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RESUMEN

Se analiza la relacion de los hallazgos ecograficos y el
funcionalismo renal de las pacientes con diagnostico
de Sindrome HELLP. Se realizd un estudio de
casos, descriptivo y prospectivo, de gestantes con
diagnoéstico de Sindrome HELLP durante el tercer
trimestre o en periodo posparto, atendidas en la
Maternidad Concepcion Palacios, Caracas, Venezuela.
Se registraron los parametros clinicos y paraclinicos
para el diagnostico, ademas de los resultados de las
pruebas de funcionalismo renal, los hallazgos de la
ecografia renal y hepatica, utilizando un formulario
para obtener los datos adecuados a ese propdsito,
que fueron: edad materna 27 + 7,8 afos, edad
gestacional 31,3 + 4,12 semanas, contaje plaquetario
75.265 x mm3, proteinuria 2.449 mg/ml/24 horas,
creatininemia 0,87 mg/dl, sin correlacion. Solo se
observé diferencia significativa entre las pacientes
con o sin patologia renal en cuanto a la edad
gestacional (p = 0,01). La patologia renal asociada
con el Sindrome HELLP, es infrecuente y de grado
leve a moderado, de caracteristicas muy variables e
imprecisas, impidiendo establecer definicion clinica-
evolutiva que oriente la conducta a seguir.
PALABRAS  CLAVES:  Sindrome

Funcionalismo renal. Ecografia renal.

HELLP.

ABSTRACT

Relationship between renal ecographic findings
and adrenal functionalism in patients with HELLP
Syndrome diagnosis is reported. A descriptive and
prospective series including pregnant women with
this diagnosis during third trimester or in postpartum
period were attended at at “Concepcion Palacios”

Maternity Hospital, Caracas, Venezuela, in an
intentional no probabilistictrial. Clinical and paraclinic
parameters of renal functionalism tests, besides renal
and hepatic ecographic findings, were registered in a
record card data. Data obtained describes maternal
age around 27 + 7,8 years, gestational age 31,3 +4,12
weeks, platelet count 75.265 x mm3, urinary protein
2.449 mg/ml/24 hours, blood creatinine 0,87 mg/
dl, without any correlation between urinary protein
and creatinine values. Only a significant difference
was observed between patients with or without renal
pathology referred to gestational age (p = 0.01).
Authors conclude that renal pathology associated
with HELLP Syndrome is usually infrequent and
of low grade, results are variable, making difficult
to establish a clinic-evolution relation to guide the
treatment.
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INTRODUCCION

En 1954 Pritchard y col. (2) describieron en tres
embarazadas el cuadro clinico de lo que hoy se
denomina sindrome HELLP (SH). Sin embargo,
recién en 1982 con la descripcion de Weinstein (5)
respecto a 59 gestantes con alteraciones similares,
se considerd el cuadro como una variedad grave de
la preeclampsia y eclampsia y se acuiio el acronimo
HELLP enreferencia alas principales alteraciones que
se presentan en el cuadro clinico de estas pacientes,
que corresponde a las siglas en inglés de “Hemolysis,
Elevated Liver enzymes and Low Platelets”.

Las enfermedades hipertensivas afectan el 10% de
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todos los embarazos. El SH es reconocido como la
complicacion mas grave asociada con la preeclampsia,
causando alta morbimortalidad materno fetal. E1 SH
afecta al 0.9% de todas las gestaciones, ocurre en el
4% de las preeclampsias graves y en el 30% de las
eclampsias. Generalmente, las pacientes en riesgo de
desarrollar SH son las mayores de 25 afios, blancas
y multiparas, a diferencia de las que desarrollan
preeclampsia o eclampsia, que son de menor edad y
primigestas. (1, 3,4)

Esta alteracion va precedida de hipertension y
proteinuria. Sin embargo, recientemente se ha descrito
en gestaciones normales, sin estar relacionado a algun
trastorno hipertensivo. Se ha registrado su presencia,
desde la mitad del segundo trimestre del embarazo
hasta luego de varios dias de puerperio. El 10% se
producen antes de las 27 semanas, el 20% después de
las 37 semanas y el 70% entre las 27 y las 37 semanas
de gestacion. (7,8)

