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ABSTRACT

Introduction: Eclampsia (E) and HELLP syndrome (H) are two complications of
preeclampsia that increase maternal morbidity and mortality. The main complication
and the main cause of death of this EH / HE association is the hemorrhagic
cerebrovascular disease (HCD). Objectives: To determine differences between women
with EH / HE who presented HCD and those who did not. To define the types of HCD
in women with EH / HE. Design: Cross-sectional comparative study. Patients: Cases
of EH / HE at the Hospital Regional Docente de Cajamarca, Peru, 2015. Interventions:
Patients with EH / HE were divided into two groups: those without HCD and those
with HCD. SPSS 20.0 was used. The comparison of groups was done with Mann
Whitney U and chi square tests. Significant differences were when p <0.05. Results:
There were 23 women with EH / HE: 18 (78.3%) without HCD and 5 (21.7%) with HCD.
We compared women with EH / HE who had HCD and those who did not. HCD had
OR =4.44 (95% Cl 1.19-16.55) p = 0.043 for risk of death, and platelets less than 30
000 had OR = 4.44 (95% Cl 1.19-16,55) with p = 0.043 risk for HCD. In addition, the
stay in ICU was longer in those with HCD than without HCD. Mortality was 60%; 80%
of the HCD had ventricular compromise. There was 66.7% of the patients presented
subarachnoid hemorrhage and 66.7%, intraventricular hemorrhage (IVH). In IVH,
100% had lobar compromise of which 66.7% had occipital compromise. Conclusions:
Hemorrhagic cerebrovascular disease in women with HELLP syndrome associated
with eclampsia is related to lower platelet levels; this increases the risk of death and
prolongs stay in the intensive care unit.

Key words: Eclampsia, Hellp syndrome, Stroke, Cerebral subarachnoid,
intraventricular hemorrhage.

RESUMEN

Introduccién. La eclampsia (E) y el sindrome HELLP (H) son dos complicaciones de
la preeclampsia que, asociadas, pueden aumentar la morbimortalidad materna.
La principal complicacién y la causa principal de muerte de esta asociacién EH/
HE es la enfermedad cerebrovascular hemorragica (ECH). Objetivos. Determinar
diferencias entre las mujeres con EH/HE que presentan ECH y las que no. Definir
los tipos de ECH en mujeres con EH/HE. Disefio. Estudio transversal comparativo.
Pacientes. Casos de EH/HE en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, Perq,
2015. Intervenciones. Se dividié las pacientes con EH/HE en dos grupos: sin ECH y
con ECH. Se utiliz6 el software SPSS 20.0. La comparacién de los grupos se realizé
con la U de Mann Whitney y chi cuadrado. Fueron diferencias significativas cuando
p< 0,05. Resultados. Hubo 23 mujeres con EH/HE: 18 (78,3%) sin ECH y 5 (21,7%) con
ECH. Comparamos las mujeres con EH/HE que tenian o no ECH. ECH tuvo OR 4,44
(1C95% 1,19 a 16,55) con p=0,043 de riesgo de muerte, y las plaquetas menores de
30 000 tuvieron OR 4,44 (IC95% 1,19 a 6,55) con p=0,043 de riesgo de ECH. Ademas,
la permanencia en UCI fue mayor que en las que no tuvieron ECH. La mortalidad fue
60%. El 80% de las ECH mostré compromiso ventricular. Hubo 66,7% de hemorragia
subaracnoideay 66,7% de hemorragia intraventricular (HIC). En las HIC, el 100% tuvo
compromiso lobar, de las cuales 66,7% mostré compromiso occipital. Conclusiones.
La ECH en mujeres con sindrome HELLP asociado a eclampsia estuvo relacionado
a valores mas bajos de plaquetas y aumenté el riesgo de muerte y estancia en
cuidados intensivos.

