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RESUMEN

OBJETIVO: describir la incidencia del sindrome HELLP, sus principales caracteristicas clinicas y de laboratorio, y la morbi-
mortalidad materna y fetal.

MATERIALES Y METODOS: Descripcion prospectiva de cien casos de mujeres preeclampticas con sindrome HELLP admitidas
en la unidad de alto riesgo de la Clinica San Pedro Claver de Bogota entre octubre de 1988 y junio de 1999.

RESULTADOS: La incidencia fue de 9.6 casos por cada 1000 nacidos vivos, con un promedio de edad materna de 29 afios, y
predominio en mujeres multiparas (68%).

Las principales complicaciones maternas fueron falla renal y eclampsia. La mortalidad materna fue 6% y perinatal 9%.

Recuentos plaquetarios inferiores a 50.000 y cifras elevadas de transaminas se asocian con incremento del riesgo de muerte materna
por sindrome HELLP.

CONCLUSIONES: El sindrome HELLP es una entidad de alto impacto materno y perinatal que debe sospecharse en los servicios
de urgencias obstétricas y amerita mayores estudios para mejorar su diagndstico y manejo.

PALABRAS CLAVE: HELLP, trastornos hipertensivos del embarazo, preeclampsia, preeclampsia severa, mortalidad materna,
prematurez.

SUMMARY

OBJECTIVE: Establish the incidence of HELLP syndrome describe its clinical and laboratory characteristics and the maternal and
fetal morbidity and mortality.

MATERIAL AND METHODS: A descriptive prospective study the hundred preeclamptic patients with HELLP that were admitted
high risk obstetric unit San Pedro Claver Hospital, Bogota between october 1998 and july 1999.

OUTCOME: There was an incidence of 9.6 events/ 1000 live births, the average age of those with HELLP syndrome was 29.68% of
the HELLP cases were parous women.

Maternal complications: renal failure 15%, eclampsia 15%, 12% required treatment in intensive care. Maternal mortality was 6% and
perinatal mortality 9%.

The count of platelet lower to 50.000 mm and high level of transaminases has been associated with increase risk of maternal
mortality

CONCLUSION: HELLP Syndrome exhibits high maternal and fetal morbidity and mortality rates. Medical staff must be able
recognize these characteristics symptoms and be aware of the possibility of HELLP syndrome being the cause.

KEY WORDS: HELLP, hypertensive pregnancy disorders, eclampsia, preeclampsia, severe preeclampsia, mortality maternal.
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INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo como la
preeclampsia y la eclampsia constituyen la principal causa
de muerte materna en nuestro pais; dentro del espectro de
manifestaciones de esta entidad se ha reconocido el
sindrome HELLP como una de las més graves.

Descrita inicialmente en 1954 por Pritchard® quien
menciond la hemolisis, trombocitopenia y otras
alteraciones en las pacientes con toxemia severa; pero es a
Weinstein2 en 1982 a quien se le reconoce la
denominacion del acrénimo de HELLP por las iniciales en
inglés H Hemolisis, EL elevacion de enzimas hepaticas y
LP de disminucion de plaquetas.

Aungue se ha definido en forma diferente por varios
investigadores han permanecido como criterios la
hemolisis, la disfuncion hepéatica manifiesta por la
elevacion de enzimas hepéticas y la trombocitopenia.

Sibai en 1990° propone criterios diagndsticos dandole
cifras especificas a las alteraciones mencionadas y Martin*
divide en 3 grupos las pacientes de acuerdo al recuento
plaquetario, con el fin de establecer prondstico asi:

Clase 1 < 50.000 plaquetas/mm?
Clase 2 >50.001 < 100.000
Clase 3 > 100.001 < 150.000

Ademds, agrega como criterios de hemdlisis la
disminucion  del  hematocrito  simultaneo  con
trombocitopenia, incremento de DHL y/o evidencia de
diatesis hemorragica (sangrado que compromete intestino,
sitios de puncion o hematuria).

