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RESUMEN

Introduccion: El Sindrome HELLP, es considerada como una complicacion obstétrica
propias de los trastornos hipertensivos del embarazo (preeclampsia), el cual esta
caracterizada por la presencia de hemolisis, elevacion de enzimas hematicas vy
plaguetopenia, sin embargo, en el 15 — 20% de los casos este no puede presentar proteinuria
ni hipertension arterial. Objetivo general: Establecer los factores asociados a la
morbimortalidad en el sindrome HELLP en gestantes del servicio de Alto Riesgo
Obstetrico — Obstetricia del Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo mayo 2020 —
mayo 2021. Materiales y métodos: Se realizo un estudio retrospectivo, descriptivo, no
experimental y de corte transversal en el cual se analizaron 30 historias clinicas de gestantes
con diagnostico de Sindrome HELLP en el Servicio de Alto Riesgo Obstétrico — Obstetricia
del Hospital Carlos Andrade Marin desde mayo 2020 a mayo 2021, mediante el uso del
método cuantitativo — cualitativo. Resultados: De los 30 casos estudiados, se determino
que el 76% se encontraban dentro de los rangos de edad que abarca 30 — 45 afios, ademas
que eran mestizas (90%), multigestas (63%), con edad gestacional precoz (37%), embarazo
simple (97%), con antecedentes de trastornos hipertensivos (40%). De estos, las principales
complicaciones que se presentaron en estas pacientes se relacionan con RCIU (23%) vy la
insuficiencia renal aguda (20%) con una tasa de morbilidad del 13.83% y mortalidad del
0% al no presentarse defunciones dentro del periodo estudiado. Conclusiones: La mayor
incidencia de sindrome HELLP se asocia con antecedentes de preeclampsia, ademas con
una ausencia en el uso de &cido acetilsalicilico el cual previene la preeclampsia y sus
complicaciones.

Palabras clave: Sindrome HELLP, preeclampsia, factores de riesgo, morbimortalidad.
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ABSTRACT

Introduction: HELLP syndrome is an obstetric complication related to hypertensive
disorders of pregnancy (preeclampsia). HELLP is characterized by the presence of
hemolysis, elevated bloodenzymes, and plateletopenia. However, in 15-20% of cases, it
may not present proteinuria or hypertension. General objective: To establish the factors
associated with morbidity and mortalityin HELLP syndrome in pregnant women with
Obstetric High Risk at the Obstetric service of theCarlos Andrade Marin Hospital from
May 2020 to May 2021. Materials and methods: A retrospective, descriptive, non-
experimental, and cross-sectional study was carried out. For this study's purpose, the
researcher analyzed 30 clinical histories of pregnant women diagnosed with HELLP
Syndrome at the Obstetric High-Risk Obstetrics Service of the Carlos Andrade Marin
Hospital from May 2020 to May 2021. The researcher used the quantitative-qualitative
method. Results: Of the 30 cases studied, it was determined that 76% were within the age
rangeof 30-45 years, in addition to being of mixed race (90%), multigestational (63%), with
early gestational age (37%), singleton pregnancy (97%), with a history of hypertensive
disorders (40%). Of these, the main complications in these patients were related to IJUGR
(23%) and acuterenal failure (20%) with a morbidity ratio of 13.83% and mortality rate of
0% as there were no deaths within the period studied. Conclusions: The higher incidence
of HELLP syndrome is associated with the previous history of preeclampsia, in addition to
an absence in the use of acetylsalicylic acid, which prevents preeclampsia and its
complications.

Key words: HELLP syndrome, preeclampsia, risk factors, morbimortality.
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CAPITULO I

1. INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo son considerados una de las principales patologias
a tomar en cuenta en la mujer en edad fértil, sobre todo debido a su gran impacto en la
morbimortalidad materno y fetal. (Salas Ramirez , Montero Brenes , & Alfaro Murillo ,
2020) El sindrome HELLP, se considera una de las complicaciones mas temidas y por sus
siglas en inglés significa: H (Hemolysis), EL (Elevated Liver Enzimes), LP (Low Platelet
Count). (Bracamonte-Peniche , y otros, 2018) Se desconoce la etiologia, sin embargo, la
activacion general de la cascada de coagulacion se considera el principal problema
subyacente. Este se caracteriza por un dafio endotelial el mismo que causa la ruptura de los
elementos formadores de la sangre, principalmente de los glébulos rojos, que se fragmentan
por el paso a rapida velocidad por el endotelio dafiado seguido por activacion, agregacion y
consumo de plaquetas, lo que resulta en una isquemia distal y necrosis hepatocelular.
(Bracamonte-Peniche , y otros, 2018)

Su incidencia a nivel mundial varia de 3.8 a 10% en mujeres que presentan preeclampsia o
eclampsia los cuales conllevan grandes repercusiones en el embarazo. (Bracamonte-Peniche
, y otros, 2018) De igual manera, este cuadro representa alrededor del 3.5 — 10.5% de las
muertes maternas y entre el 7.4 — 20.4% de las muertes perinatales. (Labarca , y otros, 2016)
En el Ecuador segun el MSP se estima que el Sindrome HELLP ocurre en aproximadamente
3 de cada 1 000 embarazos, produciendo una mortalidad materna de 1-2% y una mortalidad
fetal del 10 al 35 %, lo cual depende de las semanas de gestacion por la que cursa la paciente
al momento del parto. Ademéas de presentar una recurrencia del 27 % en embarazos
subsecuentes, y un aumento en su incidencia de alrededor del 30 % en mujeres con historias
previas de preeclampsia, eclampsia o Sindrome HELLP.

Debido a que el sindrome HELLP es una complicacion de los trastornos hipertensivos del
embarazo sobre todo en pacientes con preeclampsia severa y eclampsia, que conlleva con
frecuencia graves complicaciones materno-fetales, identificaremos los principales factores
epidemioldgicos que se encuentren relacionados con este sindrome, de manera que sirva para
orientar la sospecha clinica y manejo de este inusual, pero potencialmente severo
padecimiento. (Reyes Tigrero, Crespo Zamora, Galarza Ibafiez, & Naranjo Ramos, 2020)

En la unidad de obstetricia y de alto riesgo obstétrico, los trastornos hipertensivos, forman
parte de los casos diarios de patologias dentro de la edad gestacional que pueden comprometer
la salud de la paciente y del producto que se espera, siendo el sindrome HELLP una de las
complicaciones que mas se teme por el personal médico, por lo cual se debe tener en cuenta
un correcto conocimiento sobre los factores de riesgo predisponentes de la aparicion de esta
patologia, englobando en grupos de riesgo y detallando su incidencia, de manera que se pueda
disminuir la aparicion de este sindrome y al mismo tiempo disminuir la morbi-mortalidad
materno fetal.



El presente trabajo de investigacion se realizé con el fin de conocer los factores de riesgo
predisponentes en la aparicion del Sindrome HELLP en el Hospital Carlos Andrade Marin de
la ciudad de Quito, de manera que, a partir de este estudio se realice un anélisis epidemidlogo
basado en los factores de riesgo, obteniéndose informacién e ideas relevantes y concisas con
respecto a su etiologia y prevalencia, y de esta forma prevenir el aumento de la morbi-
mortalidad materno fetal.

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome HELLP, al ser un cuadro desencadenado como complicacion de los trastornos
hipertensivos propios del embarazo, se considera una de las emergencias obstétricas que
mas se debe de tomar en cuenta, sobre todo por su alta morbi-mortalidad materno fetal que
puede presentar si la misma progresa sin tratamiento alguno. Por lo cual, este cuadro ha
presentado una gran incidencia y prevalencia en las unidades de obstetricia y alto riesgo
obstétrico, sobre todo detallando que, en el Hospital Carlos Andrade Marin a lo largo del
afio 2020 y 2021 se ha evidenciado un gran aumento en el niumero de casos reportados de
sindrome HELLP, por lo cual se ha detallado que realizar este estudio, nos permitira
conocer la epidemiologia dentro del hospital sobre este cuadro, de manera que se prevé
detallar por grupos las caracteristicas y los factores de riesgo de las gestantes que cursaron
por este cuadro patolégico. De acuerdo con datos estadisticos proporcionados por el MSP,
se indica que en nuestro pais existe 3 de cada 1000 casos de pacientes gestantes que
desarrollan este cuadro, sobre todo presentando una alta tasa de mortalidad neonatal del 10
— 35%, ademas de una incidencia de mortalidad materna del 1 — 2%. (Ministerio de Salud
Publica, 2016)

Las enfermedades hipertensivas del embarazo afectan entre el 7 al 10% de todos los
embarazos y contribuye al aumento de la morbimortalidad materno-fetal. En el caso del
sindrome HELLP,este afecta al 0.1 — 0.6% de todas las gestaciones, del 4 al 20% de las
preeclampsias y del 30-50% de las eclampsias. (Parra-Ramirez & Beckles-Maxwell, 2016)
Va precedido de un cuadro de hipertension y proteinuria, no obstante, recientemente se han
descrito casos de esta patologia en gestaciones normales, en alrededor del 15 al 20% de los
cuales no son precedidas por algun trastorno hipertensivo gestacional. Este sindrome se ha
descrito desde la mitad del segundo trimestre del embarazo hasta varios dias posparto. Se
dice que 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. (Parra-Ramirez & Beckles-Maxwell,
2016)

Los resultados neonatales del sindrome HELLP son controversiales. Los neonatos de
madres con esta patologia son mas propensos al ser pequefios para la edad gestacional, con
mayor riesgo de asfixia perinatal y sindrome de dificultad respiratoria, y la morbilidad
respiratoria y cardiovascular se agrava severamente por esta complicacion de los trastornos
hipertensivos, sobre todo cuando estan presentes en aquellas pacientes que cursan por la
semana 32 de gestacion. (Rivas Pedromo & Mendivil Codaro , 2016) Por las razones
anteriormente mencionadas, el presente estudio se enfoca en estudiar los casos de pacientes



gestantes que presentaron sindrome HELLP, tomando en cuenta las diferentes
caracteristicas en las cuales se engloba al grupo de pacientes a estudiar, al mismo tiempo se
preveé determinar los factores de riesgo que se presentan en dichas gestantes siendo
englobadas en caracteristicas como su edad, su procedencia étnica, el nimero de gestas que
presento previamente, la edad gestacional por la cual se encuentra cursando su embarazo, el
tipo de embarazo que presenta, antecedentes morbido y de enfermedades crénicas presentes
asociados sobre todo a trastornos hipertensivos, controles prenatales previos Yy
medicamentos que se utilizaron en el embarazo, de esta manera, se realizara un estudio
descriptivo, retrospectivo, en la cual se incluye a todas las pacientes que fueron atendidas en
la unidad de obstetricia y alto riesgo obstétrico con el diagnostico del sindrome HELLP, esto
por medio de la revision de historias clinicas, datos estadisticos y demograficos,
antecedentes previos de sindrome HELLP, de modo que, la informacion obtenida nos
permita desarrollar el presente proyecto de investigacion en el servicio de alto riesgo
obstétrico — obstetricia del Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo 2020 - 2021

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cuales son los factores de riesgo epidemiologicos englobados en la aparicion del sindrome
HELLP en las mujeres gestantes hospitalizadas en el Hospital Carlos Andrade Marin
durante el periodo Mayo 2020 — Mayo 20217?

1.3. JUSTIFICACION

La alta tasa de incidencia de mujeres gestantes que cursaron por sindrome HELLP siendo
una complicacion directa de los trastornos hipertensivos propios del embarazo
(preeclampsia, eclampsia) asi como la frecuencias en su aparicion, los diferentes factores de
riesgo asociados, la etiologia de la enfermedad, la incidencia, las multiples medidas
empleadas para su prevencion y tratamiento asi mismo como su alta tasa de morbilidad y
mortalidad materno fetal que puede conllevar consigo, representa un gran impacto dentro
del estudio a realizarse, sobre todo para determinar los grupos mas vulnerables que estan
mayormente predispuestos a presentar esta patologia, de manera que, se pueda agrupar por
grupos de riesgo vulnerables a aquellas pacientes con mayor incidencia. (Ministerio de Salud
Publica, 2016) De acuerdo con multiples fuentes bibliograficas, de investigaciones que se
han realizado en torno al sindrome HELLP, refieren que su incidencia ha permanecido
latente en estos Ultimos afos, a pesar de los correctos y exhaustivos controles prenatales que
se realizan y el uso de farmacos que reducen la aparicion de esta complicacion propia de los
trastornos hipertensivos. Por lo tanto, es importante conocer como factores tan simples como
la edad, la etnia, el nimero de embarazos previos hasta situaciones mas complejas como
antecedentes de trastornos hipertensivos en el embarazo pueden dar como resultado una gran
tasa de morbimortalidad materno fetal al hablar de SH, sobre todo presenciando su
pronostico en aquellas pacientes que no lograron un tratamiento adecuado, por lo cual desde
nuestro punto de vista hemos considerado de suma importancia conocer la incidencia de esta
patologia en aquellas mujeres gestantes relacionadas con los aspectos de nuestro estudio a
través de la investigacion, mediante la recoleccion de datos obtenidos de historias clinicas,



namero de pacientes con diagndstico de sindrome HELLP o sospecha de la misma que
fueron ingresados en el servicio de alto riesgo obstétrico — obstetricia del Hospital Carlos
Andrade Marin en el periodo 2020 — 2021.

1.4. OBJETIVOS:

1.4.1. Objetivo general

Establecer los factores asociados a la morbimortalidad en el sindrome HELLP en
gestantes del servicio de Alto Riesgo Obstétrico — Obstetricia del Hospital Carlos Andrade
Marin en el periodo mayo 2020 — mayo 2021.

1.4.2. Objetivos especificos

e Agrupar la poblacion que mayor factor de riesgo presentan.
e ldentificar los grupos de riesgo de mayor incidencia.

e Determinar el nimero de controles prenatales que se realizaron durante el
embarazo

e Definir una correcta actitud para la promocién y prevencion de la patologia.
e Realizar recomendaciones para prevenir su incidencia y complicaciones.