Palabras clave. Eclampsia, Sindrome Hellp, Accidente cerebrovascular, Hemorragia
cerebral, subaracnoidea, intraventricular.
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INTRODUCCION

La eclampsia y el sindrome HELLP son dos com-
plicaciones de la preeclampsia que asociadas
pueden aumentar la morbimortalidad mater-
nal™. La eclampsia es definida como convulsio-
nes en una mujer con preeclampsia, y sindrome
HELLP se define como hemolisis, enzimas hepa-
ticas elevadas y plaquetopenia en una mujer con
preeclampsia®. La incidencia de preeclampsia
es 10 a 15%®), y aquella de sindrome HELLP aso-
ciado a eclampsia (HE) es 10,8% a 32,1%; la inci-
dencia de eclampsia en asociacién con sindrome
HELLP (EH) varia entre 6% y 52%“.

La principal complicacion y la causa de muerte
de esta asociacion EH/HE es la enfermedad ce-
rebrovascular hemorragica (ECH) o stroke hemo-
rragico®. La ECH puede ser intracerebral (HIC)
[intraparenquimal (lobar, profunda, troncal, ce-
rebelosa) o ventricular (IVH)] y subaracnoidea
(HSA)®. El objetivo de esta investigacion fue res-
ponder dos preguntas: ;Hay diferencias en las
caracteristicas clinicas y laboratoriales en muje-
res con EH/HE que presentan ECH y las que no?
¢Cuales son los tipos de ECH en mujeres con EH/
HE?

METtobpos

Se realiz6 un estudio transversal comparativo
entre el primero de enero de 2015 y el 31 de di-
ciembre de 2015, en el Hospital Regional de Do-
cente de Cajamarca (HRDC), en Cajamarca, Peru,
a 2750 msnm.

Se incluy6 todas las pacientes con diagndstico
de eclampsia asociada a sindrome HELLP (HE/
HE). Se defini6 eclampsia como la ocurrencia
de convulsiones durante el embarazo antes o
después del parto, en mujeres con preeclamp-
sia, hipertension gestacional o preeclampsia so-
breagregada a hipertensién arterial. Se defini6
sindrome HELLP como preeclampsia asociada a
la triada de plaquetopenia, aumento de enzimas
hepaticas y hemolisis microangiopatica, con los
criterios de ACOG 2013.

Se obtuvo los datos de edad, edad gestacional,
paridad, presion arterial sistdlica, presion arte-
rial diastolica, plaquetas, transaminasas, bilirru-
binas, creatinina, tipo de parto, peso de recién
nacido, Apgar, mortalidad materna y neonatal,
tipo de ECH. La informacion fue obtenida de las
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historias clinicas, libros de ingreso de emergen-
Cia, interconsulta e ingreso a la unidad de cuida-
dos intensivos, unidad de cuidados intermedios,
unidad de radiologia, comité de mortalidad ma-
terna, patologia. Se seleccion6 todos los casos
con eclampsia asociada a sindrome HELLP (EH/
HE). Se revis6 las tomografias realizadas con
equipo General Electric Light Speed de 32 cor-
tes, 2010, y se catalogo6 los tipos de ECH. En las
pacientes que tuvieron autopsia, se reviso los
hallazgos anatomopatologicos.

Las pacientes con EH/HE fueron divididas en dos
grupos: sin ECHy con ECH.

El procesamiento de la informacién fue con el
programa SPSS 20.0. La comparacion de los gru-
pos se realizé con la U de Mann Whitney y chi
cuadrado. Se considerd diferencias significativas
cuando p<0,05.

REsuLTADOS

De 20 641 partos ocurridos en Cajamarca, 3 411
fueron atendidos en el HRDC y 778 pacientes
tuvieron trastornos hipertensivos del embarazo
(22,8%). Hubo 33 eclampsias, 23 de las cuales se
asociaron a sindrome HELLP (EH) (69,7%); y 71
mujeres con sindrome HELLP, de las cuales 23
tuvieron eclampsia (HE) (32,4%).

De las 23 mujeres con EH/HE, hubo 18 (78,3%)
sin ECH y 5 (21,7%) con ECH (figura 1y tabla 1).
No hubo ECH en mujeres con eclampsia sin sin-
drome HELLP, ni ECH en mujeres con sindrome
HELLP sin eclampsia.

