Tran  PL, | 2020 | Ingreso en Estudiar los Estudio De 482 casos de
Randria JM, unidad de factores de comparativo preeclampsia, 94
Ratsiatosika cuidados riesgoy las retrospectivo mujeres  (19,5%)
AT, Winer intensivos en complicaciones | durante el periodo | necesitaron traslado
A, preeclampsia: un | asociadas con comprendido entre | a UCI, de las cuales
Schweizer estudio la preeclampsia | el 1 de enero de solo 21 (4,3%)
C, Omarjee poblacional de grave que 2015yel1de necesitaron
A, Peretti cuatro afios en la | requiere enero de 2019 en | cuidados intensivos
V, Dumont Isla de la ingreso en la la unidad de invasivos. La
C, Dennis Reunion unidad de maternidad de la estancia media fue
T, Lazaro cuidados Universidad del de 2,4 + 2,1 dias. El
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G,
Robillard
PY,
Boukerrou
M

intensivos
(uch.

Sur de Reunion
(Océano indico).
Nuestro muestreo
incluy6 a todas las
pacientes
preeclampticas
que dieron aluz en
la parte sur de la
isla. Se revisaron
los pacientes
ingresados en la
unidad de
cuidados
intensivos (UCI) y
los que
permanecieron en
la unidad de
maternidad
(controles).

ingreso a la UCI se
asocio con el
sindrome HELLP
(OR 8,5 [4,9-14,9],
p < 0,001),
hemorragia

posparto grave (OR
5,86 [1,29-26,70], p
= 0,01) y aparicion

temprana de
preeclampsia (<34
semanas).

gestacion), 2,97
[1,9-4,7], p <0,001),
lo que lleva a una
mayor tasa de
cesarea (OR 2,83

[1,67-4,78], p
<0,001). Hubo tres
pacientes con

antecedentes de
eclampsia y no se
reportd ningun caso
de muerte materna.
El prondstico fetal
fue mucho peor en
las admisiones
maternas a la UCI
que en los controles,
con resultados que
incluyeron un
menor peso al nacer
(1776 vs. 2304 g, p
<0,001) y una
mayor morbilidad
perinatal (sindrome
de dificultad
respiratoria infantil
3,70 [1,94-7,05], p
<0,001). 001) vy
mortalidad (<.001).
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Huang H,
Liu B, Gao
X, Wang Y.

2022

Clasificacion
clinica,
resultados del
embarazo y
analisis de
factores de
riesgo de la
preeclampsia
grave
complicada con
el sindrome
HELLP

Investigar la
clasificacion
clinica, los
resultados del
embarazo y los
factores de
riesgo de
mujeres
embarazadas
con
preeclampsia
grave (SPE)
complicada con
el sindrome
HELLP
(hemolisis,
enzimas
hepaticas
elevadas y
plaquetas
bajas).

Se analizaron
retrospectivamente
los datos clinicos
de 50 mujeres
embarazadas
diagnosticadas con
SPE complicado
con sindrome
HELLP en nuestro
hospital desde
enero de 2014
hasta enero de
2021, y fueron
seleccionadas
como grupo de
observacion. Se
seleccionaron
como grupo de
control otras 50
maternidades
diagnosticadas con
preeclampsia (EP)
durante el mismo
periodo. Se
registraron la
clasificacion
clinicay los
resultados del
embarazo de las
mujeres
embarazadas en el
grupo de
observacion. Se
registraron y
compararon la
edad y la edad
gestacional de
inicio del
embarazo entre los
dos grupos. Se
utilizé analisis
univariado y
modelo de

Entre las 50
maternidades  del
grupo de
observacion, hubo
10 casos del tipo I,
representando el

20,00%; 35 casos
del tipo I, que
representan el
70,00%; 5 casos de
tipo I, lo que
representa el