CAPITULO 11
2.  MARCO TEORICO

Los trastornos o alteraciones hipertensivas del embarazo son un grupo de complicaciones
asociadas con la gestacion. Se define como presion arterial sistolica (PAS) mayor o igual a
140 mmHg, o presion arterial diastélica (PAD) mayor o igual a 90 mmHg. (Vazquez Valerio
, 2017)

Estos, afectan al 10% de las gestantes, los cuales pueden presentarse desde una hipertension
gestacional y llegar a la eclampsia, ademas de sus complicaciones. (Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia, 2020) En las localidades de Africa y Asia de acuerdo con datos
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), una décima parte de las muertes maternas
se relacionan con los trastornos hipertensivos, por otro lado, en América Latina, las
complicaciones de los trastornos hipertensivos se han relacionado con la cuarta parte de
muertes maternas. (World Health Organization, 2016)}

De entre todos los trastornos hipertensivos que se presentan en el embarazo, la preeclampsia
y la eclampsia forman parte del 75% de las complicaciones causantes de muertes maternas
a nivel mundial, localizandose por detras de otros factores causantes de morbimortalidad
materna como son hemorragias e infecciones postparto, por otro lado, el sindrome HELLP,
se presenta como complicacion de la preeclampsia, esto en el 10% al 20% de las mujeres
con preeclampsia grave. (Mogrovejo Del Salté , 2021)

De acuerdo con datos estadisticos, en Estados Unidos, los trastornos hipertensivos del
embarazo abarca el 7.1% de todas las muertes maternas y el 25% de las complicaciones que
causan estas (Butwick , Druzin , & Shaw , 2020), por otro lado en Europa, se estima que los
trastornos hipertensivos del embarazo afecta al 6% y al 8% de las gestantes, aumentando su
morbimortalidad con las complicaciones que estas genera (Grupo de Trabajo de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC) y European Society of Hypertension (ESH), 2019), a nivel
de América Latina, se ha estimado que la prevalencia de trastornos hipertensivos del
embarazo abarca el 25% de los casos dependientes de la localidad y la poblacién estudiada.
(Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), 2019)

En el Ecuador, la preeclampsia y la eclampsia son las principales causas de muerte materna
desde el 2006 al 2014, representando la misma el 27.53% de todas las muertes maternas
ocurridas durante este periodo. (Ministerio de Salud Publica, 2016)

A nivel mundial se estima que el sindrome HELLP afecta del 0,1% al 0,9% de los embarazos,
asi como del 10% al 20% de los embarazos con preeclampsia grave y 50% de los casos de
eclampsia. Esta complicacion tiene un elevado indice de mortalidad, encontrandose entre
1% a 24% en la madre y 7% a 34% en el feto. En América Latina, 27.6% de las mujeres con
eclampsia presenta sindrome HELLP, con un indice de mortalidad del 14% por lo cual la
incidencia varia del 3.8% a 10% en mujeres con preeclampsia y eclampsia. En el anteparto
se presenta en 69%, y en el postparto, 31%. El 80% de los casos ocurre entre las 26 y 37



semanas de gestacion. (Bracamonte Peniche, Lopez Bolio, & Mendicuti Carrillo, 2018)
2.1. HISTORIA NATURAL Y FISIOPATOLOGIA

Los trastornos hipertensivos del embarazo son multisistémicos y su etiologia es desconocida;
estos se caracterizan por la presencia de una placenta andmala con hipoxia, isquemia
placentaria, disfuncién del endotelio materno que presenta una predisposicion inmunogénica
asociada a esta a una inapropiada o exagerada respuesta inflamatoria sistémica. (Ministerio
de Salud Publica, 2016) Si bien, dentro de los cambios fisioldgicos que presenta la gestante,
la presion arterial juega uno de los papeles importantes dentro de los marcadores de
diagnosticos de estos trastornos.

Sin embargo, se ha demostrado que en la actualidad las gestantes que desarrollan trastornos
hipertensivos del embarazo estan asociados a trastornos de la placenta, que a su vez estan
dadas por un desequilibrio entre los factores angiogénicos y antiangiogénicos, esto sobre
todo por la existencia de una elevacién de los niveles de tirosina quinasa 1 soluble similar al
FSM (sFIt-1), un factor de crecimiento endotelial, la reduccion del factor de crecimiento
placentario (PIGF) que da como resultado la elevacion de sFIt-1/PIGF. (Sociedad Espafiola
de Ginecologia y Obstetricia, 2020) Todos estos factores estan elevados en la circulacién de
las gestantes, por lo cual presentan sus manifestaciones y se evidencian con alteraciones
metabolicas e inmunogenéticas.

En un embarazo normal, se presenta cambios fisiologicos y anatdbmicos dentro de las arterias
espirales, las cuales se encargan sobre todo de irrigar la placenta y suministrar sangre al feto,
estos cambios sobre todo de remodelacion hacen que estos vasos disminuyan su resistencia
y capacidad debido a una migracion de citotrofoblastos hacia la capa muscular arterial.
(Pereira Calvo , Pereira Rodriguez , & Quiros Figueroa , 2020)

Ademas, se ha identificado numerosos factores de riesgo asociados a trastornos
hipertensivos del embarazo, que han dado como resultado una acumulacion de evidencia
cientifica-epidemioldgica en la cual se detalla la edad materna, la ascendencia africana,
enfermedad renal, lupus eritematoso, artritis reumatoidea y antecedentes familiares de
enfermedad cerebro vascular. (Espinoza Diaz , y otros, 2020) La obesidad, la HTA cronica
y la diabetes, son consideradas como factores de riesgo desencadenantes de THE, también
se incluyen en estos a aquellas gestantes nuliparas, gestantes adolescentes, hiperplacentacion
y embarazos gemelares. (Organizacion Mundial de la Salud, 2016)

Se ha evidenciado que las placentas de las mujeres que sufren THE muestran rasgos
histopatoldgicos diferentes desde las primeras semanas de gestacion, estas caracteristicas se
correlacionan entre hipoperfusion e hipoxia tisular, en la que se incluye la remodelacion de
las ramificaciones vasculares de las vellosidades placentarias sumandose a esta una
esclerosis abundante, nudos sincitiales, membranas gruesas y menor peso placentario en el
endometrio. (Espinoza Diaz , y otros, 2020)

Existen alteraciones en la morfologia vascular debido a variaciones en la expresion de



factores de crecimiento, en donde moléculas de endoglina interfieren en la sefializacion del
factor de crecimiento transformante B (TGF-B), el factor de crecimiento vascular endotelial
(VEGF) y proteina morfogenética dsea (BMP) todas estas vistas en la placenta en gestantes
con THE. Ademas de esto, se presenta una desregularizacion de los mecanismos humorales
de la presion arterial, una disminucién del 6xido nitrico (NO), niveles elevados de endotelina
y con ello un aumento de la resistencia vascular periférica. (Figura 1)

La primera etapa de la enfermedad se encuentra asintomatica, todo esto precedido por la
fisiopatologia anteriormente mencionada, posterior a la misma, se presenta una segunda
etapa caracterizada por vasoconstriccion, reduccion del volumen plasmaético y activacion de
la cascada de la coagulacion, considerandose la etapa sintomatica. (Lapidus , Lopez ,
Malamud , Nores Fierro , & Papa , 2017)

A partir de las 9 y 12 semanas existe una remodelacion de arterias por parte del
citotrofoblasto invasor produciendo efecto vasodilatador, desaparecen fibras musculares,
mayor actividad de las prostaciclinas dando como resultado una circulacion placentaria con
baja resistencia y alto flujo sanguineo.

Factores de riesgo Fetuina-A Infecciones (AAV, HPV, Estrés J NOTCH 2
Predisposicién genética Chlamydia pneumoniae) oxidativo

Invasion trofobldstica defectuosa en la vasculatura uterina
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/

Disfuncién endotelial
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l

Manifestaciones clinicas del sindrome de preeclampsia:

Dafio organico y sistémico: presién arterial, rifidn, higado, cerebro,
placenta, feto, sangre, coagulacion, pancreas

Figura 1 Fisiopatologia de la preeclampsia.
Fuente: Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia (Gémez Carvajal, 2016)



No se conoce el mecanismo exacto de la alteracion bioldgica o fisiologica en pacientes con
sindrome HELLP. Una de las teorias méas aceptadas es la implantacion insuficiente de las
células del citotrofoblasto, que se infiltran en la porcion decidual de las arterias espirales,
pero no penetran en su segmento miometrial, por lo que las arterias espirales no se
transforman en canales vasculares de gran capacidad, sino que se mantienen estrechas, lo
que resulta en una disminucion del flujo placentario produciendo alta velocidad de perfusion
en el espacio intervelloso, generando asi estrés de cizallamiento en el trofoblasto. (Vanelli ,
Tiburcio de Camargo , & Coelho Ribas , 2017)

La hemolisis es la disminucion rapida del nimero de eritrocitos durante el sindrome HELLP
se cree que da como resultado un dafio celular debido al deposito de fibrina generando asi
injuria endotelial con subsecuente ruptura de los glébulos rojos por contacto en area dafiada,
por lo que este hallazgo se correlaciona con la anemia hemolitica microangiopatica.

La elevacion de enzimas hepéticas se debe a una lesién histolégica encontrandose necrosis
del parénquima periportal con depositos de fibrina en el espacio sinusoidal, por lo que estos
depdsitos obstaculizan el flujo sanguineo hepatico produciendo distension del higado. La
tension provocada en la capsula de Glisson ocasiona dolor en epigastrio y en hipocondrio
derecho. La elevacion de enzimas hepaticas puede reflejar el proceso hemolitico y afectacion
hepatica. La hemdlisis contribuye sustancialmente a los niveles elevados de lactato
deshidrogenasa (LDH), mientras que los niveles mejorados de aspartato aminotransferasa
(AST) y alanina aminotransferasa (ALT) se debe principalmente a la lesion hepética.
(Tamayo Milanes , Malcolm Suérez , Mendoza Castro , & Ttito Hurtado , 2019)

El bajo recuento plaguetario se debe a su mayor consumo, debido a que las plaguetas se
activan y se adhieren a las células endoteliales vasculares dafiadas, aumentando asi el
recambio de plaquetas con una vida Gtil méas corta. Provocando asi trombocitopenia siendo
la causa principal y temprana de alteracion de la coagulacion en el sindrome HELLP. Existen
multiples factores involucrados como dafio endotelial vascular, alteracion de la produccion
de prostaciclina y un exceso de tromboxano A2 e incremento de los depdsitos de fibrina en
la pared vascular. (Morge Von Herold, 2018). Ademas, la activacion del endotelio vascular
desempefia un papel importante dentro de la aparicion del sindrome HELLP, esta se da por
medio de la activacion de las células endoteliales que al mismo tiempo libera multimeros
von Willebrand (VW) que reaccionan con plaquetas y participan dentro de la
trombocitopenia. Se ha demostrado una disminucion en la actividad de las proteinas de
escision ADAMTS13, los cuales han sido evidentes en pacientes con sindrome HELLP,
dando como resultado un aumento de la participacion de multimeros trombdéticos VW y
microangiopatias observadas. (Rivas Perdomo & Mendivil Ciodaro, 2016, 259-274)
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Figura 2 Mecanismo fisiopatologico de la preeclampsia y sindrome HELLP.
Fuente: Ginecologia grupo (Unknown, 2016)

Madach y cols. demostraron que los niveles séricos de proteinas de shock térmico (Hsp70)
(proteinas producidas ante situaciones de estrés tales como calor, condiciones de oxidacion
y toxinas), son menores en mujeres embarazadas sanas sin ningun factor de riesgo que en
mujeres no embarazadas. Sin embargo, se encontraron concentraciones elevadas de
proteinas Hsp70 en pacientes con hipertension inducida por el embarazo, en preeclampsia e
hipertensién cronica con preeclampsia sobreagregada. Ademas, se ha evidenciado que esta
proteina se presenta con niveles superiores en gestantes con sindrome HELLP que en
pacientes preeclampticas sin este cuadro sobreafiadido. (Madéach et al., August, 133-8) Existe
una fuerte correlacion de los marcadores de hemolisis (niveles de hemoglobina libre, LDH
sérica y niveles de bilirrubina total) y lesion hepatocelular (aminotransferasas séricas
activas) dentro del sindrome HELLP. A esto se suma que existe una correlacion entre la
severidad del sindrome HELLP con la circulacion de Hsp70 teniendo una significativa
correlacion inversa en los conteos bajos de plaquetas. (Figura 2)

2.2. FACTORES DE RIESGO

Se ha demostrado que, los factores de riesgo que contribuyen a la aparicion de THE se
componen de: Sindrome antifosfolipidico, antecedentes personales previos de preeclampsia,
diabetes gestacional, embarazo mdltiple, nuliparidad, antecedentes familiares de
preeclampsia, IMC mayor 30, edad mayor 40 afios. (Miranda Téllez & Sanchez Bermudez ,
2020)

De acuerdo con un estudio realizado por Guerrero y Diaz en el 2019, en gestantes atendidas
en un hospital peruano con la participacion de alrededor de 120 gestantes, se demostro que
las pacientes que presentaban preeclampsia eran solteras, con parto prematuro previo y alto



consumo de carbohidratos y lipidos. (Guerrero Rosa & Diaz Tinoco , 2019)

Por otro lado, un estudio realizado por Alvitez en el 2019, en el Hospital Belén de Trujillo
en el Per, en el que se registraron 124 casos a lo largo del 2013 y 2017 demostraron que la
obesidad pregestacional y edad materna mayor 35 afios fueron asociados con un indice alto
de preeclampsia. (Alvites, 2019)

De igual manera, otro estudio realizado por Le6n en el 2017 en el Hospital Alfredo Noboa
Montenegro en Ecuador a lo largo del 2012 y 2016, se reportaron casos de preeclampsia en
gestantes mayores de 35 afos, las mismas que presentaron como factores de riesgo la
multiparidad. (Ledn Solano , 2017)

Fernandez, J., Meza y Cols en el 2018 realizaron estudios de cohortes retrospectivos en los
que estudiaron 4.711 casos de pacientes gestantes de modo que, tuvieron como fin relacionar
el sobrepeso y la obesidad con los estados hipertensivos del embarazo. Se ha demostrado
que, a partir de este estudio mediante el analisis del IMC, el sobrepeso materno se asocio a
THE y sus correspondientes clasificaciones, por lo cual el riesgo es mayor conforme se
incrementa el IMC. (Fernandez Alba , y otros, 2019)

En resumen, se evidencia los factores de riesgo asociados a THE y su prevalencia en
porcentaje en la tabla 1:

Tabla 1 Factores de riesgo asociados a preeclampsia/eclampsia.
Factores de riesgo de preeclampsia/eclampsia en pacientes con Numero Por

preeclampsia anterior ciento

HTA cronica 99 41.89%
Eclampsia anterior 25 10.50%
Obitos fetales 45 18.90%
Color de piel negra 15 6.30%

Cambio de pareja sexual 42 17.64%
Primigestas 30 12.60%
Embarazo molar 21 8.82%

Pobre ingesta de calcio previa a la gestacion 210 88.23%
Pobre ingesta de calcio en la gestacion 206 86.55%
Estrés cronico 33 13.86%
Glicemia alterada en la captacion 8/6 86 36.13%
Enfermedades cronicas asociadas 65 27.31%
Diabetes mellitus gestacional 28 11.76%
Obesidad 208 87.39%
APF de primera linea de preeclampsia/eclampsia 156 65.54%

Fuente: Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia (Suarez Gonzales y Cols. 2016)

2.3. CLASIFICACION
Dentro de la clasificacion de los trastornos hipertensivos del embarazo, este se describe por

medio de un amplio espectro de condiciones cuyo rango tiende a fluctuar entre una leve
elevacion de la PA a HTA severa con dafios de drganos diana y grave morbimortalidad
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materno-fetal. (Ministerio de Salud Publica, 2016)

Por lo cual, se ha determinado una clasificacion clasica de los THE en 4 categorias que son:

Preeclampsia — eclampsia.
Hipertension cronica.