Se acepta que el SH es usualmente una complicacioén
de la preeclampsia/eclampsia y las formas de
presentacion dependen de la extension del dafio
endotelial y los depdsitos de fibrina. Sin embargo,
también se han registrado casos sin la triada usual
de la preeclampsia. El diagndstico estd basado en la
evidencia de anemia hemolitica microangiopatica,
disfuncion hepatica y trombocitopenia durante
el embarazo o en el periodo posparto, con o sin
alglin trastorno hipertensivo  desarrollado. Por
ello, el diagnodstico de este sindrome se realiza por
examenes de laboratorio y no directamente por las
manifestaciones clinicas, aunque éstas alertan de la
severidad y de la evolucidn de la enfermedad.

En la mayoria de las pacientes, el cuadro clinico
empieza al inicio del tercer trimestre, sin embargo, en
algunos casos se presenta la sintomatologia desde las
primeras horas del puerperio y hasta 7 dias después,
con un pico de incidencia a las 48 horas, donde
se relaciona el antecedente de haber padecido de
preeclampsia durante la gestacion. (9). En mujeres
que han cursado con proteinuria e hipertension,
el SH suele iniciarse en las primeras 48 horas del
periodo posparto. En muy pocos casos, hay pacientes
con diagnoéstico de sindrome HELLP que registren
ausencia de estos indicadores. (10)

Durante la instalacion del cuadro clinico no siempre
es posible detectar cifras tensionales elevadas. Esta

alteracion se observa en el 88% de las pacientes, de
las cuales dos tercios presentan cifras tensionales
mayores de 160/110 mmHg. Solo el 15% registra
cifras diastélicas menores de 90 mmHg. Es de
resaltar, que un porcentaje marginal de gestantes
sin hipertension, también pueden registrar SH.
Por lo tanto, los niveles de presion arterial no son
imprescindibles para el diagndstico del SH, al igual
que la proteinuria, los cuales si son importantes para
el diagnostico de preeclampsia.

En 1993, Sibai elabor¢ los criterios diagnosticos para el
SH y su gradacion que es conocida como clasificacion
de Sibai o de Tennessee, que cataloga la afectacion
como completa o incompleta y sus indicadores son:
1. Niveles de deshidrogenasa lactica (LDH) igual o
mayor a 600 U/L; 2. Aspartatoaminotransferasa(AST)
igual o mayor a 70 U/L; 3. Recuento plaquetario igual
o menor a 100.000/mm3. (11)

El diagnodstico de hemolisis se ha basado en la
presencia de anemia, hematies fragmentados
(esquistocitos), otros han incluido cifras bajas de
haptoglobina (normal 80 — 120 mg/dL), elevacion de
la LDH mayor de 600 U/L, bilirrubinas y hemoglobina
libre.(1).

Segun Martin (12) el aumento de la LDH y la
disminucion de las haptoglobinas séricas son los
dos marcadores tempranos para el diagnostico del
SH, ya que ocurren antes del incremento de los
niveles de bilirrubina y de la disminucion de la
hemoglobina. El inicio temprano en la disminucion
de las haptoglobinas sugiere que ocurre hemolisis y
posteriormente se inicia el proceso de la enfermedad.
Su clasificacion del SH se sefiala en funcion del
nimero de plaquetas, refiriendo que mientras menor
sea su cantidad, la severidad del cuadro clinico y las
complicaciones seran mayores. La Clasificacion de
Martin o de Mississippi se describe en: Clase 1: con
menos de 50 000 plaquetas/mm3. . Clase 2: entre 50
000 y 100 000 plaquetas/mm3. . Clase 3: entre 100
000 y 150 000 plaquetas/mm3

Mediante la ecografia hepatica se evidencian areas
hipoecogénicas perihepaticas correspondientes a
hematoma subcapsular.(2,3) Se ha considerado, que
asi como el SH afecta al higado y sus funciones,
igualmente compromete alosrifiones. Portanto, enesta
investigacion se plantea evaluar los posibles cambios
ecograficos renales que ocurran en las pacientes con
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diagnostico de SH estableciendo su correlacion con el
funcionalismo renal, a fin de determinar su eventual
utilidad diagnoéstica o pronostica.