La incidencia del sindrome HELLP se ha
estimado entre un 4 a 12% de las pacientes con
preeclampsia severa®.

Los objetivos del presente estudio fueron:

Medir la incidencia del sindrome HELLP en la
Clinica San Pedro Claver de Bogota.

Establecer la morbi-mortalidad secundaria al
S. HELLP.

Describir sus caracteristicas clinicas y de laboratorio.

MATERIALES Y METODOS

Es un estudio descriptivo prospectivo, anali-
zando 100 casos de sindrome HELLP ocurridos
en la Clinica San Pedro Claver de Bogota entre el
1 de octubre de 1998 y el 1 de agosto de 1999. Esta
clinica es el nivel de mayor complejidad del Ins-

tituto de Seguros Sociales de Bogota y centro de remision
de varios departamentos; atendiendo durante este periodo
de 10 meses 10.440 nacidos vivos.

La poblacion objeto de este estudio fueron mujeres
embarazadas procedentes en su mayoria de Bogota y de
municipios del Departamento de Cundinamarca remitidas
a este centro por presentar embarazos de alto riesgo.

Se recolectd la informacion con un instrumento
predisefiado que incluyé un interrogatorio directo a las
pacientes, realizado por los investigadores, para obtener la
informacion personal y de antecedentes; los datos del
manejo clinico, parto y complicaciones fueron obtenidos
de la historia clinica; se utilizé el programa EPI INFO
version 6.04a Centers for disease control & Prevention
(C.D.C.) para el manejo de la base de datos y el
procesamiento de la informacién.

Los resultados se presentan en tablas, graficas e
histogramas de frecuencia utilizando medidas de
frecuencia como promedios con desviaciones estandar,
rangos y porcentajes y como medida de asociacién el
riesgo relativo.

Para los criterios de seleccion de pacientes se tuvo en
cuenta que fueran mujeres preeclampticas que cumplieran
los parametros definidos por Sibai®:

1. Trombocitopenia definida como recuento
plaquetario inferior a 100.000 por mm3.

2. Elevacién de enzimas hepéticas dadas por AST
mayor de 70 UI/L.

3. Hemdlisis definida por: Bilirrubina total
mayor de 1.2 mg/dl, Deshidrogenasa lactica ma-
yor de 600UI/L vy/o frotis de sangre periférica
compatible con hemdlisis.

Las enzimas fueron procesadas en un
autoanalizador de quimica clinica BECKMAN
SYNCHRON CX7 fabricado en Norteamérica y
fueron procesadas a 37 grados centigrados. Los
recuentos plaquetarios fueron realizados en un
analizador automatico.

Se consideraron criterios de exclusion pa-
cientes con: enfermedades previamente estableci-
das hepaticas, renales, lupus eritematoso sistémico,
sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, purpu-
ra trombocitopénica, sindrome hemolitico-urémico.

La preeclampsia fue definida como el incre-
mento de novo de la presion arterial acompariada
de proteinuria, edema o ambos. La hipertensién es
diagnosticada por un incremento >30 mm Hg de la
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presion sistdlica o 15 mmHg de la diastolica de niveles
medidos antes de la semana 20 de gestacion asi como la
aparicion de valores >140/90mm Hg. Tomada en 2
ocasiones con una diferencia mayor de 6 horas. Proteinuria
es definida como la excrecion > de 0.3 gr./L/24 h’

La falla renal se definié en presencia de oliguria-
anuria y severa reduccion de la funcién renal para lo cual
el departamento de nefrologia de la clinica considero
necesario realizar hemofiltracion o didlisis como
tratamiento.

Trastorno severo de la coagulacion se definié como
plaguetas menores de 100.000, tiempo de protrombina
mayor de 14 segundos y tiempo parcial de tromboplastina
mayor de 40 segundos.