Al comparar las mujeres con HE/HE con y sin
ECH (accidente cerebrovascular hemorragico),
encontramos diferencias significativas en el
tiempo de estancia en UCI, que fue significativa-
mente mayor en las mujeres con apoplejia he-
morragica. Ademas, el riesgo de muerte de las
mujeres con apoplejia hemorragica fue OR 4,44
(1C95%: 1,19 a 16,55), con p=0,043.

En las mujeres que tenian menos de 30 000
plaquetas, el riesgo de ECV hemorragica o apo-
plejia hemorragica fue OR 4,44 (1C95%: 1,19 a
16,55), con p=0,043. No se encontr¢ diferencias
en ambos grupos en cuanto a edad, peso, talla,
edad gestacional, presion arterial, hemoglobi-
na, bilirrubinas, transaminasas, peso del recién
nacido.
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FIGURA 1. DIAGRAMA DE FLUJO DE MUJERES EN LA INVESTIGACION.
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TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LAS MUJERES CON ECLAMPSIA ASOCIADA
A siNDROME HELLP.

Con apoplejia | Sin apoplejia
Variable hemorrdgica | hemorrdgica
(n=5) (n=18)
Edad (anos) 27,0 275 093
Peso (Rg) 573 595 079
Talla (m) 146 149 0,56

indice de masa

corporal (Rg/m2) = L s
Eda(‘:f;';f::)’”a' 38 33 053
N° de convulsiones 45 24 016
;;fj:g;‘ (an: [;ﬁg') 1600 1633 067
g w0 we 0
Plaguetas 41000 56 667 0,07
Hemoglobina 96 86 034
Bilirrubina total 39 53 0,62
Bilirrubina directa 18 26 064
Bilirrubina indirecta 22 27 0,64
TGO 2664 3339 042

TGP 2098 2813 033
Creatinina 3] 27 078
Proteinuria 869,0 1585,7 071

N° de transfusiones 103 73 028
EStar[‘:liaariha"Spi' 175 108 028
Peso al nacer 2050,0 22285 0,63
Muerte materna 2 (40%) 1(5,6%) 0,04*

TGO = transaminasa glutdmico oxalacética, TGP = transaminasa glutdmico
pirtvica

Los tipos de ECH o apoplejia hemorragica fue-
ron: hemorragia intracerebral (HIC) 60% (3/5) y
hemorragia subaracnoidea (HSA) 60% (3/5); es-
tuvieron asociadas a hemorragia intraventricu-
lar (HIV) 66,7% (2/3) en ambos casos. Encontra-

mos hemorragia intraventricular (HIV) en 80%
(4/5), de las cuales el 50% estuvo asociada a hi-
drocefalia (indice de Evans > 0,32).

En cuanto a etiologia de HIC, hallamos hiperten-
sion, plaquetopenia y eclampsia (clasificacion
H-ATOMIC y SMASH-U) y en cuanto a clasifica-
cion anatdémica, 100% (3/3) tipo lobar. Hubo
una que ademas tuvo componente profundo
(ganglios basales), 66,7% compromiso occipital y
33,3% compromiso frontal. En cuanto a latera-
lidad, mas frecuente fue la izquierda, en 66,7%
(CHARTS). El mayor volumen de hematoma en
HIC fue 5 mL (ABC/2).

La mortalidad en las mujeres con EH/HE fue
13,04% (3/23) y fetal 21,7% (5/23). La mortalidad
en las mujeres con HE/EH sin ECH fue 0,0% (0/18)
y con ECH 60% (3/5). La mortalidad por tipo de
ECV fue: HSA 66,7%, IVH 75%, ICH 66,7%.

