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OBSTETRICIA

CLASIFICACION DE LAS MICROANGIOPATIAS TROMBOTICAS EN EL EMBARAZO

PTT SHU HELLP Preeclampsia/eclampsia
Inicio habitual <24 Posparto > 34 semanas > 34 semanas
semanas
Histopatologia Trombos Trombos Necrosis Hipertrofia del endotelio
plaquetarios en hepatocitos & glomerular y oclusién de
diseminados | glomérulos depositos de vasos placentarios
renal fibrina en
sinusoides
periportales
Fiebre ++ + - -
Hemolisis +++ ++ ++ +
Trombocitopenia +++ ++ ++ ++
Coagulopatia - - + +
Sintomas del
SNC +++ + + +
Hepatopatia + + +++ +
1 LDH +++ +++ + +
TAST/ALT - - +H+ +
Insuficiencia
renal + +++ + +
Hipertensién Rara + + e+
Afectacion en el
feto Infartos Ninguno Asociado a CIR. Mortalidad ocasional
placentarios isquemia
pueden placentaria y
causar CIR y Tmortalidad
mortalidad neonatal
Efecto del parto
en la enfermedad | Ninguno Ninguno Recuperacion. Recuperacion.
Empeoramiento | Empeoramiento transitorio
transitorio
Manejo Recambio Soporte + Soporte. Soporte + recambio
plasmatico recambio Recambio plasmatico
precoz plasmatico plasmatico a
considerar

PTT: purpura trombética trombocitopénica; SHU: sindrome hemolitico urémico; HELLP: hemolysis, ele-
vated liver enzymes, low platelets; SNC: sistema nervioso central; CIR: retraso del crecimiento intraute-
rino.

Modificado de Martin JN, Stedman CM: Imitators of pre-eclampsia and HELLP syndrome. Obstet Gynecol Clin North Am
1991; 18:181-97.
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HIPERTENSION GESTACIONAL

CRITERIOS DE HIPERTENSION GESTACIONAL
CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

+ Presion arterial sistélica >140 mmHg y/6 Presion arterial diastélica >90 mmHg

* Ausencia de proteinuria

+ Aparicién después de la semana 20 de gestacion en mujeres previamente normotensas, debe re-
solverse en las 12 semanas posteriores al parto.

GRAVEDAD DE LA HIPERTENSION:

» Hipertension gestacional GRAVE: presion arterial sistélica 2160 mm Hg o diastélica = 110 mm Hg
en dos ocasiones, con al menos seis horas de diferencia.

- Hipertensiéon CRONICA: hipertension arterial presente antes del embarazo, diagnosticada antes de
la semana 20 de gestacion y que persiste 12 semanas después del parto.

Sibai, BM. Diagnosis and management of gestational hypertension and preeclampsia. Obstet Gynecol 2003; 102:181.
ACOG practice bulletin. Diagnosis and management of preeclampsia and eclampsia. Number 33, January 2002. Obstet
Gynecol 2002; 99:159.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE PREECLAMPSIA

+ Presion arterial sistélica >140 mmHg y/6 Presion arterial diastélica >90 mmHg

» Proteinuria de 300 mg/L o mas en orina de 24 horas

+ Apariciéon después de la semana 20 de gestacion en mujeres previamente normotensas, debe resol-
verse en las 12 semanas posteriores al parto.

» El edema puede estar presente aunque no es esencial para el diagnéstico.

* Una determinacion aislada de proteinas en orina de 30 mg/dL o 1+ en tira reactiva es sugestivo, pero
no diagnéstico, de la presencia de proteinuria.

+ Factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia: nuliparas, embarazos multifetales, edad > 40
afios 6 < 18 afios, preeclampsia en gestacion previa, historia familiar de hipertensién gestacional, hi-
pertension arterial cronica, diabetes mellitus, enfermedad renal cronica, sindrome antifosfolipido o
trombofilia hereditaria, enfermedad del tejido conectivo o vascular, indice masa corporal elevado, poli-
morfismos genéticos en el sistema de la renina-angiotensina, hidrops fetal, retraso del crecimiento in-
trauterino no explicado.

» Se clasifica en preeclampsia leve y grave

Cunningham, FG, Lindheimer, MD. Hypertension in pregnancy. N Engl J Med 1992; 326:927.

Helewa, ME, Burrows, RF, Smith, J, et al. Report of the Canadian Hypertension Society Consensus Conference: 1. Defini-
tions, evaluation and classification of hypertensive disorders in pregnancy. CMAJ 1997, 157:715.

Working group report on high blood pressure in pregnancy. National Instititutes of Health, Washington, DC 2000.