MATERIALY METODOS

Se disefid un estudio de casos, descriptivo, y
prospectivo. La poblacion estuvo representada
por pacientes con diagnostico de SH atendidas en
la Maternidad Concepcion Palacios, Servicio de
Medicina Materno Fetal, Caracas, Venezuela. El
muestreo fue intencional, no probabilistico, por cuanto
se incluyd unicamente a las pacientes con diagndstico
de SH. Todas las pacientes tenian diagnostico de
SH, con sus tres componentes caracteristicos:
anemia hemolitica microangiopatica, disfuncion
hepatica y trombocitopenia posterior a la semana 20
del embarazo o en su periodo posparto. Se ordend
hospitalizacion, efectuar historia clinica y pruebas
de laboratorio requeridas para el seguimiento del
trastorno hipertensivo del embarazo —incluyendo Hb,
Ht, contaje plaquetario, TGO, TGP, LDH, PT y PTT,
para detectar anemia hemolitica microangiopatica,
disfuncion hepatica y trombocitopenia—. Asimismo,
se utilizd6 el método cualitativo para detectar la
presencia o no de proteinuria. En los casos que
cumplian los criterios diagndsticos para SH, se les
informoé sobre el objetivo de la investigacion y los
procedimientos a seguir, de tal modo que pudieran ser
incluidas siempre que dieran su aceptacion y firmaran
el consentimiento informado.

La informacion recabada para cada caso se registro
en un formulario para la recoleccion de datos
elaborado para los propositos de la investigacion.
Las pacientes se clasificaron de acuerdo con los
criterios establecidos por Martin. (12). En el
transcurso de las siguientes 6 horas después de definir
el diagnodstico de SH se procedié a la resolucion
obstétrica; 48 horas después se practic6 ecografia
renal y hepatica, se inicid recoleccion de orina de
24 horas para cuantificacion de proteinuria, (valor
normal de referencia 0-150mg/24hrs) y se determin6
creatininemia (valor normal en la embarazada 0.4-0.8
mg/dl). En la evaluacion ecogréfica renal se tomo en
cuenta el tamafio (valor normal 11cm de longitud),
ecogenicidad, si el parénquima era homogéneo o
heterogéneo, si la superficie era lisa, relacion cortico
medular (normal 1:1), si habia agenesia o no, asi
como la presencia o ausencia de otras anomalias
(quistes, obstrucciones, etc.). Para la evaluacion
ecografica del higado se visualizé por medio de un

corte sub e intercostal, evaludndose en epigastrio el
lobulo hepatico izquierdo, 16bulo caudado y lobulo
derecho. En cuadrante superior derecho se visualizo
lobulo derecho con la paciente en decubito lateral
izquierdo.

Los analisis de los datos para las variables continuas
se presentan como media + desviacion estandar,
y analizadas mediante la prueba t de Student. Las
variables categéricas se expresaron como numeros
reales y porcentajes. Se calculo Odds Ratio e intervalo
de confianza al 95%. Las variables con asociacién
univariada se obtuvieron mediante ecuaciones de
regresion logistica (test de Wilcoxon).Todos los
test comparativos se consideraron con significacion
estadistica p <0.05. Los datos se procesaron con el
programa estadistico SPSS 20.

RESULTADOS

Se evaluaron 40 pacientes que eran representativas
de la definicion de la muestra. La edad estuvo
comprendida entre 16 y 41 afios con promedio de
27. Se incluyeron a 21 primiparas (52,5 %) y 12
secundigestas (30 %). Las edades gestacionales
variaron entre 23 y 40 semanas con una media de 31+
4, siendo los grupos de mayor frecuencia los de 33 -
34 semanas (22,5 %), 29 - 30 (20 %) semanas y 31
- 32 semanas (17,5 %). EI 80 % que fueron 32 casos
terminaron el embarazo por cesarea y 8 pacientes que
eran el 20 % tuvieron parto. Con respecto al producto
del embarazo, 29 neonatos (72,5 %) nacieron vivos
y 11 (27,5 %) fueron 6bito fetal o muerte neonatal
precoz. Solo 7 casos tuvieron buena condicion al
nacimiento, 21 registraron un estado regular y 1 tuvo
mala calificacion en su registro al nacer.