DiscusioN

En esta investigacion en la que comparamos las
mujeres con EH/HE que tenian o no ECH (apo-
plejia hemorragica), encontramos que la apople-
jia hemorragica incrementa 4 veces el riesgo de
muerte y que las plaquetas menores de 30 000
aumentan en 4 el riesgo de ECH. Ademas, la per-
manencia en UCl es mayor que en las que no
tienen apoplejia hemorragica. El 21,7% de las
mujeres con HE/HE presentaron apoplejia he-
morragica, con una mortalidad del 60%. El 80%
de las ECH tuvo compromiso ventricular. Hubo
66,7% de HSA'y 66,7% de HIC. En las HIC, el 100%
tuvo compromiso lobar, de los cuales 66,7% su-
frié compromiso occipital.

En personas no gestantes, la apoplejia mas fre-
cuente fue la isquémica en 80% de los casos y la
hemorragica en 20%®.

La clasificacion, cuantificacion y etiologia de la apo-
plejia hemorragica en personas no gestantes tienen
caracteristicas definidas. Los tipos de accidente ce-
rebrovascular hemorragico son: hemorragia intra-
cerebral (intraparenquimal e intraventricular) y he-
morragia subaracnoidea. La apoplejia hemorragica
tiene la mas alta morbilidad y mortalidad del resto
de accidentes. La HIC ocupa el 15% y la HSA 5% de las
750000 apoplejias al afio en EE. UU.; 45% de las HICy
25% de las HSA se extienden a los ventriculos™. Para
pacientes con HIC y con hemorragia intraventricular
(IVH), la mortalidad esperada es 50 a 80%.

Rev Peru Ginecol Obstet. 2018;64(4) 557
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FIGURA 2. CASO 1. HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR EN LA QUE SE MUESTRA COMPROMISO COMPLETO DEL VENTRICULO LATERAL IZQUIERDO (4
PUNTOS), MAS DE LA MITAD DEL VENTRICULO LATERAL DERECHO (3 PUNTOS), COMPROMISO DEL TERCER VENTRICULO SIN EXPANDIRLO (] PUNTO) Y DEL
CUARTO VENTRICULO SIN EXPANDIRLO (] PUNTO): EN LA ESCALA DE GRAEB, TIENE 9 PUNTOS. EL GRADO DE HIDROCEFALIA CON EL iINDICE DE EVANS
SE CALCULA AL DIVIDIR EL DIAMETRO MAXIMO A NIVEL DE LAS ASTAS FRONTALES ENTRE EL DIAMETRO INTRACRANEAL MAXIMO EN EL MISMO CORTE, EN

ESTE CASO 0,33, RESULTANDO UN iNDICE DE HIDROCEFALIA DE EvAaNs >0,3.

Ficura 3. CAso 2. HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR EN LA QUE SE MUESTRA COMPROMISO COMPLETO DEL VENTRICULO LATERAL IZQUIERDO (4
PUNTOS), COMPROMISO COMPLETO DEL VENTRICULO LATERAL DERECHO (4 PUNTOS), COMPROMISO DEL TERCER VENTRICULO DILATADO (2 PUNTOS) Y
CUARTO VENTRICULO DILATADO (2 PUNTOS): EN LA ESCALA DE GRAEB RESULTA CON 12 PUNTOS. EL GRADO DE HIDROCEFALIA CON INDICE DE EVANS ES
0,24, vy coN iNDICE DE EvaNs >0,3. ADEMAS, HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA FISHER |V, POR EL COMPROMISO VENTRICULAR.