DATOS SUGESTIVOS DE PREECLAMPSIA SOBREANADIDA A HIPERTENSION
CRONICA

* Hipertensas no proteintricas: aparicion de proteinuria después de la semana 20 de gestacion.

* Hipertensas y proteinuricas: aumento subito de la tension arterial y/o proteinuria en la segunda
mitad del embarazo (TA sistélica = 160 mm Hg o diastélica = 110 mm Hg), especialmente si asocia
trombocitopenia y/o elevacion de transaminasas.

Working group report on high blood pressure in pregnancy. National Instititutes of Health, Washington, DC 2000.
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CRITERIOS DE PREECLAMPSIA GRAVE

Hipertension, proteinuria de inicio reciente y al menos uno de los siguientes signos de disfuncion o fallo
organico:

+ Presion arterial sistélica 2 160 mm Hg o diastélica = 110 mm Hg en dos ocasiones con al menos seis
horas de diferencia

+ Disfuncién del SNC: visién borrosa, escotomas, cefalea intensa y alteracion del estado mental. Acci-
dente cerebrovascular

« Edema pulmonar o cianosis

+ Distension de la capsula hepatica: dolor epigastrico o en hipocondrio derecho. Nauseas y vomitos

» Lesion hepatocelular: elevacion de transaminasas séricas, al menos al doble de lo normal

+ Oliguria <500 mL en 24 horas

* Proteinuria 2 500 mg en 24 horas 6 3 + o mas (en tira reactiva) en dos muestras aisladas con al
menos cuatro horas de diferencia

» Trombocitopenia: < 100000 plaquetas/mm3

* Retraso de crecimiento intrauterino importante

Diagnosis and Management of Preeclampsia and Eclampsia. American College of Obstetricians and Gynecologists.
ACOG Practice Bulletin #33, January 2002 and Working Group Report on High Blood Pressure in Pregnancy. National Ins-
tititutes of Health, Washington, DC 2000

CRITERIOS DE GRAVEDAD DE LA PREECLAMPSIA

1. Preeclampsia moderada:
1.1. TAS >140 mm Hg o aumento de 30 mm Hg sobre basal.
1.2. TAD >90 mm Hg o aumento de 15 mm Hg sobre basal.
1.3. Proteinuria >300 mg/dia o concentracion >1 g/L.
1.4. Edema generalizado.

2. La preeclampsia grave requiere ademas la presencia de alguno de los siguientes criterios:
2.1. TAS >160 o TAD >110 mm Hg.
2.2. Proteinuria >5 mg/dia.
2.3. Oliguria <500 mL/dia.
2.4. Alteraciones visuales.
2.5. Cianosis y edema de pulmon.
2.6. Dolor en epigastrio o hipocondrio derecho por dafio hepatico.
2.7. Elevacién de enzimas hepaticas.
2.8. Trombocitopenia <150.000 plaquetas/mm?.
2.9. Eclampsia.

3. Sindrome HELLP: forma grave con disfunciéon multisistémica
3.1. Anemia hemolitica microangiopatica:
3.1.1. Esquistocitos en sangre periférica.
3.1.2. Bilirrubina total >1,2 mg/dL.
3.1.3. LDH >600 U/L.
3.2. Enzimas hepaticas elevadas:
3.2.1. GOT >70 U/L.
3.2.2. LDH >600 U/L.
3.3. Trombopenia:
3.3.1. Plaquetas <100.000/mm3.

TAS: presion arterial sistélica; TAD: presion arterial diastélica; HELLP: hemolysis, elevated liver enzimes,
low platelet; LDH: Lactico deshidrogenasa; GOT: transaminasa glutamico-oxalacética

Sanchez Sanchez M, Asensio J Hipertension arterial asociada al embarazo. En: Montejo JC, Garcia de Lorenzo A, Ortiz
Leyba C, Planas M: Manual de Medicina Intensiva. Mosby 1996: 433-437.



SINDROME HELLP

SINDROME HELLP
* Hemdlisis
+ Esquistocitos en sangre periférica.
+ Bilirrubina > 1,2 mg/dl.
+ LDH>600U.l/L
¢ Enzimas hepaticas elevadas
- GOT=270U.L/IL
+ LDH>600U.l/L
¢ Trombopenia
+ Plaquetas < 100.000/ mm?
HELLP: hemolysis, elevated liver enzymes, low platelets: LDH: Lactico deshidrogenasa; GOT: transami-
nasa glutamico-oxalacética.

Sibai, BM. Diagnosis, controversies, and management of the syndrome of hemolysis, elevated liver enzymes, and low pla-
telet count. Obstet Gynecol 2004, 103:981.