A

Hipertension gestacional.

Hipertension crénica con preeclampsia sobreafiadida.

A partir de esta clasificacion bésica, los THE se pueden subdividir de acuerdo con los
criterios que se cumple en cada uno de ellos, de modo que estos determinaran el progreso a

sindrome HELLP. (Figura 3)
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Figura 3 Clasificacion compresiva de los trastornos hipertensivos del embarazo
Fuente: Guia de practica clinica. Trastornos hipertensivos del embarazo. (MSP Ecuador. 2016)

A partir de este punto, se debe tener en cuenta que para tener una aproximacion diagnostica
se debe establecer los valores de PA, edad gestacional y presencia o ausencia de proteinuria,
por lo cual se presenta a continuacion la subclasificacion de los THE en base a los criterios
y definiciones de cada uno de ellos. (Ministerio de Salud Publica, 2016) (Tabla 2)

Tabla 2 Definiciones y criterios dentro de la clasificacion de los THE.

Clasificacion

Criterios y definiciones

Hipertensibn en el PAS > 140 mmHg y/o PAD > 90 mmHg, en cualquier

embarazo

embarazo

comento embarazo.
Hipertension severaen el PAS > 160 mmHg y/o PAD > 110 mmHg.

Preeclampsia si signos de  PAS > 140 mmHg y < 160 mmHg y/o PAD > 90 mmHg y <

severidad (leve)

110 mmHg con proteinuria > 300mg en orina 24H.

Preeclampsia con signos PAS > 160 mmHg y/o > 110 mmHg y/o 1 o mas criterios de
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de severidad (grave) gravedad — afectacion 6rgano diana (Tabla 3)

Preeclampsia
proteinuria

Eclampsia

sin PAS > 140 mmHg y/o PAD > 90 mmHg méas 1 de los
siguientes criterios:

e Plaquetas < 100.000 /uL

e Elevacion de enzimas hepaéticas.

e |RA con creatinina sérica > 1.1 mg/dL

e Edema agudo de pulmén.

e Aparicion de sintomas neurolégicos/visuales.
Convulsiones tonico — clonicas generalizadas y/o coma en
mujeres con preeclampsia en embarazo, parto o puerperio
sin otra patologia de base.

Hipertensién gestacional PAS > 140 mmHg y/o PAD > 90 mmHg a partir de las 20

semanas de gestacion sin proteinuria.

Hipertension croénica PAS > 140 mmHg y/o PAD > 90 mmHg presente antes del

Hipertension

embarazo, 20 semanas de gestacidn o persistente posterior a
las 12 semanas postparto sin proteinuria.
cronica PAS > 140 mmHg y/o PAD > 90 mmHg antes embarazo,

mas preeclampsia antes de 20 semanas, 12 semanas postparto mas
eclampsia sobreafiadida  preeclampsia.

Preeclampsia

— Criterios preeclampsia — eclampsia en mujer postparto.

eclampsia postparto
Efecto hipertensivo Elevacion PA por estimulos ambientales (dolor parto).

transitorio

Efecto hipertensivo bata PAS > 140 mmHg y/o PAD > 90 mmHg en el consultorio,

blanca pero normal fuera del consultorio (<135/85 mmHg).
Efecto hipertensivo PAS <140 mmHg y/o PAD < 90 mmHg en consultorio, pero
enmascarado elevada fuera de ella (> 135/85 mmHg).

Elaborado por: Curichumbi Christian y Adriana Suquillo
Fuente: Guia de practica clinica. Trastornos hipertensivos del embarazo. (MSP Ecuador. 2016)

Ademas de esto, se enlista a continuacién los criterios de gravedad y/o afectacién de érgano
en los pacientes con preeclampsia. (tabla 3)

Parametros

Recuento
plaquetario
Funcién
hepatica

Funcion renal

Integridad
pulmonar
Integridad
neuroldgica

Tabla 3 Criterios de gravedad en preeclampsia.
Hallazgos
PAS > 160 mmHg o PAD > 110 mmHg
Trombocitopenia (< a 100 000 / uL)

Elevacion anormal de enzimas hepéticas y/o dolor en cuadrante
superior derecho abdomen que no cede con la medicacion y que no se
explica con otro diagnostico.

IRA progresiva con creatinina > 1.1 mg/dL o el doble sin enfermedad
renal.

Edema pulmonar (sin otra causa).

Afectacion visual (vision borrosa, escotomas, diplopia, fotofobia, etc.)
y/o neuroldgica (hiperreflexia tendinosa, cefalea persistente, agitacion
psicomotriz, confusion, etc.)

Elaborado por: Curichumbi Christian y Adriana Suquillo
Fuente: Guia de practica clinica. Trastornos hipertensivos del embarazo. (MSP Ecuador. 2016)
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El sindrome HELLP es una complicacion multisistémica de los trastornos hipertensivos del
embarazo, principalmente observado en pacientes con preeclampsia severa y eclampsia; sin
embargo, puede diagnosticarse en pacientes con preeclampsia agregada y en mujeres con
hipertension gestacional (preeclampsia sin proteinuria), por lo cual para su diagnostico se
establece la triada necesaria para establecer sindrome HELLP: hemodlisis, elevacion de
enzimas hepaticas y trombocitopenia. (Arigata Lastra & Martinez Fernandez , 2020)

Tabla 4 Triada del sindrome HELLP
Parametros Hallazgos

Hemolisis alteracion de la morfologia del globulo rojo, elevacion de LDH >
600 U/L, BT > 1.2 mg/dL, descenso de la hemoglobina y
hematocrito, y de la hepatoglobina sérica

Elevacion AST >70 U/L, ALT > 50 U/L y LDH > 600 U/L.

enzimas hepaticas

Disminucion HELLP clase-tipo 1 plaquetas < 50,000/UL;

plaquetas. HELLP clase-tipo 2, plaguetas entre 50,000 y 100,000/UL; y

HELLP clase-tipo 3, plaquetas entre 100,000 y < 150,000/ UL.
Elaborado por: Curichumbi Christian y Adriana Suquillo
Fuente: Hipertens Riesgo Vasc. (Aritaga, Martines. 2020)

2.4. MANIFESTACIONES CLINICAS

El sindrome HELLP es una complicacién multisistémica del embarazo que se caracteriza
clinicamente siendo el sintoma mas frecuente el dolor a nivel hipocondrio derecho y
epigastrio (65%), nauseas o vomitos (36%), cefaleas (31%), sangrado digestivo (5%),
ictericia (90%), diarrea (5%), dolor en hombro o cuello (5%). Otros sintomas mas graves es
la pérdida de vision, hemorragia hepatica o intracraneal y CID (Coagulacion intravascular
Diseminada). (Carpente Montero & Carpente Sardifia, 2016)

En el examen fisico el 85% de las embarazadas presentan hipertension y proteinuria, siendo
frecuentemente el aumento de peso en los dias previos, aun asi, un 20% de los casos se
encuentran dentro de los limites normales. (Arigita Lastra & Martinez Fernandez, 2020)

Debe sospecharse de una embarazada con una clinica compatible, el diagnostico se basa
principalmente con los resultados de laboratorio ya que la trombocitopenia es el primer
indicador de la enfermedad. (Monge von Herold, 2018)

2.5. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

e Hemolisis: Se produce una anémica hemolitica microangiopatica reflejo de
disfuncion endotelial con dafio a nivel de la intima de pequefios vasos. Esta anemia
se manifiesta con disminucion de la hemoglobina, esquistocitos en sangre periférica,
disminucion de haptoglobina y elevacion de la enzima lactato deshidrogenasa sérica
(LDH). Este ultimo siendo el para metro utilizado como criterio diagnostico.

¢ Bilirrubina total mayor o igual 1,2mg/dL

e Elevacion de las enzimas hepaticas: la elevacion de las enzimas AST y ALT refleja
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la presencia de dafio hepaético.

La clésica lesion hepética es la necrosis del

parénquima peri-portal o focal con depositos de material similar a fibrina en los
sinusoides hepaticos. Existen también formas incompletas del sindrome donde no se
produce alteraciones significativas de las transaminasas.

e Plaquetopenia: es debida al incremento en su consumo, las plaquetas se encuentran
activadas y adheridas a las células endoteliales dafiadas por lo que se produce un
incremento de recambio placentario. Presencia de menos de 100 * 10° /L (aunque
ciertos autores mencionan plaquetas inferiores a 150.10%L para el diagnostico).
(Carpente Montero & Carpente Sardifia, 2016) (Tabla 5)

Tabla 5 Criterios de laboratorio

Hallazgos de laboratorio signos y sintomas
a. Lesion vascular

b. Lesién hepética

c. Alteracién hematoldgica
Elaborado por: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
Fuente: (Vigil-De Gracia, 2016)

Existen dos clasificaciones:

Hemolisis microangiopéatica (elevacion de la
deshidrogenasa lactica sérica, aumento de
bilirrubinas, alteracion de la morfologia del glébulo
rojo).

Elevacion de enzimas hepéaticas (aspartato
transaminasa, alanina transferasa, deshidrogenasa
lactica sérica).

Disminucién de las plaquetas, cefalea, alteraciones
visuales y auditivas, epigastralgia, hematuria,
nauseas, vomito, hemorragias

La de Tennessee diagnostica el sindrome al encontrar AST mayor de 70Ul/l, LDH mayor de
600U/l y plaquetas por debajo de 100x10%1. Es sindrome completo si se encuentran los 3
criterios o incompleto si solo encontramos uno o 2 criterios

La de Mississippi se subdivide 3 grupos segun el numero de plaguetas principalmente
(Aguero Sanchez & Kourbanov Steller, 2020) (Tabla6)
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Tabla 6 Clasificacion de sindrome HELLP segln sus criterios de diagnostico.

UNIVERSIDAD DE TENMESSEE

-Recuento plaquetario < 100*10°/L
SDME DE HELLP COMPLETO -L DH >=400U1/L
-GOT==70UI/L

SDME DE HELLP
INCOMPLETO

Solo uno o dos criterios presentes

UMIVERSIDAD DE MISSISSIPPI

-clase 1: <= 30*10° /L
TROMBOCITOPENIA -clase 2: entre 50%10° /L y 100%109 /L
-clase 3: entre 100%10° /L y 150%10° /L

HEMOLISIS Y DISFUNCION -LDH==&00UI1/L
HEPATICA -AST ¥/O ALT >=40U1/L

Elaborado por: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
Fuente: (Vigil-De Gracia, 2016)

2.6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El higado graso suele presentar sintomas prodrémicos como nauseas, vomito, dolor
abdominal, malestar general, polidipsia, poliuria, ictericia, proteinuria, encefalopatia e
hipertension, observados en el 100% de los pacientes con sindrome HELLP, la similitud en
la presentacion clinica de estas dos enfermedades suele generar confusion a la hora de
realizar un diagndstico. Por lo que los datos de laboratorio son principales para poder
diagnosticar higado graso agudo del embarazo sobre el sindrome HELLP.

La ictericia clinica suele ocurrir en el 37% de los casos presentandose antes de la
sintomatologia inicial y cambios de estado mental consistente con encefalopatia, los cuales
se presentan de una a dos semanas posterior a la aparicién de la ictericia. En la preeclampsia
este sintoma no es muy frecuente y en el caso de la colestasis intrahepatica la ictericia se
acompana de prurito localizado en palmas de manos y plantas de pies.

En el 50% de mujeres con higado graso agudo en el embarazo hay presencia de hipertension,
el 20% manifiestan anomalias como encefalopatia y bajo recuento de plaquetas.

Para los hallazgos de laboratorio clinico en mujeres con higado graso agudo del embarazo
incluyen plaquetas menores del 100.000 por microlitro, elevacion de los niveles de acido
arico, niveles de LDH normal, tiempo de protrombina ligeramente elevado y bilirrubina
total <10mg/dL, a medida que esta patologia progresa la trombocitopenia puede ser mas
notoria, el LDH se incrementa (> 600 IU/L) y genera coagulopatia, la disminucion
progresiva de glucogeno provoca hipoglicemia sintomatica que se utiliza como factor
diferencial de higado graso agudo del embarazo y la preeclampsia o sindrome HELLP.
(Figura 4)
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Otros hallazgos de laboratorio presentes en el higado graso agudo del embarazo incluyen un
nivel elevado de alanina transaminasa hasta diez veces el limite superior de la normalidad,
un nivel de fosfatasa alcalina de tres a cuatro veces el limite superior normal y un aumento
del recuento de globulos blancos y de nitrogeno ureico en sangre y creatinina. De igual
forma existe una reduccion uniforme de antitrombina I11 e hipocolesterolemia, lo que ayuda
a diferenciar del higado graso agudo del embarazo de la colestasis intrahepatica ya que en
esta se evidencia una hipercolesterolemia con aumento de la LDL. (Torres Rodriguez, 2019)

Patologia

Signos y sintomas

Pruebas de
laboratorio

Caracteristicas
claves

Complicaciones

Diagnéstico
diferencial

encefalopatia

de LDL

Maternas
Kilisotcicharica Insuficiencia renal
elevadas de 5a 10 veces aguda ;
valor normal . - Encefalopatia
Malestar Bilirrubina <10mg/ Evoluuon’aguda Ascn.ns
general dl Fallo hepético Sepsis N
Higado graso - Nauseas Hipoglucemia yrenal S e -Sindrome de HeLLP
agudo del Vomitos Hiperamoniemia : Leucoqtos s Roturs heptica -Insuficiencia
embarazo Anorexia Leucacitosis sngr;os d'e'mfecclon. F tl\fuerte hepatica fulminante
1de cada7000a Epigastralgia Trombocitopenia ;ﬁi::féfdﬂrszm $ :A?er - -Toxicidad por
16000 embarazos Ictericia Tiempos de ket Praiatnieidad farmacos
Encebiopaiia e e et fre(uegnte con Cip Retraso de crecimiento
Hipofibrinogenemia : :
Hipocolesterolemia At
: Déficit de enzima
Coagulopatia 3-hid N :
vascular diseminada AN TRYNCY COeTEAT
Ade cadena larga y sus
complicaciones propias
Maternas
Hipertension Crisis HTA
x Proteinuria F rena'l -Higado graso
> M Anemia hemolitica talohepltko; agudo del
i Aminotransferasas e S embarazo
Cefalea Cursoinsidioso  cardiaca »

; Vision borrosa elevadas de 1 210 veces Coagulopatia Afectacion neuroldgica -Gastro_epgerms
Preeclampsia. A : valor normal. A z -Apendicitis
Sindrome de Ephgestraloia Trombocitopenia < lc_tenaa : (convulsmpes) -Colelitiasis
HELLP 10 % de las 2 Dolor . 100000 - Hipoglucemia en Mortalidad elevada Hepatitis
pacientes con pre- A pceikie LDH > 600 U/L e e B -Pielonefritis
eclampsia derecho Bilirrubina <5 mg/d| Fracaso ren§l - Retraso de crecimiento Purpura

Edema Coanmlacion Encefalopatia intrauterino tmbacictenics
Alteracion : 9 I Fallo renal ideonéti P
estado mental g!lravgscl; ar 4 Accidente ; ?ogatlca -
Convulsiones SerEmaca (20-40°9 cerebrovascular KD IS
Ictericiatardia =" €30 HENEEE Riesgo de mortalidad i
Hematuria incrementado
Abrupcio placentario
Malestar Aminotransferasa
qeneral elevadas de 15 veces NG ciiisa i
Vomitos o v@lqr norm_al No insuficiencia Maternqs ) Colelitiasis
Colestasis Nauseas Ackdoss s renal Prednspone colesta_5|s Hepatitis viral
R ; : elevados > 10 mmol < .. engestaciones posteriores BRI
intrahepatica del Anorexia N No insuficiencia Cirrosis biliar
embarazo Prurito intenso SEIA S N hepética Fes ; primaria
! TP Normal o : Prematuridad s
Del0,5al 1%delos palmo plantar Prurito Hepatotoxicidad
embarazos Ictericia acort_ado .. caracteristicoenel M"er.[e fgtal de farmacos
Esteatorrea H|per(.qlesterolem|a 90 % de los casos Rgs} s del ;
No Elevacion precoz crecimiento intrauterino

'Figu ra 4 Diferencias entre higado graso agudo, preeclampsia y colestasis intrahepatica en
el embarazo.