10,00%. Parcial 33
casos, la proporcién
de composicién del
66,00%; Completar

17 casos, la
proporcion de
composicion  del
34,00%. Entre los
fetos de 50
maternidades  del
grupo de
observacion, 35

fueron prematuros,
representando el
70,00%; 13 tuvieron
restriccion del
crecimiento  fetal,
representando el
26,00%; y 2
fallecieron durante
el periodo perinatal,
representando el
4,00%. Entre las 50

maternidades  del
grupo de
observacion, 48
casos fueron
cesarea, la
proporcién de
composicion fue del
96,00%; 2 casos
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regresion logistica
multivariado para
analizar los
factores de riesgo
para su aparicion.

fueron parto
inducido, el ratio de
composicion fue del
4,00%; no hubo
parto natural, el
ratio de
composicion fue del
0,00%. EI anélisis
univariado mostré
que la edad, la edad

gestacional al
inicio, la edad
gestacional al

momento de la
interrupcion del
embarazo, HGB,
LDH, ALT, AST,
TBIL, PLT, PT y
FIB se asociaron
con la aparicion de
SPE  complicado
con sindrome
HELLP ( P <0,05).
). El anélisis

logistico

multivariado mostro
que la edad
gestacional al
inicio, la edad
gestacional al

momento de la
interrupcion del
embarazo, HGB,
LDH, ALT, AST,
TBIL, PLT y FIB
fueron factores de
riesgo
independientes para
SPE  complicado
con sindrome
HELLP (P <0,05).
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Vigil-De
Gracia
Ludmir J.

P,

2020

Manejo
conservador de
la preeclampsia
grave de inicio
temprano:
comparacion
entre estudios
aleatorizados y
observacionales
una revision
sistematica

Comparar los
resultados
maternos y
perinatales
entre ensayos
aleatorios y
estudios
observacionales
en los que se
realizé
tratamiento
conservador
durante mas de
48 hen
pacientes con
preeclampsia
grave de inicio
temprano.

Se realizaron
busquedas en
PubMed,
LILACS,
Cochrane y
Google Scholar.
Los estudios se

dividieron en dos

grupos: estudios
aleatorizados y
observacionales,
de 1990 a 2018
que incluyeron
pacientes con
preeclampsia

severa antes de las

34 semanas de
gestacion con
prolongacion del
embarazo >48 h
pero que no
incluyeron
restriccion del
crecimiento fetal
ni sindrome
HELLP al inicio.
Las principales
variables

registradas fueron
las complicaciones

maternas y
perinatales.

Cuarenta y cuatro
estudios cumplieron
los criterios de
inclusion y cinco de
ellos fueron
aleatorios. La
prolongacion media
del embarazo fue de

9 dias, sin
diferencias  entre
grupos. Las
complicaciones

maternas fueron

significativamente
mas comunes en los
estudios
observacionales,
RR = 0,71, IC 95%
(0,54-093), p =
0,009. Las
complicaciones
perinatales también
fueron
significativamente
mas comunes en los
estudios
observacionales
(RR = 0,89; IC del
95 % (0,80-0,98), p
= 0,01) a expensas
de la muerte fetal y

las muertes
neonatales. Los
porcentajes de
cesareas fueron
significativamente
mayores en los
estudios

aleatorizados, RR =
1,54, 1C 95% (1,46-
1,64). Hubo 2
muertes maternas,
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ambas en estudios
observacionales.

2020

Ruptura hepética
en preeclampsia
y sindrome
HELLP: Una
presentacion
catastrofica

El objetivo del
estudio de
indice es
revisar la
literatura
disponible
sobre la ruptura
hepatica o
hematoma en
trastornos
hipertensivos
del embarazo
para encontrar
la incidencia,
los factores de
riesgo
asociados, la
presentacion
clinica, el modo
de manejo y el
resultado feto-
materno.

Se realizé una
busqueda
sistematica de la
literatura en las
bases de datos de
PubMed, Scopus,
Medline, Embase
y Ovid, siguiendo
las directrices y
listas de
verificacion de
PRISMA.

Este estudio revisa
los casos de ruptura

hepatica 0
hematoma en
mujeres con
trastornos
hipertensivos  del
embarazo,
centrandose

principalmente en el
sindrome HELLP.
La edad promedio
de las pacientes fue
de 32.9 afios, con la

mayoria siendo
primiparas y con
una edad
gestacional

promedio de 33
semanas. La
mayoria de los
casos  estuvieron
asociados con el
sindrome HELLP

(75%), seguidos de
preeclampsia severa

(20%). Los
sintomas  clinicos
predominantes
incluyeron  dolor
epigastrico,
hipotension,
hipertension no
controlada y
sangrado  vaginal.