CLASIFICACION DEL SINDROME HELLP DE MARTIN O DE MISSISSIPPI

Clase 1: <50.000 plaquetas/ mm?3, AST o ALT = 70 IU/L, LDH = 600 IU/L

Clase 2: 50.000-100.000/ mm3, AST o ALT = 70 IU/L, LDH 2= 600 IU/L

Clase 3: 100.000-150.000/ mm?3, AST o ALT =40 IU/L, LDH= 600 IU/L

HELLP: hemolysis, elevated liver enzymes, low platelets; ALT: Alanina aminotransferasa; AST: Aspartato
aminotransferasa; LDH: Lactico deshidrogenasa.

Martin J. Pregnancy complicated by preeclampsia/eclampsia with the HELLP syndrome. How rapid is pospartum reco-
very? Obstet Gynecol. 1990; 76:737-741.

CLASIFICACION DEL SINDROME HELLP DE SIBAI O DE TENNESSEE

SINDROME HELLP

COMPLETO Plaquetas < 100.000/
mm?®
LDH = 600 UI/L
AST =70 Ul/L

INCOMPLETO | Sélo 1 6 2 criterios presentes

HELLP: hemolysis, elevated liver enzymes, low platelets; LDH: Lactico deshidrogenada; AST: Aspartato
aminotransferasa.

Audibert F, Friedman S, Frangie A, Sibai BM. Clinical utility of strict diagnostic criteria for the HELLP syndrome. Am J Obs-
tet Gynecol 1996; 175:460-464

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL HIGADO GRASO AGUDO DEL EMBARAZO

Precoz Tardio
e Plaquetas >100.000/mm? e Plaquetas <100.000/mm?
e LDH normal e LDH <600 UI/L
o Acido Urico anormal e Hipoglucemia
e Bilirrubina anormal e Tiempo de protrombina anormal

e Tiempo de protrombina anormal

LDH: Lactico deshidrogenada.
Steingrub JS. Pregnancy-associated severe liver dysfunction. Crit Care Clin 2004;20:763-776
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SINDROME DE HIPERESTIMULACION OVARICA (SHO)

GRADOS DE HIPERESTIMULACION OVARICA DE RABAU

Grado

Gravedad

Sintomas

Hiperestimulacion
leve

Sin sintomas clinicos

Aumento tamario ovarios y/o quistes palpables
Aumento de estradiol > 1.500 pg/mL, y progesterona
> 30 ng/mL en la fase inicial de la fase lutea.

Hiperestimulacion
moderada

Leve + distensién abdominal y sintomas
gastrointestinales

Hiperestimulacion
grave

Moderada + ascitis y/o hidrotérax, cambios en el
volumen sanguineo, viscosidad de la sangre,

coagulopatia y disminucién de la perfusién renal

Rabau E, Serr DM, David A et al. Human menopausal gonadotrophin for anovulation and sterility. Am J Obstet Gynecol
1967,98:92-98.

GRADOS DE HIPERESTIMULACION OVARICA SEGUN GOLAN

Sintomas
Distension y molestias abdominales

Gravedad Grado
Hiperestimulacion |
leve

1] Grado 1 + nauseas, vomitos y/o diarrea. Ovarios de
5-12 cm

Forma leve + Evidencia ecografica de ascitis

Hiperestimulacion 1}

moderada
Hiperestimulacion IV | Forma moderada + Evidencia clinica de ascitis y/o
grave hidrotérax o dificultad respiratoria

\Y Grado IV + hemoconcentracién, aumento viscosidad
de la sangre, coagulopatia, disminucion del a
perfusion renal.

Golan A, Ron-El R, Herman A, Soffer Y, Weinraub Z, Caspi E. Ovarian hyperstimulation Syndrome: An Uptate Review.
Obst Gyn Surv 1989;44:430-440.

CLASIFICACION DEL SINDROME DE HIPERESTIMULACION OVARICA DE NAVOT

Sintomas
Ovarios aumentados de tamario, ascitis masiva =*
hidrotérax, Hto > 45%, leucocitosis >15.000/mm?,
oliguria, Cr 1-1,5 mg/dL, CrCl 2 50 mL/min, disfuncién
hepatica y anasarca.

Grados
Grave

Ovarios aumentados de tamafio, ascitis a tension +
hidrotérax, Hto > 55%, leucocitosis > 25.000/mm?,
oliguria, Cr 21,6 mg/dL, CrCl < 50 mL/min, fallo renal,
fenémenos tromboembdlicos, SDRA.

Critico

Hto: hematocrito; Cr: creatinina plasmatica; CrCl: aclaramiento de creatinina; SDRA: Sindrome del dis-
trés respiratorio agudo.

Navot, D., Bergh, PA. and Laufer N. Ovarian hyperstimulation syndrome in novel reproductive technologies: prevention
and treatment. Fertil. Steril. 1992; 58, 249+261.
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