La conducta en el servicio con las pacientes a quienes
se les diagnostico sindrome HELLP es en general,
estabilizar y desembarazar.

El manejo inicial busca la expansion del volumen
plasmatico con cristaloides, tratando de lograr un gasto
urinario minimo de 1cc / Kg. / hora, si existe oliguria se
monitoriza con presion venosa central y de ser necesario
se recurre a la administracion de Dopamina como
vasodilatador renal (3-5 mcg./Kg./min.)

A todas las pacientes se les administré sulfato de
magnesio para la prevencion de convulsiones, (6gr
iniciales en 20 min, continuando 1gr / hora por 48 horas)
el cual se suspendid si se presentaba oliguria.

Se utilizaron para el control de las cifras
tensionales Nifedipina a dosis entre 30 y 80 mg. en 24
horas y Alfa metil dopa entre 750 mg y 3 gr. en 24 horas,
Algunas pacientes requirieron otros antihipertensivos
como Clonidina, Prazosin o Verapamino.

Para inducir maduracion pulmonar en las pacientes
con gestaciones menores de 35 semanas se utilizd
Dexametasona o0 Betametasona a dosis de 12 mg.
intramusculares cada 12 horas, por 24 horas.

Se utilizd cefoxitin 2 gr. IV dosis Unica en
todas las cesareas como profilaxis antibiotica.

Se transfundieron con glébulos rojos empa-
guetados todas las pacientes con hemoglobina
menores de 8.0 gr. y que presentaban ademas
sintomas de anemia, igualmente se transfundieron
plagquetas a las pacientes que se les realizO cesarea
y que antes del procedimiento tenian menos de
50.000 plaquetas por mm?®.

RESULTADOS

Durante los 10 meses del estudio se presentaron
10440 nacidos vivos con una incidencia de sindrome
HELLP de 9.6 casos/1000 nacidos vivos y 1.200 pacientes
estuvieron hospitalizadas por trastornos hipertensivos del
embarazo siendo el sindrome HELLP el 10.6% de estos y
la eclampsia el 2.9%.

Entre los antecedentes familiares importantes la
madre de la paciente tenia hipertension en un 38.5% y
antecedente de preeclampsia en el 16%. Antecedente de
una hermana con preeclampsia en el 17% y antecedente
personal de preeclampsia en el 16% de los casos. Las
pacientes tenian antecedente de hipertension antes del
embarazo en el 5.7% de los casos las cuales se
consideraron como hipertensas crénicas.

El control prenatal realizado por las pacientes fue
bueno ya que se realizaron mas de 3 controles el 85%,
entre 3y 4 controles el 28% y méas de 5 controles el 60%.

El 50% de las pacientes no utilizaba ningun
método de planificacién y los métodos mas utili-
zados fueron: anticonceptivos orales 14%,
inyectables 10%, condén 10% y DIU 8%.

La edad promedio fue de 29 6.6 afios y la edad
gestacional de 33 5 semanas; el 68% de los casos
se presento en multiparas.

Las caracteristicas generales de edad mater-
na, edad gestacional y paridad se observan en la tabla 1.

La frecuencia de sintomas al ingreso se puede
observar en la tabla 2. Teniendo en cuenta que
cefalea y epigastralgia se presentaron simultanea-
mente en el 35% de los casos y epigastralgia vy
vémito simultdneamente en el 44%. El 70% presentd
edema al ingreso y un 11% hematuria macroscopica
en algin momento de la hospitalizacién.

El 34% de las pacientes tuvo tension diastdlica menor
o0 igual a 90 mm Hg. al ingreso a la clinica y el 7% de las
pacientes ingresaron con cifras tensionales inferiores a
140/90 en este grupo de pacientes se encontraron las
mayores dificultades de ingreso ya que inicialmente se
diagnosticaron errébneamente cuadros clinicos de dolor
abdominal como pancreatitis y colecistitis.