Fuente: (Torres Rodriguez, 2019)
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2.7. TRATAMIENTO PREVENTIVO

La suplementacion de calcio durante el embarazo reduce el riesgo de preeclampsia en un
52% y de preeclampsia con signos de severidad en un 25%, ademas reduce el riesgo de parto
prematuro, a la vez que produce un mayor aumento de peso en el recién nacido, segun la
OMS Y FAO recomienda en toda embarazada una ingesta dietética de al menos 1200mg/dia
de calcio elemental (3-4 tazas de leche o sus derivados al dia), en aquellas mujeres con alto
riesgo de preeclampsia se recomienda 1,59 de calcio elemental diario dividido en tres tomas
después de las comidas desde las 12 semanas de gestacion hasta el momento del parto,
evitando asi un consumo mayor de 3g diarios, ademas también de que no se debe de
consumir calcio y el hierro al mismo tiempo, se debe tomar separado por varias horas, el
hierro entre las comidas y calcio inmediatamente después de las comidas. (Figura 5) (Torres
Rodriguez, 2019)

El consumo de acido acetilsalicilico ayuda a reducir el riesgo de muerte perinatal y
preeclampsia en mujeres con factores de riesgo, su administracion durante el tercer trimestre
disminuye significativamente el desarrollo de hipertension gestacional y preeclampsia. La
administracion de acido acetil salicilico se debe inicia en la semana 12 hasta el nacimiento
reduciendo asi un 17% del riesgo de preeclampsia. En la evidencia actual se recomienda una
administracion oral de 75 a 100mg diarios de &cido acetil salicilico, siendo més efectiva su
administracion en las noches antes de acostarse. No es recomendable la administracion antes
de las 12 semanas ni el uso de dosis altas (>162mg) como prevencién de la preeclampsia.
(Ministerio de salud publica, 2016) (Figura 6)

Fuerza de la
recomendacion

Recomendaciones para la administracion de calcio

Siguiendo las directrices de la Organizacién Mundial de la Salud y la Organizacién de
las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO, por sus siglas en inglés),
se recomienda en toda embarazada una ingesta dietética de al menos 1 200 mg/dia de
calcio elemental (3-4 tazas de leche o sus derivados al dia). (10,45,61)

De acuerdo a la evidencia disponible, (10,45,48-50) en mujeres con sospecha de
ingesta baja de calcio (menor de 900 mg/dia), y en especial en aquellas con alto riesgo
A de preeclampsia, se recomienda la suplementacion de caicio 1,5 g de calcio elemental
diario* dividido en tres tomas después de las comidas desde las 12** semanas de
gestacion hasta el parto.

Se recomienda evitar un consumo de calcio mayor a 3 g diarios (tomando en cuenta
suplementacion y dieta). (45)

Se recomienda evitar el consumo de calcio y hierro al mismo tiempo. (45) Ambos
(o nutrientes deben ser consumidos separados por varias horas. Se recomienda consumir
hierro entre las comidas y calcio inmediatamente después de las comidas. (45)

En casos en los cuales se evidencie que no existe adherencia al consumo de suplementos
de calcio, es aceptable la administracion concomitante de hierro y calcio. (59,60)

Figura 5 Recomendaciones para la administracion de calcio.
Fuente: Guia de practica clinica. Trastornos hipertensivos del embarazo. (MSP Ecuador. 2016)
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Fuerza de la
recomendacion

Recomendaciones para el uso de acido acetil salicilico

No se recomienda la administracion sistematica de acido acetil salicilico en el embarazo

C

normal. (29)

En base a |a evidencia actual, (9,29,44 63-67,70) se recomienda la administracion oral
A de 75 a 100 mg de écido acetil salicilico todos los dias a partir de las 12* semanas de

embarazo hasta el parto en mujeres con alto riesgo para desarrollar preeclampsia o
hipertension gestacional (tabla 4).
No se recomienda la administracién de acido acetil salicilico antes de las 12 semanas
A de embarazo ni el uso de dosis altas (>162 mg) de dicho medicamento para prevenir la
preeclampsia. (69)
Es preferible la administracion de acido acetil salicilico por las noches antes de acostarse.
()

Figura 6 Recomendaciones para el uso de acido acetil salicilico.
Fuente: Guia de practica clinica. Trastornos hipertensivos del embarazo. (MSP Ecuador. 2016)

2.8. TRATAMIENTO CURATIVO

En embarazos entre las 24 y 34 semanas con 6 dias que presenten preeclampsia, se
recomienda la administracion de glucocorticoides para la maduracién fetal, la dosis del
corticoide recomendado es betametasona 12mg intramuscular cada 24 horas por 2 dosis 0
dexametasona 6mg cada 12 horas por 4 dosis, y en el caso probable fel nacimiento del feto
en menos de 24 horas se puede aplicar betametasona o dexametasona 12mg intramuscular
cada 12 horas por 2 dosis. Los corticoides administrados para maduracion pulmonar,
disminuyen la morbimortalidad neonatal, de igual forma reducen el sindrome de membrana
hialina del recién nacido, enterocolitis necrotizante y hemorragia intraventricular. En el caso
de mujeres que tienen menos de 34 semanas de gestacion y presentan riesgo de parto
prematuro dentro de los proximos 7 dias, se realiza un ciclo de repeticion Unico de
corticoesteroides luego de 14 dias posteriores al curso de corticoesteroides administrado
anteriormente.

En una emergencia hipertensiva que se considera cuando la PAS es igual o mayor de 160
mmHg y/o la PAD igual o mayor de 110 mmHg, es necesario administrar antihipertensivos
para disminuir el riesgo de complicaciones cerebrovasculares y cardiovasculares como:
encefalopatia, hemorragia cerebral, insuficiencia cardiaca congestiva y muerte fetal como
materna. Utilizandose asi la nifedipina de accion rapida y el labetalol intravenoso que son
medicamentos de primera linea y seguros para el manejo de pacientes durante el embarazo,
ya que son igual de eficaces y presentan menores efectos adversos con relacion a otros
antihipertensivos. Existe otro antihipertensivo que se utiliza para la emergencia hipertensiva,
la hidralazina ha demostrado ser mas eficaz en disminuir la persistencia de hipertensién
severa, que el labetalol, pero sin superar la accion rapida de la nifedipina.

La nifedipina se administra 10mg via oral cada 20 o 30 minutos dosis respuesta, la dosis
méaxima es de 60mg y luego se puede continuar de 10 a 20mg cada 6 horas con una dosis
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méaxima de 120mg en 24 horas. El labetalol se inicia con dosis de 20mg por via intravenosa
durante 2 minutos seguidos a intervalos de 11 minutos por dosis de 20 a 80 mg hasta una
dosis total méxima de 300mg. La hidralazina se inicia con una dosis de 5mg intravenosos en
bolo, si no existe mejoria de la hipertension se puede utilizar otra dosis de 5 a 10 mg cada
20 a 30 minutos en bolos, 0 0.5 a 10 mg hora por via intravenosa, la dosis maxima es de
20mg via intravenosa o 30 mg por via intramuscular.

Una de las complicaciones de preeclampsia es la presencia de convulsiones por lo que el
medicamento de primera eleccion como preventivo es el sulfato de magnesio, su mecanismo
de accion se da a nivel del receptor N-Metil D- Aspartato (NMDA), estabilizado la
membrana por su accion como bloqueador de los canales de calcio en el sistema nervioso
central, ademas disminuye la liberacion de acetilcolina en las terminales nerviosas motoras,
promoviendo la vasodilatacion de vasos cerebrales dependiente de calcio reduciendo el
barotrauma cerebral. También se lo debe utilizar durante el parto, transcesarea y posparto, y
mantener hasta 24 horas posparto, postcesarea o 24 horas después de la ultima convulsion.

La dosis del sulfato de magnesio en preeclampsia es de 4g intravenoso en 20 minutos como
dosis de impregnacion, seguido de 1g/hora en venoclisis continua como dosis de
mantenimiento. Con la siguiente dilucidn en impregnacion: preparar una solucion de 20ml
de sulfato de magnesio al 20% (4g), mas 80 ml de solucidn isotonica, y pasar a 300ml/hora
en bomba de infusién o 100gotas/minuto con equipo de venoclisis en 20 minutos (4g en 20
minutos); y en mantenimiento: colocar 50ml de sulfato de magnesio al 20% (10g), mas 450
ml de solucion isotonica, y pasar a 50mL/hora en bomba de infusion o 17gotas/minuto con
equipo de venoclisis (1g/hora).

Y para pacientes con eclampsia la dosis del sulfato de magnesio es de 6g intravenoso en 20
minutos como dosis de impregnacion, seguido de 2g/hora en venoclisis continua como dosis
de mantenimiento. Utilizando la siguiente dilucion, para impregnacion: preparar una
solucién de 30ml de sulfato de magnesio al 20% (6g), mas 70ml de solucion isotonica y
pasar a 300ml/hora en bomba de infusion o 100 gotas/minuto con equipo de venoclisis en
20 minutos (6g en 20 minutos), y de mantenimiento: 100 ml de sulfato de magnesio al 20%
(20g), mas 400ml de solucion isoténica, y pasar a 50ml/hora en bomba de infusion o 17
gotas/minuto con equipo de venoclisis (2g/hora) (Rojas Pérez, Rojas Cruz, & Villagbmez
Vega, 2019)
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CAPITULO I

3. DISENO DE LA INVESTIGACION

3.1. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente proyecto de titulacion fue realizado con dominio emergente en Salud como
producto social, siendo la linea de investigacién Salud, en la cual se desarroll6 una
investigacion bésica, de corte transversal, de tipo retrospectivo con un disefio descriptivo,
explicativo y cuantitativo tomando en cuenta variables tanto cuantitativas como cualitativas,
por lo cual, podemos decir que el proyecto de titulacion presenta un enfoque mixto siendo
necesario para llevar a cabo adecuadamente el presente proyecto de investigacion.

3.2. ALCANCE, ENFOQUE Y METODOS DE INVESTIGACION

El presente proyecto de investigacion presenta un alcance descriptivo, explicativo y
cuantitativo, presentando enfoque mixto el cual nos permitio el estudio de variables de
indoles cualitativas asi como cuantitativas sobre todo para la obtencion de resultados
necesarios enfocados en la problematica de investigacion y a través de un proceso inferencial
nos permitié establecer tanto conclusiones como recomendaciones objetivas y Utiles sobre
la poblacion estudiada, abarcando los siguientes métodos investigativos del nivel teérico.

e Histdrico-logico: siendo uno de los componentes mas relevantes que nos permitid
conocer la base epidemioldgica sobre el origen de la patologia en estudio, su
prevalencia, su incidencia y su tasa de morbilidad y mortalidad materna, asi como el
analisis e interpretacion de elementos asociados al contexto de la investigacion. Se
rescatd informacion historica que se mantiene en la actualidad para llegar al analisis
de su epidemiologia, su incidencia y grupos vulnerables.

e Analitico-sintético: a partir de este método se enfocara en determinar los objetivos
tanto generales como especificos para el desarrollo de la investigacién, de manera
que se analizara la revision teérica con factores de riesgo que conlleva el SD asi
como la poblacién con mayor vulnerabilidad, a partir de este punto se realizara un
estudio holistico de la investigacion planteada, de manera que, a partir de esta forma
nos permita establecer conclusiones objetivas enfocadas en la caracterizacion de la
patologia en estudio.

e Estadistico: enfocandose en el anélisis estadistico de datos obtenidos por medio de
las historias clinicas estudiadas los mismos que nos permitieron encontrar resultados
numéricos, tanto porcentajes, tasas y prevalencias de modo que nos facilité con ella
la correlacion con los estudios realizados recientemente y su analisis situacional en
nuestro pais.

e Inductivo-deductivo: se considera un método determinante de resultados, de manera
que nos permitid realizar un proceso inferencial el cual esta basado en los resultados
encontrados a partir de la informacién analizada y estudiada de cada paciente, por lo
cual nos permite entregar conclusiones y recomendaciones objetivas de la
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investigacion, sobre todo basandonos en los resultados obtenidos, y de esa forma
identificar los grupos de riesgo, disminuir la prevalencia y su incidencia asi como la
tasa de morbimortalidad materno-fetal.

3.3. AREA DE ESTUDIO

Pacientes gestantes entre los 18 a los 45 afios que ingresaron con sospecha y/o diagnostico
de trastornos hipertensivos en el embarazo y con diagndstico de Sindrome HELLP al servicio
de Alto Riesgo Obstétrico — Obstetricia en el periodo Mayo 2020 — Mayo 2021.

3.4. POBLACION DE ESTUDIO

A lo largo del afio 2020 y parte del 2021 se estima que 2.169 gestantes ingresaron al servicio
de Alto Riesgo Obstétrico — Obstetricia y de los cuales alrededor de 725 gestantes
presentaron trastornos hipertensivos del embarazo, siendo de los mismos 478 casos de
gestantes que presentaron preeclampsia con y sin criterios de severidad, sin embargo, de
estos, alrededor de 30 casos presentaron el diagnostico de Sindrome HELLP, lo que
corresponde al 2% de toda la poblacién de gestantes ingresadas al servicio, mismos con los
cuales se complementara este estudio.