La mayoria de los
partos fueron por
cesarea debido a
complicaciones

maternas graves y
sufrimiento  fetal,
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mientras que un
porcentaje  menor
tuvo parto vaginal.
La incidencia de
ruptura  hepética
después del parto
fue notable (34%),
destacando la
complejidad y el
riesgo persistente en

el periodo
postparto.

El diagnostico de
ruptura/hematoma
hepético debe
sospecharse en
mujeres

embarazadas  con
hipertension  que
presenten dolor
epigastrico, palidez
subita y
hipotension, ya sea
en el periodo
anteparto 0
postparto. En
pacientes inestables,
se debe realizar
laparotomia y
embalaje del higado
junto con reposicion
de volumen de
manera inmediata.
Se deben intentar
todos los métodos
para controlar el
sangrado,
independientemente
del ndmero de
laparotomias y
transfusiones
sanguineas
necesarias.
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Lisonkova
S, Bone JN,
Muraca
GM, Razaz
N, Wang
LQ, Sabr,
Boutin A,
Mayer C,
Joseph KS.

2021

Incidenciay
factores de
riesgo de
preeclampsia
grave, hemdlisis,
enzimas
hepaticas
elevadas y
sindrome de
recuento bajo de
plaguetas, y
eclampsia en
gestaciones
prematuras y a
término: un
estudio
poblacional

Evaluar las
tasas de
incidencia
especificas de
la edad
gestacional y
los factores de
riesgo de
preeclampsia
grave,
hemodlisis,
enzimas
hepaticas
elevadas,
sindrome de
recuento bajo
de plaguetas y
eclampsia.

Se llevo a cabo un
estudio de cohorte
retrospectivo
basado en la
poblacién que
incluyd a todas las
mujeres con un
parto Gnico en un
hospital en
Canada (excluido
Quebec) de 2012 a
2016 (N =
1.078.323). Los
datos sobre los
resultados
primarios (es
decir,
preeclampsia
grave, hemolisis,
enzimas hepaticas
elevadas y
sindrome de
recuento bajo de
plaquetas y
eclampsia) se
obtuvieron de los
registros de
hospitalizacién del
parto resumidos
por el Instituto
Canadiense de
Informacién de
Salud. Se utiliz6
una regresion de
Cox para evaluar
los factores de
riesgo
independientes (p.
ej., edad materna 'y
comorbilidad
crénica) para cada
resultado primario
y para evaluar las

Las tasas de
preeclampsia grave
(n = 2533),

hemolisis, enzimas
hepaticas elevadas y
sindrome de
recuento bajo de
plaquetas (n = 2663)
y eclampsia (n =
465) fueron de 2,35,
2,47y 0,43 por 1000
embarazos Unicos,
respectivamente.

La incidencia
acumulada de
preeclampsia grave
de inicio a término
fue menor que la de
la preeclampsia

grave de inicio
prematuro (0,87
frente a 1,54 por
1000; indice de
tasas, 0,57;
intervalos de

confianza del 95%,
0,53-0,62), las tasas
de hemolisis,
enzimas hepaticas
elevadas, vy el
sindrome de
recuento bajo de
plaguetas  fueron
similares (1,32
frente a 1,23 por
1.000; indice de
tasas, 0,93;
intervalo de
confianza del 95 %,
0,86-1,00), y la tasa
de eclampsia de
inicio prematuro fue
menor que la tasa de
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diferencias en los
efectosen la
gestacion
prematura frente a
la gestacion a
término (<37
frente a >37
semanas).