Como se observa en la grafica 1, los valores
promedio dia de las enzimas AST, ALT y DHL
tuvieron un pico maximo el dia del parto y a partir
de este momento desde que las pacientes fueron
desembarazadas se observa descenso progresivo.
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Tabla 2
Sintomas de 100 pacientes con S. HELLP*

SINTOMAS %

EPIGASTRALGIA 80
CEFALEA 46
VOMITO 46
SINTOMAS VISUALES 24
ASINTOMATICAS 8

P: Postparto

A: Anteparto

Grifico 1
Comportamiento de las enzimas en 100 casos de
sindrome HELLP

Tabla 1
Caracteristicas generales de 100 pacientes
con S. HELLP

EDAD %
15-20 10
20-30 47
30-40 39
>40 4
GESTACION %
1 32
2-3 48
4 10
50 més 10
EDAD GESTACIONAL (SEM) %
<28 22
28-32 17
33-36 37
>37 24

Las pacientes con ALT mayor o igual a 500 Ul/
L tienen 37 veces mas riesgo de morir que las que
tuvieron valores inferiores. (RR) 37.7 (IC 95% 4.8 -
292.4). Igualmente valores de AST superiores 0
iguales a 850 UI/L incrementan el riesgo de muerte
en 33.5 veces (IC 95% 25 - 264.2). No se realizo el
analisis de la mortalidad respecto a los niveles de
DHL, debido a que la medicion de esta enzima no se
hizo en un nimero representativo de casos.

El comportamiento plaquetario promedio se
observa en la gréfica 2. Es de mencionar que el
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Grafico 2
Comportamiento de las plaquetas en 100 casos de
sindrome HELLP

Tabla 3
Complicaciones asociadas en 100 pacientes
con S. HELLP

COMPLICACION %

FALLA RENAL
ECLAMPSIA

EDEMA PULMONAR
TRASTORNOS DE COAGULACION
ABRUPCIO PLACENTARIO

[l
NA NG G

ACV

Nota:  Algunas de estas complicaciones se  presenta-
ron simultaneamente en la misma paciente.

56% de las pacientes presentd un recuento  plaquetario
menor de 50.000 en algin momento de la hospitalizacion.

La relacion directa entre los bajos recuentos
plaquetarios y el incremento del riesgo, se eviden-
cié al encontrar que todas las pacientes que falle-
cieron en este estudio pertenecian a la clase 1 de
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Martin;  adicionalmente todas las pacientes con
trastornos severos de la coagulacion, 11 de las 15
con falla renal, (RR=2.16 IC 95% 0.74 - 6.33), y
10 de los 15 casos de eclampsia, (RR=1.5 IC 95%
0.55 - 4.06) se encontraban en esta misma clase.

El 30% de las pacientes presentaron alguna
complicacion importante, tal como se describe en la tabla
3; 6 casos de eclampsia fueron anteparto y 9 postparto; de
las pacientes con falla renal 10 se resolvieron
favorablemente con hemofiltracién o hemodialisis y 5 se
encuentran dentro del grupo de mortalidad materna.

El 12% de las pacientes requirieron hospitali-
zacion en unidad de cuidados intensivos y la
mortalidad materna fue del 6% (tabla 4) 2 casos
con hematoma subcapsular hepatico que a pesar

327

tréfica y son las pacientes que muestran mayor alteracion
en las cifras de transaminasas. Una paciente de 40 afios
primigestante murié en las primeras 24 horas posteriores a
la cesarea con un cuadro de edema pulmonar y las otras
pacientes fallecieron en falla multisistémica.

Los resultados perinatales se muestran en la tabla 5;
la mortalidad perinatal fue del 9% (se considerd
mortalidad perinatal a la ocurrida entre las 28 sem. de
gestacion y el dia 28 después del nacimiento).