3.5. TAMANO DE MUESTRA

Al contar con una poblacion de alrededor de 30 gestantes que cumplen los criterios de
inclusion establecidos en el periodo de estudio, se ha decidido no aplicar formula de muestra
para trabajar con todos los pacientes y de esta forma obtener datos estadisticos que reflejen
como tal la caracterizacion situacional actual del Sindrome HELLP en nuestro pais.

3.5.1. Criterios de inclusién

e Agquellas pacientes gestantes que presenten una alta sospecha o diagnostico de
Sindrome HELLP los cuales fueron admitidos en el area de Alto Riesgo Obstétrico
— Obstetricia en el Hospital Carlos Andrade Marin reportados en el sistema AS400,
a lo largo del afio 2020 y parte del afio 2021.

e Pacientes gestantes que se encuentren entre los rangos de edad que van desde los 18
afios hasta los 45 afios, mismas que fueron admitidos en el servicio de Alto Riesgo
Obstétrico — Obstetricia en el Hospital Carlos Andrade Marin reportados en el
sistema AS400 a lo largo del afio 2020 y parte del 2021.

e Pacientes gestantes con trastornos hipertensivos propios del embarazo y que cumplen
los criterios de diagnostico de Sindrome HELLP, admitidas en el servicio de Alto
Riesgo Obstetrico — Obstetricia en el Hospital Carlos Andrade Marin reportadas en
el sistema AS400 a lo largo del afio 2020 y parte del 2021.

e Pacientes gestantes con diagnostico de Sindrome HELLP que cuente con los criterios
de inclusion e historia clinica completa que se encuentre registrado en el AS400.
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3.5.2. Criterios de exclusién

e Pacientes gestantes que no pertenezcan al Hospital Carlos Andrade Marin.

e Pacientes gestantes con diagnostico de Sindrome HELLP que no pertenezcan al
periodo de estudio establecido.

e Pacientes gestantes que se encuentren fuera del rango de edad de estudio.

e Pacientes gestantes que no cumplan con los criterios de diagnéstico de Sindrome
HELLP.

e Pacientes gestantes con diagnostico de Sindrome HELLP que no son reportados en
el sistema AS400.

3.6. UNIDAD DE ANALISIS

El estudio se realiz6 en Ecuador en la ciudad de Quito, en el Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin.

Se estudio a las pacientes gestantes con diagnostico de Sindrome HELLP que se encuentran
entre los rangos de edad de 18 a 45 afios del Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo
Mayo 2020 — Mayo 2021.

3.7. VARIABLES DE ESTUDIO

3.7.1. Variables independientes

e Sindrome HELLP

3.7.2. Variables dependientes
e Edad
e Etnia
o (estas

e Edad gestacional

e Tipo de embarazo

e Antecedentes gestacionales previos
e Controles prenatales

e Medicamentos durante el embarazo
o Cifras tensionales antes del ingreso
o Criterios de diagnostico

e Clasificacion de acuerdo con criterios de Mississippi
o Complicaciones

e Ingresoa UCI

e Mortalidad

e Tasa de morbilidad

e Tasa de mortalidad
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3.8. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Operacionalizacion de Variables

Variables Tipo Definicion Operacional Escala de Clasificacion Indicadores

Edad Cuantitativa | Edad en afios cumplidos. 18 - 21 a. Distribucion de pacientes por grupos
22 - 25a. cuatrimestrales de edad.
26 - 29 a. N° de pacientes con edad X ¥ 100
30-33a. N° total de pacientes
34 -37 a.
38-41a.
42 —45a.

Grupo étnico Cualitativa | Autoidentificacion étnica de las Mestiza Distribucion de pacientes por grupos

pacientes. Indigena étnicos.

Afroecuatoriana N° de pacientes con grupo étnico X ¥ 100
Blanca N° total de pacientes

Gestas Cuantitativa | Namero de gestas previas. Primigesta Distribucion de pacientes segun gestas
Multigesta

N° de pacientes con gestas X

X 100
N° total de pacientes

Edad Gestacional

Cuantitativa

Edad gestacional definida en
semanas.

Prematuro extremo:
menor de 27 semanas 6
dias

Muy prematuro: 28-31
semanas 6 dias
Prematuro moderado:
32-33 semanas 6 dias
Prematuro tardio: 34-36
semanas 6 dias

A termino precoz: 37-
38 semanas 6 dias

Distribucion de pacientes segun edad
gestacional

N° de pacientes con edad gestacional X

X 100
N° total de pacientes
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A termino completo:
39-40 semanas 6 dias
A termino tardio: 41-41
semanas 6 dias
Postérmino: mayor a 42
semanas

Tipo de Embarazo Cualitativo | Presencia de uno o de més Simple Distribucion de pacientes segun tipo de
productos en la gestacion. Gemelar embarazo
N° de pacientes con tipo de embarazo X
- X 100
Ne total de pacientes
Antecedentes Cualitativo | Antecedentes patoldgicos Hipertension Distribucion de pacientes segun
Gestacionales personales previos antes o gestacional. antecedentes gestacionales previos
Previos durante embarazos anteriores.

Hipertension arterial
cronica.

Hipertension arterial
cronica mas
preeclampsia
sobreafiadida.
Preeclampsia sin
criterios de severidad.
Preeclampsia con
criterios de severidad.
Sindrome HELLP
Otros.

Ninguno.

N° de pacientes con antecedente X
X 100

N° total de pacientes

Controles Prenatales

Cuantitativa

Numero de controles prenatales
realizadas por la madre durante el
embarazo.

Menor de 3 controles.
De 3 — 5 controles
Mayor de 5 controles.

Distribucion de pacientes segun controles

prenatales

N® de pacientes con control X

100
N° total de pacientes
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Medicacion Cualitativa | Medicamentos usados como Dos: Distribucion de pacientes segin
profilactica profilacticos para reducir el Calcio + AAS medicacion profilactica
riesgo de padecer trastornos
hipertensivos propios del Solo calcio N° de pacientes con medicacién X %100
embarazo. N° total de pacientes
Solo ASS
Ninguno
Cifras tensionales Cuantitativa | Cifras tensionales obtenidas PA optima: 120/80 Distribucion de pacientes segun cifras
antes a su Ingreso durante la estadia de la paciente | mmHg tensionales a su ingreso

en urgencias obstétricas.

PA normal: 120 —
129/80 — 85 mmHg

PA normal alta: 130 —
139/84 - 90

HTA 1: 140 — 159/90 —
99 mmHg

HTA 2: 160 — 179/100
- 109

N° de pacientes con cifra X

X100
N° total de pacientes

HTA 3: mayor

180/mayor 110
Criterios de Cualitativa | Criterios de diagndstico y Cumple los 3 criterios: Distribucion de pacientes segun criterios
Diagnostico clasificacion utilizadas para el Plaquetas + AST — de diagnostico

diagndstico de Sindrome HELLP. | ALT + LDH
Cump|e 1 criterio: N° de pacientes con criterio X
, X 100

Plaquetas N° total de pacientes

AST - ALT

LDH

No cumple
Clasificacion de Cualitativa | Clasificacion de acuerdo con los | Clase 1 Distribucion de pacientes segun

acuerdo con
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Criterios de
Mississippi

criterios de Mississippi y a la
clase a la que pertenece

Plaquetas: menor a
50.000/ul

AST 0 ALT:
mayor 40Ul/L
LDH:

mayor 600UI/L

Clase 2

Plaquetas: menor
100.000/ul — mayor
50.000/ul

Clase 3

Plaquetas: menor
150.000/ul — mayor
100.000/ul.

Clasificacion de Missisippi

N° de pacientes con clasificacion X
X 100

N° total de pacientes

Complicaciones

Cualitativa

Complicaciones presentes
durante o después de haberse
presentado el sindrome HELLP

Ascitis
Oligohidramnios
Desprendimiento
placentario prematuro
Falla organica multiple
Sepsis

Insuficiencia renal
Atonia uterina
Polihidramnios
Eclampsia

Ruptura hepética
Infarto hepatico
Muerte materna
Muerte perinatal

Distribucion de pacientes segin
complicacién

N° de pacientes con complicaciomn X

X100
Ne total de pacientes
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RCIU
Parto Prematuro

Ninguna
Ingreso a UCI Cualitativa | Ingreso de la paciente gestantea | Si Distribucion de pacientes segun ingreso a
la unidad de cuidados intensivos | No uUcCl
por complicaciones producidas
por el sindrome HELLP N° de pacientes con ingreso a UCI X ¥ 100
N° total de pacientes
Mortalidad Cualitativa | Fallecimiento de mujeres Si Distribucion de pacientes segun
gestantes a causa de Sindrome No mortalidad

HELLP o sus complicaciones

N° de pacientes con mortalidad X
X 100

N° total de pacientes

Tasa de morbilidad

Cuantitativa

Relacién en el nimero de casos
reportados entre el afio 2020 y
2021y la poblacién media del
ano 20201

Tasa de morbilidad

Tasa de morbilidad
N° total de casos

Tasa de mortalidad

Cuantitativa

Relacién en el nimero de
defunciones entre el afio 2020 y
2021y la poblacién media del
ano 2021

Tasa de mortalidad

Z ; 100
Poblacion total del periodo
Tasa de mortalidad
N° total de muertes por SH 20 — 21 X100

N° total de nacimientos en el mismo afio
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3.9.

Variable

Edad: Distribucién de pacientes por
grupos cuatrimestrales de edad.

Grupo étnico: Distribucion de
pacientes por grupo.

Gestas: Distribucion de pacientes
segun gestas.

Edad gestacional: Distribucion de
pacientes segln edad gestacional.

Tipo embarazo: Distribucion de
pacientes segin embarazo.

Antecedentes gestacionales previos:
Distribucién de pacientes segln
antecedentes gestacionales previos.
Controles prenatales: Distribucion de
pacientes segun controles prenatales

Medicacidn profilactica: Distribucién
de pacientes segin medicacion
profilactica.

Cifras tensionales antes a su ingreso:
Distribucién de pacientes segun cifras
tensionales a su ingreso.

Criterios de diagnéstico: Distribucion
de pacientes segln criterios de
diagnostico.

Clasificacion de acuerdo con criterios
de Mississippi: Distribucion de
pacientes segun clasificacion de
Mississippi.

Complicaciones: Distribucién de
pacientes segin complicacion.

Ingreso a UCI: Distribucion de
pacientes segun ingreso a UCI.

Mortalidad: Distribucion de pacientes
segun mortalidad.

Tasa de morbilidad

Tasa de mortalidad

FORMULAS PARA LA OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Formula de operacionalizacion
N° de pacientes con edad X

X 100
N® total de pacientes

N° de pacientes con grupo étnico X
P grup X 100

N° total de pacientes

N° de pacientes con gestas X
X 100

N° total de pacientes

N° de pacientes con edad gestacional X
X 100

N° total de pacientes

N° de pacientes con tipo de embarazo X
X 100

N° total de pacientes

N° de pacientes con antecedente X
X 100

N° total de pacientes

N° de pacientes con control X
X 100

N° total de pacientes

N° de pacientes con medicacién X
X 100

N° total de pacientes

N° de pacientes con cifra X
X 100

N° total de pacientes

N° de pacientes con criterio X
X100

N° total de pacientes

N° de pacientes con clasificacion X

X 100
N? total de pacientes

N° de pacientes con complicacion X
X 100

N° total de pacientes

N° de pacientes con ingreso a UCI X

X 100
N° total de pacientes

N° de pacientes con mortalidad X 100

N° total de pacientes

N° total de casos

100
Poblacion total del periodo
N° total de muertes por SH 20 — 21

X 100

N° total de nacimientos en el mismo afo

3.10. TECNICAS DE INVESTIGACION

Como se mencioné anteriormente, el presente proyecto es un estudio observacional, en
donde se obtuvo la informacidn necesaria de la revision de historias clinicas las mismas que
fueron registradas en una base de datos creada en EXCEL por los autores, en el cual se
incluyen nimeros de historias clinicas registradas dentro del sistema AS400 para la
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respectiva corroboracion, del total de 478 casos de preeclampsia, se obtuvieron 30 historias
clinicas de gestantes con diagnosticos de Sindrome HELLP del area de Alto Riesgo
Obstétrico — Obstetricia en el Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo Mayo 2020 —
Mayo 2021.

3.11. INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

e Sistema AS400.

e Construccion de base de datos en EXCEL.

e 30 historias clinicas de gestantes que cumplen los criterios de inclusion.
e Tablas para procesamiento de anélisis estadisticos.

e Resultados, discusion, hallazgos, conclusiones y recomendaciones.

3.12.  PROCESAMIENTO ESTADISTICO

3.12.1. Plan de recoleccion de datos

Se reviso alrededor de 725 historias clinicas con diagnosticos de trastornos hipertensivos del
embarazo, de las cuales 478 presentan preeclampsia con y sin criterios de severidad, de las
mismas, 30 historias clinicas correspondientes a 30 pacientes gestantes que cumplieron con
los criterios de inclusion para el desarrollo del presente proyecto y ademas la informacion se
encuentra registrada dentro del sistema AS400, por lo cual el proceso se realizé de forma
observacional, motivo por el cual aplicamos un orden sistematico y se cre6 una base de datos
en el programa Excel, la cual contiene toda la informacion sobre la morbimortalidad
asociada al Sindrome HELLP en el Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo Mayo 2020
— Mayo 2021, el cual nos permitié correlacionar el aspecto situacional y el curso de la
enfermedad en el pais.

3.12.2. Plan de analisis

Tras la obtencion de datos obtenidas a partir de las historias clinicas estudiadas, se prosiguio
a organizar la informacion en una base de datos creada en Excel, misma que nos permitio
analizar la informacién y de esta manera tabular cada una de las variables anteriormente
mencionadas, esto mediante la aplicacion de formulas estadisticas, de manera que, se obtuvo
los datos de frecuencia y porcentuales, facilitandonos la realizacion tanto de la discusién
como el analisis de cada variable con los datos obtenidos y finalmente establecer las
conclusiones y recomendaciones en el contexto de la investigacion.

3.13. CONSIDERACIONES ETICAS

La realizacion del presente proyecto requirié la emision de solicitudes, oficios, actas de
calificacion tanto para su desarrollo como para su autorizacién y aprobacion de la defensa
publica del mismo ante las autoridades competentes, estas siendo dirigidas a autoridades y
representantes del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, como las autoridades
de la universidad Nacional de Chimborazo, ademas de obtener la informacion de 30
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pacientes incluidos en nuestro proyecto de manera que se respetd la confidencialidad y el
principio de autonomia que tiene cada uno de los pacientes, por lo cual, tomando en cuenta
las decisiones de cada uno de los pacientes.
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CAPITULO IV
4. RESULTADOSY DISCUSION
4.1. ANALISIS Y DISCUSION

Tabla 7 Distribucion de la poblacion por grupos cuatrimestrales de edad

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
18-21 0 0%
22-25 1 3%
26-29 3 10%
30-33 9 30%
34-37 5 16%
38-41 9 30%
42-45 3 10%

TOTAL 30 100%

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
FUENTE: Historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marin, Quito. Periodo Mayo
2020 — Mayo 2021.