inicio a término
(0,12 frente a 0,33
por 1.000). ; ratio de
tasas, 2,64,
intervalo de
confianza del 95%,
2,16-3,23). Para

cada resultado
primario, la
comorbilidad

crénica  y  las
anomalias
congénitas  fueron
factores de riesgo
mas importantes
para la enfermedad
de inicio prematuro
frente a la de
término. Las madres
mas jovenes (<25
afios) tenian mayor
riesgo de
preeclampsia grave
a término y de
eclampsia en todas
las edades
gestacionales,
mientras que las
madres mayores
(>35 afios) tenian
riesgos elevados de
preeclampsia grave
y hemolisis,
enzimas hepaticas
elevadas y niveles
bajos de plaquetas.
Sindrome del
conteo.
Independientemente
de la edad
gestacional, la
nuliparidad fue un
factor de riesgo para

52




todos los resultados,
mientras que el
nivel

socioecondémico se
asociod inversamente
con la preeclampsia
grave.
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4.2 DISCUSION

En esta exhaustiva revision, se ha realizado un analisis detallado y comparativo de dos
condiciones obstétricas criticas: la preeclampsia severa y el sindrome de HELLP. A lo largo
del estudio, se han resaltado de manera significativa las similitudes y diferencias en sus
caracteristicas clinicas, fisiopatologia, diagnéstico, manejo y resultados tanto maternos
como perinatales. Este enfoque minucioso ha permitido una comprensién mas profunda de
estas complicadas patologias, proporcionando una base sélida para mejorar las practicas
clinicas aplicando un abordaje diferencial y optimizar los resultados de salud maternos y
neonatales.

Ambas patologias comparten varios factores patogénicos, como la disfuncion endotelial, la
hipertension y la disfuncion multiorganica. Ambos sindromes se caracterizan por la
presencia de hipertension y proteinuria, elementos diagndsticos clave en la preeclampsia
severa y que también pueden aparecer en el sindrome de HELLP. Sin embargo, el sindrome
de HELLP se distingue por la triada de hemolisis, elevaciéon de las enzimas hepéticas y
trombocitopenia, caracteristicas que no siempre se observan en la preeclampsia, cabe
mencionar que, aunque el sindrome de HELLP ha sido considerado por varios autores como
una complicacion de la preeclampsia, este también puede presentarse de manera aislada en
ausencia de hipertension y proteinuria.

La fisiopatologia del sindrome de HELLP incluye mecanismos complejos de
microangiopatia diseminada, relacionados con la hipoxia placentaria y la liberaciéon de
factores antiangiogénicos que contribuyen a la disfuncion endotelial y lesidn celular la cual
conduce trombocitopenia, hemolisis y disfuncién hepética. Estos factores son similares a los
observados en la preeclampsia severa, por lo que se considera que provienen de un origen
similar, pero su intensidad y manifestacion clinica pueden variar, lo que permite diferenciar
entre ambas condiciones(41).

El diagndstico de estas condiciones se fundamenta en criterios clinicos y de laboratorio
distintivos. La preeclampsia severa se caracteriza por hipertension severa y disfuncion de
organos vitales, mientras que el sindrome de HELLP cuya clinica suele aparecer entre las
semanas 28 y 37 de gestacion evoluciona rapidamente y presentando agravamientos subitos,
se caracteriza por cefalea, nauseas, vomito y dolor epigastrico, ademas, se identifica
principalmente por la presencia de hemdlisis, elevacion de enzimas hepéticas y
trombocitopenia utilizando los criterios diagnosticos propuestos por Sibai y Mississippi(35).
Es crucial realizar un diagnostico diferencial adecuado debido a la posible coexistencia con
otras condiciones como el higado graso agudo del embarazo, purpura trombocitopénica
trombdtica y lupus eritematoso sistémico, las cuales pueden compartir manifestaciones
clinicas con la preeclampsia severa y el sindrome de HELLP(42).