COMENTARIOS

Se debe tener en cuenta que el presente es un
estudio descriptivo el cual tiene sus propias limi-
taciones para definir relaciones de causalidad, sin
embargo es una base para estudios analiticos y

de la intervencion evolucionaron en forma catas- experimentales.
Tabla 4
Caracteristicas de las muertes maternas
CASO EDAD GESTACION EDAD COMPLICACIONES MUERTE CAUSA
GESTACIONAL (DIAS POST- DE
(SEM) PARTO) MUERTE
1 18 2 35 Eclampsia post parto 4 Muerte cerebral por
Edema pulmonar encefalopatia falla
ACV isquémico hemorragia multisistémica
de vias digestivas altas
2 25 1 33 Preeclampsia severa 4 Falla
Hematoma subcapsular multisistémica
hepético
Trastorno severo
de la coagulacién
3 40 1 35 Preeclampsia severa 1 Paro
Edema pulmonar cardiorrespiratorio
4 41 6 22 Preeclampsia severa 4 Trastornos severos
Falla renal de coagulacion
Trastorno severo Falla multisistémica
de la coagulacion
5 32 3 25 Hipertension crénica 7 Falla multisistémica
Ingreso en shock
hipovolémico.
Hematoma subcapsular
hepético
Edema pulmonar
6 38 4 36 Preeclampsia severa 11 Sindrome de
Sindrome de dificultad dificultad
respiratoria del adulto respiratoria
Trastorno severo de la del adulto
coagulacion Falla

Hemorragia de vias
digestivas altas

multisistémica
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El sindrome HELLP representa el 11% de los
trastornos hipertensivos del embarazo en este estu-
dio, cifras similares (12%) fueron encontradas por
los autores mexicanos en 1996 Helguera® Rojas
Poceros’, superando la frecuencia de la eclampsia.

La incidencia de sindrome HELLP encontra-
da en el presente estudio de 9.6 es superior a la
reportada por Martin®® de 7.6, y Rath™ 1.7-85
casos por 1000 nacidos vivos.

No podemos olvidar que estas cifras de inciden-
cia estan sobre-estimadas respecto a la poblacion
general ya que se trata de hospitales de referencia.

La edad promedio en este estudio fue 29 6.6
afios, siendo similar a lo encontrado en otros
estudios cuyo rango esta entre 22 y 29 afios®®1,

En cuanto a la paridad se encontr6 predomi-
nio en mujeres multiparas (68%), lo cual coincide
con los datos de los estudios latinoamericanos®*3*®
a diferencia de lo publicado por Martin (41.8%) y
Rath (19-48%)"*2

El sintoma principal, epigastralgia, se presen-
to en el 80% de los casos y tiene variaciones entre
el 33y 92% en las diferentes publicaciones® 3%,

La operacién cesarea fue realizada en el 91%
de las pacientes lo cual tiene una gran diferencia
con otras publicaciones en donde se practico entre
62% y 41%°'° esta importante diferencia podria
deberse a que los estudios referidos incluyen
informacion de hasta 15 afios atrds, época en la

Tabla b

gque presumimos se tenia una conducta menos
intervencionista para el manejo del sindrome
HELLP; en un trabajo méas recientel5 se practicd
cesarea en el 71% de los casos.

Se encontré que 7% de las pacientes tenian presion
arterial por debajo de 140/90 mm Hg. al ingreso a la
clinica y 17% no tuvieron proteinuria durante la
hospitalizacion; estos resultados difieren de los publicados
por Sibai donde 15% tuvieron presion normal y 6% sin
proteinuria®, Martin'® encontré 17% de pacientes clase 2
en esta condicion, Rath®' reportd hallazgos de 20% de
pacientes sin hipertension y entre 5y 15% sin proteinuria.

El 18% de los casos de HELLP se confirmaron
después del parto y la mitad de estos tenia recuen-
to plaquetario y niveles de transaminasas norma-
les en el momento del parto; en el trabajo de Rath
el 13% se manifestaron post-parto mientras que en
la publicacién de Sibai® fueron el 30%.