La hemorragia intraventricular primaria esta
confinada solo a los ventriculos, aunque 70%
es secundaria a extension de HIC o HSA. Exis-
ten diferentes tipos de escalas para medir la
severidad de HSA, como la de Fisher, Botterell,
Hunt & Hess®, la de World Federation of Neuro-
logical (WFNS, que usa Glasgow y funcion moto-
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ra)®. Para compromiso intraventricular -que es
mas frecuente en neonatos- la de Graeb"?; de
hidrocefalia, la de Evans'". Para HIC, las clasifi-
caciones etioldgicas mas usadas son las H-ATO-
MICT2 y SMASH-U"y la clasificacion anatdmica
de CHARTS"®; ademas, para la cuantificacion del
volumen de hematoma se usa de ABC/21,
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FiGURA 4. CASO 3. HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR EN LA QUE SE MUESTRA COMPROMISO COMPLETO DEL VENTRICULO LATERAL IZQUIERDO (4
PUNTOS), COMPROMISO DE MAS DE LA MITAD DEL VENTRICULO LATERAL DERECHO (3 PUNTOS), COMPROMISO DEL TERCER VENTRICULO DILATADO (2
PUNTOS) Y CUARTO VENTRICULO DILATADO (2 PUNTOS): EN LA ESCALA DE GRAEB TIENE 11 PUNTOS. EL GRADO DE HIDROCEFALIA CON iNDICE DE EVANS
(0,53) Es >0,3. ADEMAS, SE MUESTRA HEMORRAGIA INTRACEREBRAL CON COMPROMISO LOBAR (FRONTAL Y PARIETAL IZQUIERDO) Y PROFUNDO (GAN-
GLIOS BASALES 1ZQUIERDOS). EL VOLUMEN DEL COMPROMISO CEREBRAL SE CALCULA CON LA FORMULA ABC/2, DONDE A ES EL DIAMETRO MAYOR
DE HEMATOMA (5 cM), B ES EL DIAMETRO PERPENDICULAR A A (5 cM) Y C ES EL NUMERO DE CORTES POR EL GROSOR DE LOS CORTES (5 X 1 cm);

VOLUMEN TOTAL5 X5 x5/ 2 =625 cm3.

FiGurA 5. CASO 4. HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR EN LA QUE SE MUESTRA COMPROMISO COMPLETO DEL VENTRICULO LATERAL IZQUIERDO (4
PUNTOS) Y DERECHO (4 PUNTOS), COMPROMISO DEL TERCER VENTRICULO NO DILATADO (1 PUNTO) Y CUARTO VENTRICULO NO DILATADO (I PUNTO):

EN LA ESCALA DE GRAEB TIENE 10 PUNTOS. EL GRADO DE HIDROCEFALIA (O,2) coN iNDICE DE EvAaNs ES >0,3. ADEMAS, SE MUESTRA HEMORRAGIA
INTRACEREBRAL CON COMPROMISO LOBAR (OCCIPITAL DERECHO). EL VOLUMEN DE COMPROMISO CEREBRAL CON LA FORMULA ABC/2, EL DIAMETRO
MAYOR /A DE HEMATOMA ES 8 cM, B ES EL DIAMETRO PERPENDICULAR A A DE 2 cM Y C ES EL NUMERO DE CORTES POR EL GROSOR DE LOS CORTES (8
X 1 CM); VOLUMEN TOTAL 8 X 2 X 8 / 2 = 64 cM3. Y HEMORRAGIA SUBRACNOIDEA, FISHER V.

En el compromiso ventricular, se necesita dre-
naje ventricular externo y fibrinoliticos para
evitar la formacion de coagulos, la obstruccion
ventricular y la hidrocefalia; diagnosticar tem-
pranamente y mantener la presion por debajo
de 140/900®, Es necesario seguir las indicacio-

nes de las guias: European Stroke Organisation
(ESO) guidelines for the management of sponta-
neous intracerebral hemorrhage'®y A Guideline for
Healthcare Professionals from the American Heart

Association/American Stroke Association. En
emergencia, tener un puntaje (score) de severi-

Rev Peru Ginecol Obstet. 2018;64(4) 559

A



Jorge Arturo Collantes Cubas, Paulino Vigil-De Gracia, Segundo Alberto Pérez

Ventura, Oscar Eduardo Morrillo Montes

Ficura 6. CASO 5. HEMORRAGIA INTRACEREBRAL CON COMPROMISO
LOBAR (OCCIPITAL IZQUIERDO). EL VOLUMEN DE COMPROMISO CEREBRAL
CON LA FORMULA ABC/2, Aes6cM,BEs2cmyY CEs 6 x 1 am;
VOLUMEN TOTAL 6 X 2 X 6 / 2 = 36 cM3. Y HEMORRAGIA SUBRACNOI-
DEA FIsHER II.