Edad

De acuerdo a los datos obtenidos para el presente estudio, del total de la poblacion estudiada
las mismas que fueron de 30 pacientes, tomamos en cuenta que el rango de edad que presenta
mayor incidencia de Sindrome HELLP en el Hospital Carlos Andrade Marin dentro del
periodo Mayo 2020 — Mayo 2021, la prevalencia de mujeres gestantes que se encuentran
abarcando los grupos de edad de entre los 30 — 33 afios y los 38 — 41 representa alrededor
del 66,67% de pacientes de la poblacion estudiada, sin embargo, a partir de este punto se
evidencia una incidencia menor al diagndéstico del sindrome HELLP en pacientes que se
encuentran dentro del rango de edad que abarca los 22 — 25 afios, representando alrededor
del 3.33% del total de casos estudiados.

Por lo tanto, de acuerdo a los datos estadisticos basados en la frecuencia, existe una
incidencia mayor de aparicion de Sindrome HELLP en pacientes que superan los 30 afios de
edad en el Hospital Carlos Andrade Marin, lo que refuta los datos encontrados en otras
investigaciones realizadas en el pais, tal y como es el estudio realizado en el Hospital Isidro
Ayora en donde se evidencio, que la incidencia del Sindrome HELLP tenia una mayor tasa
de incidencia en gestantes de 15 a 19 afios (Yépez Cantos , 2016), sin embargo, otro estudio
realizado en el 2016 en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, nos evidencia que el rango
de edad en la que mayor incidencia hay de presentar Sindrome HELLP se encuentra entre
los 29 — 40 afios, coincidiendo con los datos obtenidos en nuestro estudio (Méndez Lara ,
2016). (tablay gréafico)
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Tabla 8 Distribucion de pacientes por grupos étnicos.
GRUPO ETNICO FRECUENCI PORCENTAJE

A
Mestiza 27 90%
Indigena 2 7%
Afroecuatoriana 1 3%
Blanca 0 0%
TOTAL 30 100%

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
FUENTE: Historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marin, Quito. Periodo Mayo 2020
— Mayo 2021.

Grupos étnicos

A través de los datos obtenidos, del total del universo estudiado, se evidencia que la mayor
incidencia de esta patologia corresponde a pacientes gestantes las mismas que se han
identificado de acuerdo a su grupo étnico como mestizas, representando el 90% del total de
casos estudiados, no obstante, de acuerdo a los datos obtenidos, se ha evidenciado en menor
medida que pacientes gestantes indigenas y afroecuatorianas han cursado o culminado su
embarazo padeciendo este sindrome, lo que representaria alrededor del 7% y el 3%
respectivamente.

Por lo tanto, la mayor incidencia de gestantes que presentan Sindrome HELLP, son aquellas
pacientes que se encuentran dentro del grupo étnico mestizo, teniendo un porcentaje alto de
casos reportados a lo largo del afio 2020 y parte del 2021, esto en el servicio de Alto Riesgo
Obsteétrico — Obstetricia del Hospital Carlos Andrade Marin, al mismo tiempo al no tener
otros estudios comparativos en nuestro pais con respecto al grupo étnico podemos decir que
la mayor incidencia se encuentra en mujeres mestizas y en menor medida en afroecuatorianas
como indica su frecuencia y porcentajes visualizadas previamente. (Salas Ramirez , Montero
Brenes , & Alfaro Murillo , 2020)

Tabla 9 Distribucion de pacientes segin niumero de gestas previas.
GESTA  FRECUENCI PORCENTAJE

A
Primigest 11 37%
a
Multigesta 19 63%
TOTAL 30 100%

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
FUENTE: Historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marin, Quito. Periodo Mayo 2020
— Mayo 2021.

NUmero de gestas

Por medio de los datos obtenidos, se evidencio que alrededor del 63% del total de casos
estudiados, son pacientes multigesta, es decir que han presentado mas de 2 gestas a lo largo
de su vida, de manera que, aumenta la incidencia del Sindrome HELLP en aquellas mujeres
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gran multiparas (hasta 6 gestas reportadas), sin embargo, se ha reportado ademas un 37% de
pacientes primigestas, es decir que cursan por su primer embarazo, por lo cual este grupo no
esta exento de padecer Sindrome HELLP.

De igual manera, de acuerdo con Salas y Murillo, se evidencia en su estudio que alrededor
del 77% de mujeres que han cursado por Sindrome HELLP son primiparas y el 33%
multiparas. (Salas Ramirez , Montero Brenes , & Alfaro Murillo , 2020) Por lo cual, se ha
demostrado que a lo largo del afio 2020 y parte del 2021, la incidenciay el riesgo de presentar
Sindrome HELLP aumenta en mayor medida con respecto al nimero de gestas previas que
han presentado la paciente, y como demuestra los resultados, existe un mayor namero de
multigestas que han cursado por esta patologia.

Tabla 10 Distribucion de pacientes segun la edad gestacional.

EDAD FRECUENCI PORCENTAJE
GESTACIONAL A
Prematuro extremo 1 3%
Muy prematuro 2 7%
Prematuro moderado 6 20%
Prematuro tardio 8 27%
A término precoz 11 37%
A término completo 2 7%
A término tardio 0 0%
Postérmino 0 0%
TOTAL 30 100%

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
FUENTE: Historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marin, Quito. Periodo Mayo
2020 — Mayo 2021

Edad gestacional

A través de los datos obtenidos, se pudo detallar la edad gestacional de cada paciente, sobre
todo al mismo tiempo se pudo categorizar de acuerdo a los rangos de edad gestacional a
aquellas pacientes que presentan una mayor incidencia de Sindrome HELLP, al mismo a
partir de este punto se puede demostrar ademas, la edad gestacional a la cual se concluyo el
embarazo por la patologia de base que se trata en este estudio, siendo asi que, el 37% se
encuentra en el rango de edad gestacional de a término precoz (37 — 38,6 semanas), lo que
concuerda con los datos bibliograficos estudiados, siguiendo el rango, el 27% dentro del
rango de edad gestacional de prematuro tardio (34 — 36,6 semanas, seguido del 20% los
cuales se encuentran dentro del rango de edad gestacional de prematuro moderado, seguido
de 14% por ciento que se encuentra dividido entre los rangos de edad muy prematuro (28 —
31,6 semanas) y a termino completo (39 — 40,6 semanas) respectivamente) y por ultimo el
3% que correspondio al rango de edad de prematuro extremo (menor de 27,6 semanas).
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De acuerdo con Barrera Zambrano, en un estudio realizado en el Hospital Abel Gilbert
Ponton en el 2015 se ha evidenciado que existe una mayor incidencia de alrededor de 84%
de presentar Sindrome HELLP en el tercer trimestre del embarazo (a partir de las 27 semanas
de gestacion), lo que concuerda con los datos obtenidos en nuestro estudio que nos evidencia
que la mayor incidencia de Sindrome de HELLP se presenta a partir de las 27 semanas de
gestacion en adelante. (Barrera Zambrano , 2017)

Tabla 11 Distribucion de pacientes segun el tipo de embarazo.
TIPO DE FRECUENCI PORCENTAJE

EMBARAZO A
Simple 29 97%
Gemelar 1 3%
TOTAL 30 100%

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
FUENTE: Historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marin, Quito. Periodo Mayo 2020
— Mayo 2021.

Tipo de embarazo

Por medio de los datos obtenidos, se evidencia que el 97% de las pacientes gestantes han
cursado por un embarazo simple (un solo producto), sin embargo, el 3% se reportd de
presentar un embarazo gemelar (2 productos), lo que nos evidencia que hay una mayor
incidencia de presentar Sindrome HELLP en aquellas pacientes que solo esperan un
producto.

De acuerdo a un estudio realizado por Calle y Rivera en el Hospital José Carrasco Arteaga
en el 2020 en Ecuador, se estima que las pacientes que presentaron sindrome HELLP con
embarazo de feto Unico, representa el 100% de los casos estudiados, los mismos que
presentaron en el 94.1% preeclampsia con criterios de severidad, (Calle Pérez & Rivera
Rodriguez , 2020) lo que concuerda con los datos obtenidos en nuestro estudio presentando
el 97% de gestantes con embarazos Unicos de 478 casos de preeclampsias y de 30 casos de
sindrome HELLP en especifico.

Tabla 12 Distribucion de pacientes segin antecedentes gestacionales previos.

ANTECEDENTES FRECUENCIA PORCENTAJE
GESTACIONALES PREVIOS

Hipertension gestacional 5 17%
Hipertension arterial cronica 3 10%
Hipertension arterial cronica mas 1 3%
preeclamsia sobreafadida

Preeclampsia sin criterios de severidad 1 3%
Preeclampsia con criterios de 2 7%
severidad

Sindrome HELLP 0 0%
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Otros* 11 37%
Ninguno 7 23%
TOTAL 30 100%

* Hipotiroidismo, Diabetes mellitus, Enfermedad renal crénica, Sindrome antifosfolipidico, gastritis.

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo

FUENTE: Historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marin, Quito. Periodo Mayo 2020
— Mayo 2021.

Antecedentes gestacionales previos

De acuerdo a los datos obtenidos, se evidencia que el 37% de las mujeres gestantes no han
presentado antecedentes previos de trastornos hipertensivos cronicos o propios del
embarazo, sin embargo han presentado otro de patologias tales como hipotiroidismo,
diabetes mellitus, enfermedad renal cronica, sindrome antifosfolipidico o gastritis, sin
embargo, el 17% de las gestantes han cursado previamente por hipertension gestacional, el
10% de las pacientes presentaron hipertension arterial cronica previo al embarazo, el 7% de
las gestantes han reportado antecedentes de preeclampsia con criterios de severidad en
embarazos previos, el 3% ha presentado antecedentes de preeclampsia sin criterios de
severidad, el 3% ha presentado antecedentes de hipertension cronica con preeclampsia
sobreafiadida, sin embargo, también se ha demostrado que alrededor del 23% no han
presentado antecedentes previos de enfermedad antes o durante la gestacion.

De acuerdo a un estudio realizado por Calle y Rivera en el Hospital José Carrasco Arteaga
en el 2020, se han reportado antecedentes de preeclampsia en el 12%, antecedentes de
eclampsia en el 0.3% y antecedentes de sindrome HELLP en el 0.0% del nimero de
pacientes estudiadas, (Calle Pérez & Rivera Rodriguez , 2020) de manera que, por medio de
nuestro estudio, se puede demostrar que las pacientes gestantes que han presentado
antecedentes de trastornos hipertensivos propios del embarazo tienen una mayor incidencia
de presentar Sindrome HELLP. Sin embargo, se ha evidenciado que existe otros
antecedentes (hipotiroidismo, DM, etc.) o ninguin antecedente en pacientes gestantes que han
concluido su embarazo presentando Sindrome HELLP, por lo cual los trastornos
hipertensivos antes del embarazo y propios del embarazo son parte de un factor importante
para el desarrollo de la patologia en estudio.

Tabla 13 Distribucion de pacientes segun controles prenatales.
CONTROLES FRECUENCIA PORCENTAJE

PRENATALES
Menor de 3 controles 2 7%
De 3-5 controles 6 20%
Mayor a 5 controles 22 73%
TOTAL 30 100%

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
FUENTE: Historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marin, Quito. Periodo Mayo 2020
— Mayo 2021.
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Controles prenatales

De acuerdo con los datos obtenidos, se evidencia que el 73% de las mujeres gestantes han
presentado mas de 5 controles prenatales durante todo su embarazo, el 20% de las mujeres
gestantes estudiados han presentado de 3 — 5 controles prenatales durante todo su embarazo
y el 7% de las mujeres gestantes han presentado menos de 3 controles prenatales durante
todo su embarazo.

Por consiguiente, se demuestra que, a pesar de presentar mas de 5 controles prenatales a lo
largo de todo su embarazo, la incidencia del sindrome HELLP aumenta con respecto al
numero de pacientes que han presentado mayores controles prenatales durante su embarazo.
De acuerdo a Salas y Murillo, en su estudio realizado se evidencio que alrededor del 61.5%
de los casos estudiados han presentado un control prenatal inadecuado, el 9.6% han
presentado un control prenatal regular y el 28,8% han presentado controles prenatales
adecuados (Salas Ramirez , Montero Brenes , & Alfaro Murillo , 2020), por lo que los datos
estadisticos no concuerda con los mismos obtenidos en el Hospital Carlos Andrade Marin
en el afio 2020 — 2021, en el que se evidencio un aumento en la incidencia de esta patologia
en pacientes que han presentado mas de 5 controles prenatales.

Tabla 14 Distribucion de pacientes segun medicacion profilactica

MEDICACIC’)N FRECUENCIA PORCENTAJE
PROFILACTICA
Ambos: Calcio + ASS 10 33%
Solo calcio 17 57%
Solo ASS 0 0%
Ninguno 3 10%
TOTAL 30 100%

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
FUENTE: Historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marin, Quito. Periodo Mayo 2020
— Mayo 2021.

Medicacién profilactica

De acuerdo con los datos obtenidos, el 57% (17 casos) de pacientes gestantes han recibido
solo calcio durante su embarazo y que les han proporcionado en sus controles prenatales, el
33% (10 casos) de las pacientes gestantes han recibido una combinacion de calcio mas acido
acetilsalicilico, el 10% (3 casos) no ha recibido ninguno de los dos farmacos y el 0% (ningun
caso) ha recibido solo &cido acetilsalicilico.

De acuerdo a las Guias del Ministerio de Salud Publica, se ha evidenciado que el uso tanto
de calcio como de &cido acetilsalicilico ha disminuido la incidencia de presentar trastornos
hipertensivos propios del embarazo, por lo cual en cierta medida, el aumento de casos de
trastornos hipertensivos propios del embarazo (preeclampsia, Sindrome HELLP) aumenta
con el uso de calcio sin combinacion aguda, sin embargo la incidencia se reduce con el uso
de combinacion de calcio mas acido acetilsalicilico, por lo cual se ha demostrado que el uso
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de AAS en combinacién con calcio en pacientes con antecedentes previos de trastornos
hipertensivos propios del embarazo o HTA cronica disminuye la incidencia de la patologia
estudiada. (Ministerio de Salud Publica, 2016)

Tabla 15 Distribucion de pacientes segun cifras tensionales previas

CIFRAS FRECUENCIA PORCENTAJE
TENSIONALES

PA éptima 1 3%

PA normal 2 7%

PA normal alta 8 27%
HTA 1 9 30%
HTA?2 10 33%
HTA3 0 0%
TOTAL 30 100%

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
FUENTE: Historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marin, Quito. Periodo Mayo 2020
— Mayo 2021.