Los sintomas maternos que se manifestaron con
mayor frecuencia fueron cefalea y epigastralgia
con 55 % para cada uno en 22 pacientes. Los otros
sintomas fueron nduseas 10%, tinitus 7%, vOmitos
5%, escotomas 5%. Se registro hematoma hepéatico
en 4 casos (10 %) y anemia moderada o severa en
3 casos (7,5 %), ascitis 5%, IRA 5%, DPP 2.5%,
sindrome hepatoesplénico 2,5%. Hubo pacientes con
1, con 2 y hasta con 3 sintomas.

Los valores promedio para los examenes paraclinicos
al ingreso fueron, hemoglobina 11,4 gr/dl, hematocrito
35 %, contaje plaquetario 75.265 x mm3, transaminasa
glutamica oxalacética 169,9 UJ/L, transaminasa
glutamico piravica 180 U/L, deshidrogenasa lactica
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Funcion renal
Normal Patologica Oddsratio
IC al 95
r 0,
Parametro c o c o x2 p 7o)

Contaje plaquetario
(x 103 mm3)
<75 (n = 20) 11 52,4 9 474 01002 | 0,88 1’224(‘;’35
75 — 140 (n = 20) 10 47,6 10 52,6 —43)
Total 21 100 19 100
Eco renal
Hallazgos anormales 8 66,6 13 46,4
(n=21) 1333 | o025 |23056-
Normal (n = 19) 4 33,4 15 53,6 ’ ’ 9,47)
Total 12 100 28 100
Eco hepatico
Hallazgos anormales 5 45,5 16 55,2
(n =21) 0,15 (0,87
Normal (n = 19) 6 54,5 3 44,8 0,285 0,49 - 0,(03)
Total 1 100 19 100

Tabla 1. Distribucion de pacientes segtin el funcionalismo renal en relacion con el contaje plaquetario y

con los hallazgos ecograficos renales y hepaticos.

820,3 UI/L. Todas las pacientes registraban valores
de laboratorio que cumplian criterios diagndsticos
para el SH.

En 29 pacientes no se registraron manifestaciones
estructurales. En 4 se observd hematoma hepatico,
en 3 anemia moderada, en 2 hubo ascitis, en 1 se
diagnostico desprendimiento prematuro de placenta.
Segiin la clasificacion de Martin (12) para la
plaquetopenia se encontré predominio del sindrome
de HELLP clase 2 (55 %) en 22 casos, seguido por
clase 3 (27,5 %) en 11 casos y clase 1 (17,5 %) se
observo en 7 pacientes.

Con respecto a las pruebas de funcionalismo renal,
la proteinuria resultd con valores que variaron entre
306y 5.870 mg/24 horas con un promedio de 2.449,4
mg/24 horas. Mientras que la creatininemia aumento
entre 0,9 y 1,6 mg/dl. En cuanto a la ecografia
renal, el 70 % de los casos resultaron normales. Se
detectaron como hallazgos ecograficos, hidronefrosis
(20 %) y dilatacion pielocalicial (12,5 %), que
son modificaciones usuales durante el embarazo.

Considerando los resultados de las prucbas de
funcionalismo renal, las 40 pacientes tuvieron
proteinuria; mientras que la creatininemia aumento
en 21 pacientes (52,5 %) y fue normal en el 47,5 %
de los casos.

El 72,5 % de los estudios ecograficos de higado
resultaron normales. Las alteraciones detectadas
fueron, aumento de ecogenicidad (17,5 %) y
hematoma hepatico en 4 casos (10 %). En cuanto al
funcionalismo renal en relacion con los resultados de
los examenes paraclinicos, al ingreso en ninglin caso
hubo diferencias significativas entre las pacientes
sin patologia renal respecto a las pacientes con
patologia renal (diferencia establecida con base en
el aumento de la creatinina sérica) al comparar las
medias de los valores para hemoglobina, hematocrito,
plaquetas, transaminasas oxalacética y piravica y
deshidrogenasa lactica.