El comportamiento de las enzimas hepaticas Yy
de los recuentos plaquetarios promedios en nues-
tro estudio son similares a los descritos por Martin®
con descensos en AST, ALT y DHL a partir del
parto, existe predominio de AST sobre ALT
revirtiéndose esta relacion hacia el tercer dia
postparto, cuando predomina ALT, normalizan-
dose los valores hacia el séptimo dia.

Martin’® encuentra que las pacientes con
preeclampsia severa quienes tienen un nivel de
DHL mayor de 1.400 UI/L, y AST >150 Ul/Lo

Resultados perinatales en 100 casos de sindrome HELLP

RN con menos de 1000gr

Muertes fetales 8

Edad gestacional (sem) 26 (20-27)

Peso (gr) 574 (353-877)
Muertes neonatales 4

Edad gestacional (sem) 25.5 (25-27)

Peso (gr) 808 (722-960)
Vivos 3

Edad gestacional (sem) 28.6

Peso (gr) 874.6 (811-920)
Sin informacion 3
Total 18

RN de 1000gr o mas

Muertes fetales 1

Edad gestacional 25

Peso 1400
Muertes neonatales 4

Edad gestacional 31 (31-32)

Peso 1708 (1198-2560)
Vivos 66

Edad gestacional

Peso 2144 (1095-3480)
Sin informacion 11
Total 82

Nota: Edad gestacional y peso se presentan en valores promedio con los respectivos rangos.
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acido drico >7.8.mg/dl tuvieron un mayor riesgo para
desarrollar morbilidad materna.

No existen publicaciones que evalien el com-
portamiento de las enzimas hepéticas en los casos de
muerte materna por sindrome HELLP para comparar-
los con los valores encontrados en el presente estudio.

El porcentaje de pacientes que tuvo un re-
cuento plaquetario inferior a 50.000, (clase 1) fue
de 56 para este estudio, mientras que para Martin®
fue del 40, lo cual podria sugerir un mayor grado
de severidad en nuestro grupo de pacientes.

El recuento plaquetario més bajo se encontro en el
primer dia post-parto como se evidencia en la grafica 2 y
los dias siguientes son de franca recuperacion, alcanzando
en promedio un recuento superior a las 100.000 plaquetas
en el cuarto dia en nuestro estudio y similar al descrito por
Martin entre el 5-7 dia'2.

Todas las pacientes que fallecieron en este
estudio pertenecian a la clase 1 de Martin; en el
estudio de Islert, de 54 casos de muertes maternas
el 60% pertenecia a esta clase y el 35% a la clase 2.

Resultados similares a los encontrados en este
estudio en cuanto a trastornos de la coagulacion,
falla renal y eclampsia se manifestaron mas fre-
cuentemente en la clase 1 de Martin con una
asociacion estadisticamente significativa®.

La falla renal fue la complicacion mas fre-
cuente, coincidiendo con lo encontrado en los
estudios de Helguera® y Argiieta™.

Solamente en el 7% de los pacientes con HELLP
se diagnostic6 trastorno severo de la coagulacidn.
La coagulacion intravascular diseminada fue men-
cionada como la primera complicacion en los estu-
dios donde se practicaron pruebas de productos de
degradacion de fibrina y fibrindgeno, estas prue-
bas no se realizaron en el presente estudio. El 50%
de los pacientes con HELLP requirieron transfu-
sion de algin producto sanguineo. Sibai y Martin
reportaron respectivamente 55% y 32% de pacien-

tes que requirieron transfusion®°.

Los resultados de la tabla 6 muestran una alta
mortalidad fetal especialmente dada por la baja edad
gestacional de 18 recién nacidos con menos de 1000
gr. de los cuales solamente 3 sobrevivieron, pero
requirieron  hospitalizaciones prolongadas y esta-
rian por establecerse sus secuelas. Es importante
mencionar que el hallazgo de este nimero de casos
de recién nacidos con menos de 1000gr responde a
la conducta mas universal de desembarazar a la
paciente, una vez hecho el diagnostico.