UIERDO), MEL. .

mrm

dad, tomografia axial computarizada, correccion
de plaquetopenia, prevencion de trombosis ve-
nosa profunda con compresion neumatica in-
termitente, mantener presion arterial menor de
140/90, hospitalizar en una unidad de cuidados
intensivos, monitorizar la glicemia, prevenir y
tratar las convulsiones; manejar complicaciones
médicas como despistaje de disfagia para pre-
venir neumonia aspirativa, cirugia en el caso de
hidrocefalia con obstruccion ventricular, rehabi-
litacion multidisciplinaria.

Ademdas de estas recomendaciones, el uso de
sulfato de magnesio para prevenir y tratar las
convulsiones es sumamente importante. Hay in-

TABLA 3. RIESGO DE APOPLEJIA HEMORRAGICA.

mn Intervalos de '
confianza (95%)
<20 anos 152 032a720 0,60
> 35 afos 036 0,07al71 0,8
> 34 semanas 1,75 022a1376 058
PAS > 160 mmHg 175 02421297 057
PAD > 110 mmHg 138 028a6,75 0,69
Plaguetas <30 000 cel/uL 444 119a16,55 0,04*
BT >4 mg/dL 308 04022344 023
Bl >2 mg/dL 104 0l4a793 096
TGO >200 U/L 114 0]0a1334 092
Muerte materna 444 11921655 0,04*

BT = bilirrubina total, Bl = bilirrubina indirecta, TGO = transaminasa glutdmico
oxalacética

vestigaciones basicas donde muestran el meca-
nismo de accion®, clinicas donde comparan con
otros anticonvulsivantes‘, exploratorias como
descripciones de como se usa en Ameérica Lati-
na??y dltimamente para regular el tiempo ade-
cuado de uso, sobre todo en el puerperio®"2?),

Hicimos una revisiéon en PubMed con los MeSH
Terms: eclampsia; hellp syndrome; stroke (30
articulos), y luego lo hicimos con eclampsia:
hellp syndrome; cerebral hemorrhage en huma-
nos, desde el afilo 2000 (23 articulos). Los ca-
sos descritos son pocos y no se ha precisado
adecuadamente el tipo de ECV hemorragica o
apoplejia hemorragica, pero describimos las 3
publicaciones mas significativas.

En China®, 17 casos de EH, 8/17 (47,1%) con
hemorragia cerebral y 6/17 (35%) muertes; no-
sotros 5/23 (21,7%) con ECH y 3/23 (13,0%) de

TABLA 2. CARACTERISTICAS CLINICAS Y LABORATORIALES DE MUJERES CON ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR HEMORRAGICA EN EH/HE.

Edad ges- PA PA
tacional | sistdlica | diastdlica
(semanas) | (mmHg) (mmHg)
1
RCM 22 33 170 120
2 16 40 170 100
HMS
2 25 34 180 10
MEZ
g 42 34 140 90
RSV
2 36 - 160 120
CIN

Plaquetas BT BD BI TGO TGP
Células/uL | (mg/dl) | (mg/dl) | (mg/dl) | (U/L) (U/L)
1 02 08 203

60000 | I 110
35000 9l 52 39 344 176
56 000 3] 17 14 230 280
30000 24 1 14 253 149
30000 44 14 3 408 475

PA = presion arterial, BT = bilirrubina total, BD = bilirrubina directa, Bl = bilirrubina indirecta, TGO = transaminasa glutdmico oxalacética, TGP = transaminasa glutd-

mico pirivica
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Enfermedad cerebrovascular hemorragica en la eclampsia asociada al sindrome

HELLP

TABLA 4. TIPOS DE APOPLEJIA HEMORRAGICA EN MUJERES CON SINDROME HELLP ASOCIADO A ECLAMPSIA.