Con referencia a la relacion entre el funcionalismo
renal con los factores de riesgo maternos, incluyendo
edad materna, edad gestacional, numero de
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gestaciones, y complicaciones maternas unicamente
en la edad gestacional se observo una diferencia
significativa entre las pacientes con funcion renal
normal y pacientes con patologia renal (p =0,01).
Respecto al funcionalismo renal en relacion con el
contaje plaquetario y con los hallazgos ecograficos
renales y hepéticos no hubo diferencias significativas
entre las pacientes sin patologia renal y las pacientes
con patologia renal al comparar las medias de los
valores para las plaquetas, los hallazgos ecograficos
renales y hepaticos. (Tabla 1)

DISCUSION

Los hallazgos registrados sefialan, que el grupo etario
mas frecuentemente encontrado tenia entre 20 y
29 afios (40 %), de manera que la patologia afecto
con mayor frecuencia a mujeres jovenes, similar a
lo descrito por Malvino (16), que en 62 pacientes
encontré una edad promedio de 28 afios, con un
promedio de 33 semanas de gestacion, similar a lo
encontrado en nuestra serie que fue 31 semanas. En
ese mismo estudio la mayoria de las gestantes eran
primiparas (52,5 %), mientras que en el nuestro eran
secundigestas.

Los sintomas predominantes fueron cefalea y
epigastralgia (55 %), lo cual corresponde a los
sintomas mas frecuentes reportados por otros autores
(4,8). En nuestro grupo las clases 1 y 2, segin
la clasificacion de plaquetopenia de Martin (12),
comprendieron al 72,5 % de las pacientes, mientras
que Malvino (16) refiere el 83 % en tal condicion.
Estos resultados son indicativos para el hecho de
que el trastorno hemolitico asociado con el SH
guarda estrecha relacion con el grado de severidad
del cuadro ya que la lesion se encuentra en cualquier
padecimiento en el que exista dafio endotelial
en la microvasculatura, asi como deformacion o
fragmentacion de los eritrocitos por efecto mecanico,
lo que afecta a todos los 6rganos.

En el SH la trombocitopenia se debe a la formacion
de trombos en la microcirculacién secundario al
dafio endotelial sistémico, en nuestros resultados
predomina con el 55% pacientes con valor plaquetario
entre 50 y 100 mm3x10-3. Esta se complica con
la coagulopatia de consumo severa, asociada con
elevada morbimortalidad, lo cual no se encontrd en
nuestra serie. Con respecto a las pruebas de funcion
renal, todas las pacientes de nuestra serie presentaron
proteinuria (promedio de 2.449,4 mg/24 horas), lo

cual va de acuerdo con el antecedente de preeclampsia
diagnosticada en relacién con SH.

Paralos efectos de nuestra investigacion se colocd a las
pacientes con creatininemia aumentada en el grupo con
patologia renal, a fin de establecer alguna diferencia
con las del grupo sin patologia renal, aun cuando
todas tenian proteinuria. Esta diferenciacion permitio
analizar las posibles relaciones entre el funcionalismo
renal con los demas parametros evaluados, como son
los factores maternos (incluyendo edad materna,
edad gestacional, numero de gestaciones, y
complicaciones maternas), el contaje plaquetario y
los hallazgos ecograficos renales y hepaticos. En tal
sentido, solo hubo diferencia significativa entre las
pacientes con o sin patologia renal en cuanto a la edad
gestacional (p = 0,01), encontrando este indicador en
pacientes con menos de 32 semanas de gestacion.
Por lo tanto, en relacion a la ecografia renal no se
encontrd correlacion en la severidad o presencia del
sindrome, por lo que las variables relacionadas con
el funcionalismo “creatinina sérica y proteinuria” son
mas utiles en el seguimiento de la condicion clinica
del sindrome, razon por la que no se recomienda el
uso de la ecografia, en pacientes con menor edad
gestacional que desarrollen sindrome HELLP.

Se concluye que, en el grupo de pacientes estudiados
no hay patologia renal asociada con el SH y que el
funcionalismo renal en base a creatinina y proteinuria
se revelan como factores mas tempranos de identificar
en el proceso clinico.
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