Cifras tensionales previas

De los datos obtenidos del universo de estudio, se evidencia que el 33% de pacientes
gestantes han presentado cifras tensionales por encima de los 160/110 mmHg a su ingreso a
urgencias obstétricas (HTA 2), el 30% ha presentado cifras tensionales por encima de 140/90
mmHg a su ingreso a urgencias obstétricas, el 27% ha presentado cifras tensionales por
encima de los 130/85 mmHg a su ingreso a urgencias obstétricas (PA normal alta), el 7%
presentaron cifras tensionales por encima de los 120/80 mmHg a su ingreso a urgencias
obstétricas (PA normal) y el 3% ha presentado cifras tensionales menores a 120/80 mmHg
a su ingreso a urgencias obstétricas (PA optima).

De acuerdo con un estudio realizado por Castafio y Rico en el Hospital Universitario Clinica
San Rafael en Colombia en el afio 2019, ha demostrado que las pacientes que presentan
sindrome HELLP muestran tendencias a presentar presiones arteriales sistolicas menores
con un 80.2% del total de casos estudiados, ademas de que, el 96.2% presentan cifras de
presion arterial sistolica por encima de 140 mmHg vy el 45.2% con presiones arteriales
sistdlicas por encima de los 160 mmHg. (Castafio Toro & Rico Echeverry , 2019), de forma
que se puede evidenciar la comparativa del estudio citado anteriormente con el estudio
realizado, tomando en cuenta que las cifras tensionales fueron tomadas de 725 pacientes con
trastornos hipertensivos del embarazo y de los cuales 478 presentaron preeclampsia con y
sin criterios de severidad.

37



Tabla 16 Distribucion de pacientes segun criterios diagndsticos (plaquetas, ALT-AST,

LDH)
CRITERIOS FRECUENICA PORCENTAJE
DIAGNOSTICOS

Cumple los 3 15 50%
criterios

Cumple 1 criterio 15 50%

No cumple 0 0%
TOTAL 30 100%

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
FUENTE: Historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marin, Quito. Periodo Mayo 2020
— Mayo 2021.

Criterios diagnosticos

De acuerdo con los datos obtenidos, el 50% (15 casos) han cumplido con los 3 criterios de
diagnostico de sindrome HELL (disminucion de plaquetas, elevacion de AST — ALT,
elevacion LDH), sin embargo, el 50% (15 casos) del total de casos ha cumplido solo con 1
criterio de diagndstico (disminucion de las plaquetas).

De acuerdo con el estudio realizado por Calle y Rivera en el Hospital José Carrasco Arteaga,
en el 2020, los examenes de laboratorio representaron que el 77.9% de las pacientes
presentaron LDH elevada, el 22.7% presentaron trombocitopenia y el 18.4% de las pacientes
presentaron elevacion de enzimas hepaticas. (Calle Pérez & Rivera Rodriguez , 2020) A
partir de este punto se puede detallar que, para el diagnostico del sindrome HELLP se puede
cumplir con 1 o 2 criterios, y en ocasiones pueden estar presentes los 3 criterios.

Tabla 17 Distribucion de pacientes segun clasificacion de acuerdo con los criterios de
Mississippi
CLASIFICACION FRECUENCIA  PORCENTAIJE
DE MISSISSIPPI

Clase | 15 50%
Clase 1l 11 37%
Clase 111 4 13%
TOTAL 30 100%

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
FUENTE: Historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marin, Quito. Periodo Mayo 2020
— Mayo 2021.

Clasificacion de Mississippi

De acuerdo con los datos obtenidos, el 50% (15 casos) de mujeres gestantes presentaron
sindrome HELLP de clase | (cumple con todos los 3 criterios de diagndstico, el 37% (11
casos) presentaron sindrome HELLP clase Il (cumple con 1 criterio — plaquetas 50.000 -
100.000) y el 13% (4 casos) presentaron sindrome HELLP de clase 11l (cumple 1 criterio —
plaquetas 100.000 — 150.000).
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De acuerdo con el estudio realizado por Calle y Rivera en el Hospital José Carrasco Arteaga,
en el 2020, se ha demostrado que, de acuerdo con el sistema de clasificacion de Mississippi,
la clase 1 representa el 17.6%, la clase 2 representa el 47.1% y la clase 3 representa el 35.5%.
(Calle Pérez & Rivera Rodriguez , 2020) De este modo, se puede realizar una comparativa
con nuestro estudio, demostrando que el 50% representa a la clase 1 de acuerdo con el
sistema de Mississippi, el 37% representa a la clase 2, y el 13% representa a la clase 3, de
manera que los 478 casos estudiados del total de gestantes con preeclampsia, 30 casos
cumplieron con los criterios de Mississippi para sindrome HELLP.

Tabla 18 Distribucion de pacientes segun las complicaciones durante o después del SD

HELLP
COMPLICACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE

Ascitis 0 0%
Oligohidramnios 1 3%
Desprendimiento placentario 0 0%
prematuro

Falla organica multiple 1 3%
Sepsis 0 0%
Insuficiencia renal 6 20%
Atonia uterina 2 7%
Polihidramnios 0 0%
Eclampsia 2 7%
Rotura hepatica 1 3%
Infarto hepético 0 0%
Muerte Materna 0 0%
Muerte perinatal 3 10%
RCIU 7 23%
Parto prematuro 4 13%
Ninguna 3 10%
TOTAL 30 100%

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
FUENTE: Historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marin, Quito. Periodo Mayo 2020
— Mayo 2021.

Complicaciones

De acuerdo a los datos obtenidos, se ha demostrado que la complicacion mas frecuente que
se presenta posterior al Sindrome HELLP es la RCIU con una incidencia del 23%,
insuficiencia renal 20% , parto prematuro 13%, muerte perinatal 10%, atonia uterina y la
eclampsia 7% a cada uno, oligohidramnios 3%, sin embargo, han existido casos en los que,
la ruptura hepatica 3% y la falla multiorganica 3% han aumentado la tasa de morbimortalidad
de estas pacientes en la cual la paciente que curso con falla multiorganica permanecio en
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hospitalizacién por un lapso de 76 dias con un pronoéstico desfavorable, al igual que la
ruptura hepética significo una complicacion mortal (hemorragia, shock y paro
cardiorrespiratorio). No obstante, un reducido porcentaje 10% no ha presentado ninguna
complicacion causada por el sindrome HELLP.

De acuerdo con el estudio realizado por Bautista Chuquiruna en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca en el afio 2019 en Bolivia, dentro de las complicaciones que se han
presentado, la hemorragia postparto representa el 46.6%, la insuficiencia renal el 36%, la
eclampsia el 20%, la CID el 18.4% vy el accidente cerebrovascular el 7.2% (Bautista
Chuquiruna, 2020), de manera que concuerda con nuestros datos obtenidos.

Tabla 19 Distribucion de pacientes segun ingreso UCI
INGRESO A FRECUENCIA PORCENTAJE

UClI
Si 25 83%
No 5 17%
TOTAL 30 100%

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
FUENTE: Historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marin, Quito. Periodo Mayo 2020
— Mayo 2021.

Ingreso a UCI

De los datos obtenidos, el 83% de las pacientes que han presentado sindrome HELLP han
ingresado a la unidad de cuidados intensivos (UCI), de los cuales el 17% no requiri6 el
ingreso a la unidad de cuidados intensivos.

Castafio y Rico, en su estudio realizado en el 2020 en el Hospital Universitario Clinica San
Rafael de Colombia, determinaron que el 74.4% del total de pacientes estudiadas requirieron
control en UCI, con un 90.6% pertenecientes al caso y con 55.6% al grupo de control,
(Castafio Toro & Rico Echeverry , 2019) de manera que, los datos concuerdan con nuestro
estudio en la cual el 83% presentaron una estadia en UCI.

Tabla 20 Distribucion de pacientes segun fallecimiento de gestantes a causa del sindrome
HELLP
MORTALIDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE

Si 0 0%
NO 30 100%
TOTAL 30 100%

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
FUENTE: Historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marin, Quito. Periodo Mayo 2020
— Mayo 2021.
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Fallecimiento de gestantes

De acuerdo con los datos obtenidos, el 100% del total de grupo estudiado en el periodo
anteriormente citado, no se han reportado defunciones por Sindrome HELLP ni sus
complicaciones, de manera que, a partir de este punto se puede estimar que la tasa de
mortalidad por sindrome HELLP en el Hospital Carlos Andrade Marin se encuentra
disminuida.

Reyes y cols., afirman que la tasa de mortalidad en pacientes que presentan sindrome HELLP
varia de entre el 0 al 24%, sobre todo en aquellas que presentan un mayor indice de
complicaciones posterior a la culminacion del embarazo, sin embargo, la tasa de muerte
perinatal aumenta siendo de 7.7 al 60% de la tasa total de defunciones de recién nacidos de
madres que han cursado por sindrome HELLP (Reyes Tigrero, Crespo Zamora, Galarza
Ibafiez, & Naranjo Ramos, 2020), por lo cual, podemos detallar que, la tasa de mortalidad
en el Hospital Carlos Andrade Marin a lo largo del periodo Mayo 2020 — Mayo 2021 no se
han evidenciado muertes por esta patologia.

Tasa de morbilidad y mortalidad

Morbilidad
N° total de casos 100
Poblacién total del periodo
30 casos de SH
X 100

478 casos de preeclampsia

TASA DE MORBILIDAD = 6.27% POR 100 GESTANTES CON PREECLAMPSIA
CON O SIN CRITERIOS DE SEVERIDAD

Mortalidad

N° total de muertes por SH 20 — 21

— - — X 100
N° total de nacimientos en el mismo afio

0 muertes por SH
X 100

1379 de nacimientos entre 20 — 21

TASA DE MORTALIDAD = 0% POR 100 GESTANTES DEL HOSPITAL

Se estima que la tasa de morbilidad de sindrome HELLP en el Hospital Carlos Andrade
Marin en el periodo Mayo 2020 — Mayo 2021 representa alrededor del 6.27% del total de
pacientes que presentan preeclampsia con y sin criterios de severidad (478 casos estudiados),
de igual manera se estima que la tasa de mortalidad en el periodo estudiado se encuentra en
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el 0%.

De acuerdo con el estudio realizado por Reyes y Cols. en el afio 2020, revela que la tasa de
morbilidad del sindrome HELLP representa el 2% (71 casos de 3411 pacientes), de los cuales
el 94% presentaban un estadio severo de sindrome HELLP, de igual manera la tasa de
mortalidad varia presentandose entre el 0% y el 24% (Reyes Tigrero, Crespo Zamora,
Galarza Ibafez, & Naranjo Ramos, 2020), por lo cual los datos se correlacionan con nuestro
estudio.
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CAPITULO V

5.

5.1.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Por lo tanto, en el servicio de Alto Riesgo Obstétrico — Obstetricia del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin en el periodo Mayo 2020 — Mayo 2021, se han
reportado 30 casos de pacientes gestantes que han presentado sindrome HELLP de
alrededor de 2.169 casos en total y de 725 casos de gestantes que presentaron
trastornos hipertensivos del embarazo, y de los cuales 478 presentaron preeclampsia
con y sin criterios de severidad, de los mismos que fueron clasificados con
diagnédstico de sindrome HELLP el mismo que representa alrededor del 6.27%
fueron casos reportados de sindrome HELLP, presentando una tasa relativamente
baja del total de ingresos a este servicio. De acuerdo con datos de la OMS, se estima
que, el sindrome HELLP se encuentra en alrededor del 10% al 20% de las mujeres
con preeclampsia grave siendo complicacion directa de la misma. (World Health
Organization, 2016)

La tasa de morbilidad de sindrome HELLP representa alrededor del 6.27% por cada
cien habitantes sobre todo gestantes que cursan con preeclampsia con y sin criterios
de severidad, lo que nos informa, que la tasa de incidencia de esta patologia ha
disminuido a diferencia de afios anteriores a nivel nacional, tomando en cuenta el
periodo de estudio, el mismo que se realizd durante la emergencia sanitaria vivida a
nivel mundial. Se estima que, a nivel mundial, la tasa de morbilidad del sindrome
HELLP se encuentra en 0.1% al 0.6% de casos de gestantes con preeclampsia sin
criterios de severidad, sin embargo, esta se presenta en mayor porcentaje 4% al 15%
en gestantes que presentan preeclampsia grave o con criterios de severidad. (Reyes
Tigrero, Crespo Zamora, Galarza Ibafiez, & Naranjo Ramos, 2020)

Con respecto a la tasa de mortalidad, se evidencia que el sindrome HELLP representa
alrededor del 0% de muertes causadas por esta patologia registradas en el Hospital
Carlos Andrade Marin en el periodo de estudio, lo que nos demuestra que, la
incidencia de mortalidad causada por esta patologia ha disminuido situdndose en
niveles bajos, no obstante la tasa de mortalidad neonatal ha presentado un aumento
en su incidencia, de esta forma podemos concluir que la morbimortalidad materna
causada por el sindrome HELLP tiende a disminuir. A nivel mundial, el sindrome
HELLP presenta una tasa de mortalidad variable, la misma que puede ir de entre el
0% al 24% de muertes anuales. (Reyes Tigrero, Crespo Zamora, Galarza Ibafez, &
Naranjo Ramos, 2020)

La poblacion que méas ha presentado factores de riesgo es la poblacion mestiza
(90%), edad de entre los 30 y 40 afos (66.67%), gestantes con méas de una gesta
(63%), edad gestacional, y al igual como lo indica la literatura, se ha demostrado que,
la incidencia aumenta a partir de las 32 semanas de gestacion como se ha demostrado
en nuestros resultados. (Calle Pérez & Rivera Rodriguez , 2020) Los controles
prenatales de igual manera influyen en la incidencia, sin embargo, se ha determinado
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5.2.

que, el nimero de controles prenatales que presentaron las gestantes no influyeron
en mayor medida, debido a que, 73.3% han presentado mas de 5 controles prenatales.
Sin embargo, antecedentes de trastornos hipertensivos cronicos o propios del
embarazo has disparado el porcentaje de incidencia, asi como la ausencia del
consumo de &cido acetilsalicilico disparo la incidencia de esta patologia.