Hemorragia P A—— VH Hemorragia
subaracnoidea . g intracerebral HIC HICAnat6- | HIC Volumen
ventricular (IVH) Gradode N .
(HSA) . . . (151(¢) Etiologia: mica: ABC/2
Gradodeseveridad: | hidrocefalia: S
Grado de seve- Graeb (b) Evans c) Etiologia: SMASHU (e) | CHARTS (f) (cm3)(g)
ridad: Fisher (a) H-ATOMIC (d)
1 9 033 - no
2 IV 12 024 - si
Lobar: frontal
S: Sistémica iyzgzirlleerijaa:
3 1 053 HI I (pllaq.uetoper?l'a) Profunda:gan- 625 si
H: Hipertension ;
glios basales
izquierdos
S (plagueto- o
4 v 10 02 HI I e 64 si
H derecho
S (plaqueto- o
5 I . - HI, 1 penlaj, | |Coparocdpial 36 no
H izquierdo

Escala de Fisher de HSA:1 (No se visualiza sangrado), 2 (Un depdsito difuso con capas verticales de sangre (fisura interhemisférica, insular, ambiental) menos de 1T mm
de espesor), 3 (Codgulos localizados y/o capas verticales de sangre de T mm o mayor de espesor), 4 (Sangre subaracnoidea difusa o no, pero con codgulos intracere-

brales o intraventriculares)®

Escala de severidad de Graeb de [VH: compromiso de ventriculo lateral derecho, izquierdo, tercer ventriculo y cuarto ventriculo’”

Grado de hidrocefalia de Evans: El grado de hidrocefalia se cuantifica evaluando el radio del cuerno frontal (indice de Evans). El ancho de este se divide por el didme-
tro interno transverso del crdneo, al mismo nivel. Se requiere un minimo de 0,32 para considerar HNC'"

Etiologia de HIC, H-ATOMIC: H: Hipertension, A: angiopatia amiloide, T: Tumor, O: anticoagulantes orales, M: malformacion arteriovenosa, I: infrecuente (plaquetope-

nia), C: criptogénica. Con grado de certeza: definitivo (1), probable (2), posible (3)2

Etiologia de HIC, SAMASHU: S: estructural, M: medicacidn, A: angiopatia amiloide, S: enfermedad sistémica (plaquetopenia), H: hipertension, U: indeterminada™

Clasificacion anatémica: CHARTS, Lobar, profunda, indeterminada.™

Volumen de hematoma en HIC, ABC/2: A: largo en mm, B: ancho en mm, C: nimero de cortes x grosor de corte™

mortalidad. En Japdn®@¥ reportaron 35 casos de
hemorragia intracerebral (3,5/100 000 partos),
sefialando dos factores de mal prondstico: que
tengan sindrome HELLP y que el diagnostico se
realice después de mas de tres horas de ocu-
rrido. En nuestro caso, todas tenian sindrome
HELLP, pero dentro del sindrome HELLP asocia-
do a eclampsia el factor de mal prondstico fue
mostrar plaguetas menores de 30 000. Tuvimos
5/3 411 partos (0,15%), lo que seria 146,6/100 000
partos. En un multicéntrico en América Latina®,
se reportaron 54 casos de EH, con 5/54 (9,3%)
hemorragias cerebrales, y se comunicd 5/8
(62,5%) de muertes por hemorragia cerebral.
Nosotros tuvimos el doble de casos y el 60% de
mortalidad. Las mujeres con ECH tienen 4 veces
mas riesgo de muerte que sin ECH en la combi-
nacion EH/HE.

Nuestras limitaciones, por no ser una complica-
cion frecuente, es el pequefio numero pero sig-
nificativo de casos. Sin embargo, creemos que
aportamos la cuantificacion del riesgo de ECV'y
de muerte; ademas, la valoracion de los tipos de
ECH con clasificaciones y valoraciones actuales
Utiles para nuestros neurocirujanos.

En conclusion, el accidente cerebrovascular he-
morragico en mujeres con sindrome HELLP aso-
ciado a eclampsia esta asociado a valores mas
bajos de plaquetas y aumenta el riesgo de muer-
te y estancia en cuidados intensivos.
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