Algunas escuelas como en Holanda, han pro-
puesto manejos conservadores en pacientes con
Preeclampsia severa con tratamiento hemodindmico
y monitoreo invasivo en unidad de cuidado intensi-
vo obteniendo iguales resultados en pacientes con o
sin sindrome HELLP, también mencionan bajo este
concepto que en muchos casos decidieron no des-
embarazar en forma inmediata a las pacientes dado
el alto riesgo de resultados perinatales adversos en
fetos de muy bajo peso y la posibilidad de manejar
a las pacientes, inclusive logrando revertir el sindro-
me de HELLP antes de desembarazarlas'®®.

Es muy probable que en nuestro medio las
pacientes con sindrome HELLP ingresen a los
hospitales en estados mas avanzados de su enfer-
medad, es decir, con compromiso materno mayor
de 3 odrganos lo que hace que nuestra conducta
deba ser inmediata estabilizando y desembara-
zando a las pacientes.

Es de resaltar que se excluyeron del estudio
muchas pacientes con elevacion de transaminasas
y disminucién de plaquetas a quienes no se les
pudo demostrar hemolisis (sindrome ELLP), vya
mencionado por Sibai®, pero que presentaron com-
plicaciones importantes. Estas pacientes nos lle-
van a cuestionar algunos interrogantes como:
;cambia la conducta clinica si se trata de un ELLP con
respecto a un HELLP?

Lo que nosotros observamos en la préctica
clinica, es que la conducta es la misma; una vez
detectada la elevacion de transaminasas y la
trombocitopenia; se desembaraza la paciente, te-
niendo en cuenta la edad gestacional y la severi-
dad del cuadro clinico. En Audibert” se concluye
que el HELLP parcial no tiene la misma rata de
complicaciones que el HELLP que cumple con
todos los criterios, pero dentro de ese estudio
solamente se incluyen 23 pacientes con ELLP.

El uso de corticoides en el tratamiento del
sindrome HELLP es un tema de actualidad pero
son pocos ensayos clinicos controlados®*%, en los
que se han encontrado beneficios en cuanto a
recuperacion  paraclinica méas répida aun cuando
no se ha logrado demostrar efecto en la disminu-
cién de la mortalidad materna.

CONCLUSIONES

Las tasas de morbilidad y mortalidad materno
fetal por Sindrome HELLP encontradas en este
estudio, son superiores a las reportadas en estu-
dios europeos y norteamericanos.
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A las pacientes que presenten epigastralgia,
vomito y cifras tensionales elevadas durante el
embarazo se les deben realizar pruebas de labora-
torio para descartar HELLP, sin olvidar que un
bajo porcentaje de estas pacientes puede ingresar
a los servicios de admision de normotensas.

En este estudio se encontr6 una fuerte asocia-
cion entre los niveles de enzimas hepaticas AST y
ALT con muerte materna por sindrome HELLP.

Se hacen necesarios futuros estudios para
establecer cual test de hemdlisis (frotis de sangre
periférica, haptoglobina, hemoglobina libre, etc.)
tiene, la mas alta especificidad y sensibilidad para
el diagnostico de sindrome HELLP.

Dado el alto riesgo de complicaciones mater-
nas y el alto impacto perinatal de prematurez,
estas pacientes deben ser manejadas en un nivel
de atencion que cuente con unidades de cuidado
intensivo materno y fetal.

Es necesario establecer las diferencias entre
sindrome HELLP y ELLP en cuanto a diagndstico,
manejo y pronostico.

Dado el impacto del sindrome HELLP en
nuestro medio en cuanto a morbilidad y mortali-
dad materno-fetal debemos desarrollar més estu-
dios para profundizar en su diagndstico y manejo.
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