El tratamiento de ambas condiciones se orienta hacia la estabilizacion de la madre y la
terminacion del embarazo para prevenir complicaciones graves tanto maternas como fetales.
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En el caso de la preeclampsia severa, es crucial el control estricto de la presion arterial,
corticoides si requieren maduracion pulmonar y usar sulfato de magnesio puede ser
beneficioso para prevenir convulsiones eclampticas. En contraste, el manejo del sindrome
de HELLP se centra en la estabilizacién hemodindmica, la gestion de la coagulacion y un
monitoreo intensivo. Se hace hincapié en la necesidad de atencion en una unidad de tercer
nivel que cuente con unidad de cuidados intensivos, instauracion de antihipertensivos con el
fin de disminuir el riesgo de accidente cerebrovascular, transfusion de componentes
sanguineos de ser el caso, uso de sulfato de magnesio, y finalizacion del embarazo en
dependencia de las condiciones materno fetales (42,43). La administracion de
corticoesteroides es un tema controvertido; aunque su efectividad para reducir la morbilidad
materna es discutida, puede ayudar a incrementar el recuento de plaquetas(36).

En el estudio realizado por Madge y Seth(9), donde evaltan los resultados para las madres
y los bebés varian considerablemente entre la preeclampsia severa y el sindrome de HELLP.
La preeclampsia severa conlleva riesgo de complicaciones maternas como insuficiencia
renal, edema pulmonar y accidente cerebrovascular, asi como complicaciones fetales como
restriccion del crecimiento y prematuridad. En contraste, el sindrome de HELLP presenta un
riesgo aun mayor de complicaciones graves como ruptura hepatica, cuyo manejo dependera
de su extension y coagulacion intravascular diseminada. Ademas, la necesidad de transfusion
y admision a cuidados intensivos fue mayor en las pacientes con sindrome de HELLP, en
este grupo de estudio se demostr6 que el sindrome de HELLP tiene una mayor mortalidad
materna, siendo esta del 5.45% comparacion con la preeclampsia severa la cual lleg6 a 1.8%.
En ambos grupos la mortalidad neonatal fue similar, con una diferencia minima, en el grupo
con sindrome de HELLP fue de 15.38% respecto del grupo con preeclampsia con un 13.2%.
En resumen, aunque la preeclampsia severa y el sindrome de HELLP comparten
caracteristicas clinicas y fisiopatoldgicas, difieren significativamente en su presentacion,
diagndstico y tratamiento. Segun Gracia, es crucial comprender su clasificacion clinica ya
que es de gran importancia para la aplicacion preventiva de la terapia de transfusion de
plaquetas y la seleccion del momento de la transfusion. La edad gestacional de inicio y la
edad gestacional al momento de la interrupcién del embarazo son factores de riesgo
independientes para su aparicion. Comprender plenamente estos trastornos y asi tomar
medidas preventivas a tiempo para realizar un tratamiento especifico puede mejorar
eficazmente el pronostico y reducir el riesgo materno y neonatal(44).
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CAPITULO V.
51 CONCLUSIONES

Se establecieron diferencias clinicas y diagnosticas entre el sindrome de HELLP y la
preeclampsia severa, si bien, estos trastornos comparten factores de riesgo y
complicaciones, las caracteristicas Unicas del HELLP (hemolisis, elevacion de
enzimas hepaticas y disminucién de plaquetas) difieren de la presentacion de la
preeclampsia severa.

El abordaje de ambas patologias contrasta significativamente, mientras que en la
preeclampsia severa se enfoca primordialmente en el diagnéstico temprano e
instaurar el tratamiento adecuado para evitar las complicaciones las materno-fetales,
en el sindrome de HELLP requiere un manejo de las complicaciones ya instauradas
que puede llegar incluso a un manejo en unidad de cuidados intensivos tanto
maternas y neonatales.
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5.2 RECOMENDACIONES

Es necesario que el personal de salud (médicos, obstetras, médicos familiares,
enfermeras, etc.) reciban capacitacion permanente y continua para diagnosticar y
tratar la preeclampsia severa y el sindrome de HELLP.

Es fundamental un diagndéstico precoz y preciso de los trastornos hipertensivos y sus
complicaciones mediante un monitoreo continuo que permita identificar factores de
riesgo, signos y sintomas caracteristicos de estas patologias, asi como el uso de
herramientas diagndsticas de laboratorio e imagen con el fin de lograr un abordaje
precoz y mejorar el prondstico materno-fetal, por tal motivo se recomienda realizar
un control prenatal adecuado y oportuno.
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