El uso de medicamentos tales como calcio o &cido acetilsalicilico ha demostrado
segun las Guias del Ministerio de Salud Puablica reducir la incidencia de
preeclampsia, el cual es un factor desencadenante de la aparicion de sindrome
HELLP, sin embargo, en nuestro estudio se pudo visualizar que, existe un aumento
en el numero de pacientes que han recibido solo calcio durante el embarazo, con un
porcentaje de 56.7% lo que evidencia en gran medida que aquellas pacientes
gestantes que no utilizaron &cido acetilsalicilico han presentado una mayor
incidencia de sindrome HELLP (precedida por preeclampsia) en comparacion de
aquellas pacientes que recibieron en conjunto AAS y calcio con un porcentaje de
33.3%. (Ministerio de Salud Publica, 2016)

Las complicaciones principales que ha presentado el grupo estudian, se enfoca en
aquellas pacientes y neonatos que han cursado por insuficiencia renal aguda en el
primer caso y restriccion del crecimiento intrauterino en el segundo, siendo
respectivamente el 23.3% para el primer caso y 20% para el segundo caso, lo que
aumenta la tasa de morbilidad materno fetal. (Bautista Chuquiruna, 2020)

RECOMENDACIONES

Se recomienda a los primeros niveles de atencidn, un correcto control del embarazo
en aquellas pacientes que presentan mayores factores de riesgo de padecer trastornos
hipertensivos, de igual manera, se recomienda que el uso de medicacion tal como
calcio o AAS sea utilizado con mayor medida en aquellas pacientes que hayan
presentado antecedentes gestacionales de preeclampsia, el mismo que es un factor
desencadenante del sindrome HELLP.

Socializar con el personal medico general y personal de ginecologia y obstetricia
tanto de nuestra universidad como del Hospital Carlos Andrade Marin los principales
factores de riesgo que son predisponentes a la aparicion del sindrome HELLP, asi
como de sus complicaciones y de su tasa de morbimortalidad materna que presenta.
Se recomienda realizar un estudio de extension con un mayor grupo poblacién para
determinar la tasa de mortalidad existente en el pais, la misma que puede ser causada
por el sindrome HELLP.
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ANEXOS

ABREVIATURAS

THE: trastornos hipertensivos del embarazo.
PAS: presion arterial sistdlica

PAD: presion arterial diastolica

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

HTA: hipertension arterial

sFIt-1: tirosina quinasa 1 soluble similar al FSM
PIGF: factor de crecimiento placentario
TGF-B: factor de crecimiento transformante B
VEGF: factor de crecimiento vascular endotelial
BMO: proteina morfogénica dsea

NO: dxido nitrico

LDH: lactato deshidrogenasa

AST: aspartato aminotransferasa

ALT: alanina aminotransferasa

IMC: indice de masa corporal

CID: coagulacion intravascular diseminada

NMDA: receptor N-Metil D-Aspartato
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ANEXO 1. GRAFICOS ESTADISTICOS

_llustracion 1 Distribucion de pacientes segun grupos cuatrimestrales de edad

EDAD

FUENTE: Tabla 7

ELABORADO POI%: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo -
lustracion 2 Distribucion de pacientes segun grupo étnico.
GRUPO ETNICO
® Mestiza
® Indigena
® Afroecuatoriana
m Bianca

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
FUENTE: Tabla 8

m18-21
m22-25
H26-29
m30-33
W 34-37
m38-41
m42-45
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Ilustracion 3 Distribucion de pacientes segun nimero de gestas previas.

Gesta

m Primgesta

m Mukigesta

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
FUENTE: Tabla 9

Ilustracion 4 Distribucion de pacientes segun la edad gestacional.

Edad Gestacional

m Prematuro extremo

m Muy prematuro

m Prematurc moderado
® Prematuro tardio

m A término precoz

u A término completo
m A término tardio

m Pogtérmino

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
FUENTE: Tabla 10
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Ilustracion 5 Distribucion de pacientes segun el tipo de embarazo.

Tipo de embarazo

mSmpie

m Gemelar

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
FUENTE: Tabla 11

Ilustracion 6 Distribucion de pacientes segun antecedentes gestacionales previos.

Antecedentes gestacionales previos

m Hipertension gestacional

m Hipertension arterial cronica

m Hipertension arterial cronicamas
preeclamsia sobreanadida

m Preeclampsia sin criterios de severidad

m Preeclampsia con criterios de severidad

m Sindrome Hellp

m Otros

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
FUENTE: Tabla 12
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lustracion 7 Distribucion de pacientes seguin controles prenatales.

Controles prenatales

m Menor de 3 controles
W De 3-5 controles
m Mayor a5 controles

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
FUENTE: Tabla 13

Iustracion 8 Distribucion de pacientes segin medicacion profilactica.

Medicacion profilactica

m Ambos: Calcio + ASS
| Sclo calcio

m Solo ASS

m Ninguno

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
FUENTE: Tabla 14
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llustracién 9 Distribucion de pacientes segun cifras tensionales previas.

Cifras tensionales

mPA 6ptima

m PA normal

m PA normal alta
mHTAl

mHTA2

mHTA3

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
FUENTE: Tabla 15

llustracion 10 Distribucién de pacientes segun criterios diagndsticos (plaquetas, Alt-Ast,
Ldh).

Criterios Diagnosticos

m Cumple los 3crierios
m Cumple 1 criterio

m No cumple

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
FUENTE: Tabla 16
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llustracién 11 Distribucion de pacientes segun clasificacion de acuerdo con los criterios
de Mississippi.

Clasificacion de Mississippi

m Clasel
| Clasell

= Claselll

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
FUENTE: Tabla 17

llustracion 12 Distribucién de pacientes segun las complicaciones durante o después del
SD HELLP.

Complicaciones

m Ascitis

m Olgohidramnios

= Desprendimiento placentar io premauro
m Falla organica mutiple
m Sepsis

m Insuficienciarenal

m Atonia uterina

m Pofihidramnios

m Eclampsia

m Rotura hepatica

m Infarto hepaico

m MuerteMaerna

= Muerte perinatal

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
FUENTE: Tabla 18
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llustracion 13 Distribucidn de pacientes segun ingreso a UCI.

Ingreso a UCI

ms!
mNO

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo

FUENTE: Tabla 19

llustracion 14 Distribucidn de pacientes segun la mortalidad.
Mortalidad

=S
mNO

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo
FUENTE: Tabla 20
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llustracién 15 Formulario para la presentacion de protocolos de investigacion en salud.

FORMULARIO PARA LA PRESENTACION DE PROTOCOLOS DE
Mrsiao INVESTIGACIONES EN SALUD (excerso rwsares Cuinecos)
b Saiud PUbbca  ministeno de Salud Piblica del Ecuador/Direccidn de Inteligencia de la Salud

ANEXO 2: Formulario para la Presentacion de Protocolos de
Investigaciones en Salud recesto rasayos cinicess

Instrucciones: El siguiente formulario deberd ser llenado en idioma espanol empleando letra tipo Times de 10

puntas, a espacio sencillo, en hojas tamaito A4, sranentendo in margen de 2.5 cm por lado. St en aiguna de

lax tablas del formulario requiere de mas filas. pwede crearlas. sin embargo. debe temer en consideracidn lox

lintites de texto que pwede ingresar en algunas secciones del formulario. No debe excederse de 15 paiginas

No wlvidar que previo al envio de este f lario debe regi e i tigacidn en Nnew, pora todos los
¥ 1,

S P e ol Tiecl/

requisitos referirse a hitpz/Avww.salud. gob. igenc
DATOS GENERALES DEL PROYECTO

P N ey e e = e
‘= - L A )

ANALISIS lill)"..\il()l. GICO ASOCIADO AL SINDROME HELLP EN PACIENTES GESTANTES EN
1L HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN PERIODO ENERO 2021 - DICIEMBRE 2021

FIFODEINVESTIGACION " ©

Estudio Descriptivo transversal X Eswudio de asociacion cruzada

Estudio Descriptivo longitudinal Otros estudios transversales descriptivos
Estudio analitico transversal Estudios de incidencia

I:studio analitico longitudinal Estudios de prevalencia

Descripeion de los efectos de una Descripeion con la historia natural de una
intervencion no deliberada enfermedad

Series de casos transversales Estudios de cohorte

Evaluacion de prucbas diagndsticas Estudios de casos y controles

Estudios de concordancia Estudios hibridos

Orros (espevificar)

12 MESES DESDI
PERIODO ENERO 2021 « DICIEMBRE 2021

Vi mhs de FORMELARID PARA PRESENTACKON DE PROYECTUS D 1+ D SENESCYT-ASP V1 3

Elaborado por: Cristian Curichumbi — Adriana Suquillo
Fuente: Ministerio de Salud Publica
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FORMULARIO PARA LA PRESENTACION DE PROTOCOLOS DE

ﬂ Messixo INVESTIGACIONES EN SALUD frucrrro ensaros Ciénscon)
O Salud PUDECE  ministerio de Salud PGbica del Ecuador/Direccitn de Inteligencia de la Salud
www salud.gob.ec

Moato total del financiamiento proyecto

Fuentes de linanciamiento

[.COBERTURA DE EJECUCION DELPROYECTO

Selecclone sdlo an tipo-de cobertura)

[Nacional x ‘
Zooa | (Carchi, Esmeraldas, Imbabura y Sucumbios)
Zona 2 (Napo, Orcllana y Pichincha)

Zona 3 (Chimborazo, Cotopaxi, Pastaza y Tungurabua)
Zona 4 (Manabi, Sto, Domingo de los Tsachilas)

Zona 3 (Bolivar, Guayas. Les Rios y Sama Elena)
Zonu 6 (Arvay, Catar ¥y Morona Santiago)

- Zonas de Planificacion 0 | Zoma 7 (E1Oro, Loja y Zamora Chinchipe)

Zoma 8 (Camtones Guayaquil, Semboronddn, Duran)
Zona 9 (Distrito Metropolitano de Quito)

X Oo0Doo0oooa0o

Provincial x
Local X ! i d : ¢

SOATOSDEL PROMOTOR: , , N 13
UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO '

Cédula de 1713347712
Promator [ ety L
Telélono 099 966 4911 | Extension Correo U edisonhuilcad hotmatl com
institucional Electronico x
Direccion : N TR AT T ¥
Pigina Web s o e g ;
Institucional {

Soviificado de FORMULARIO PARA PRESENTACION DE PROYECTOS DE 1+ 0 SENESCYT-MSP Vi3
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FORMULARIO PARA LA PRESENTACION DE PROTOCOLOS DE

Ministoro INVESTIGACIONES EN SALUD/ @
o Salud PUBECa  wministerio de Salud PUblica det Ecuador/Dircccidn de Inteligencia de fa Salud
www, salud.gob.ec
| Ejecutor 1 1

PERSONAL DEL PROVECTO.

Nota: Debe incluirse a todos los investigadores del estdio. Los investigadorex deben estar

inscritos en el Registro Nacional de Investigadores disponible en hup: v ww salud sob ocislireccion:
Jesinteligencia-de-ta-salod

Si ex necesario afada una fila por cada miembro del equipo cientifico-técnico del prayecto, en

caso que ¢l patrocinador sea un investigador se debe repetir su nombre en ambas filas

FUNCION CEDULA NOMBRE DAD A LA CORREO TELEFONO
DE COMPLETO QUE ELECTRONICO
IDENTIDAD PERTENECE
2 1713347712 Edison Huilca | HECAM edisonhuilca | 099 966
Mvestigados @hotmail.co | 4911
Principal | 4
0603428995 Cristian Erick | HECAM chriscrick96 | 096330835
| Investigador | Curichumbi @gmaileom | 4
Cepeda
‘ 1724684541 | Adriana HECAM adrigisellel03 | 097864499 l
X - Giselle eegmail.c 6
bevosdgudor3 Suquillo
L Narvacz N e oo
Téenico /
DAs

Shlificaks de FORMELARID PARA PRESENTACION DE PROYECTOS DE 1+ D SENESCYT-AMSE VI
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FORMULARIO PARA LA PRESENTACION DE PROTOCOLOS DE

Mogtone INVESTIGACIONES EN SALUD (recerro ensaros Citnrcos)
e Salud Pabica Ministeno de Salud Piblica del Ecuador/Direccidn de Inteligencia de la Satud
www.salud.gob.ec

FRESUMEN ESTRUCTURADO

C Ebresumen. debe comtencr los sigaicntes apartados (Miximo | pagina )
@) Tiodo; Amiloas eprfemnnognn avocnnks of Sisdrame HELLD on paacoenter gestamtes o el Hoypwnnd Carbox
Amdronke Miwdir pyerssdor 200 - 2021
&) Palubvas clave:
o+ Iutrodwcciéw: £l simdrome e HELLE. se covsherie e o das comploacnmes s iemikes desro de fan |
IO AT RUPRIICIIUVGS S ey on estindo gestocional, preexeranndhe e Basa ole o morbimoraainad wsceno |
Seral el coal efechn st Ko poblocwur en gencral. £1 sondriomne HELLE por sus segho en wnglés I (Hemalyson, L |
sedevaried Liver Enzomest. LI Lo Plavelet Count), abrca siltigiles fochres paws sw apxariciove. S descance |
comsir hesenconkenanite e ke mavms, yon cmerger, s¢ inr hegrado sdertificar wlimmas kacsores de raesge devtnr de s |
wpsiacsim. Nu ool clince pande vl deeras msifesiscimes el come fatgea retenswon ke Bgmados,
awmrento de s, miuscas, vwios, dolor de cabeza. dodor abvlomimal, viswin haeroa, coivalunes, sangrados. |
Tz v presion atia. Las enfermedkades igaerrensias o el eovbaraco afecum omure of 75y el 1006 ke sovbos i )
ey v contesbaacn ol aumcnns de fa mvordasortalikad mascrno  fend. Dentro &l vindeowe de HELLE, exe
afecra ol 01% « 0.6% etk Lax gestantes, del 4% « 200 e gestantes con peeeckompais v kel 3025 « SO0 en
sreshannes cov cclamrie. Este v peocedido por un condeo de fopersensiin aeerial ¥ proteanria. B e octwalikal,
l e M ahescram casos de simdrome e HELLE en mggeres sim nimgusr trastorno upneriemva, pev ke e repwesenia of
15% - 2% e mweres mormales. E1 106 de esta pannlogio se progdsce amtes de las 27 semomas e gestocain. of
26 prastersor a e 37 semaas v of T tramg e entre fas 27 afas 37 semmins o gestin e
d)  Objetive General: fdestifar fox fntoves epnlemmivgicos encovrados e of simbeome e HELLE e pocscnres
gestamies cntee Jos 18 @ 45 ofvx de edod e peeseareeest dagmvistico de sindrome de TTELLE aternduher en of
aervics de alio riesgo obstéteco del Hospetal Carlos Amdroke Vavi en el Peessdo Mavo 2000 Ao 2021
¢ Objetives Expecificos
@  Anlizir hoe prancysilex fowwes epademuntvigicos enluzodog o fa poxcoscntes oon sindeame de 16011
@  Jixtoblerer kax curx teristecas fIsious, pcoSacan N N0 RACCTWRIMIT S JWESCRICE O PN RITICE GIE CROEO Lo
vhinirowe o HELLE
@ Laniecer fos ftores de riexpo comu grapo charsa. etunr. odand pestacronal, amitecedenies pavehigaos
prromales. atecvdentes familsires v aniecedeimes ginoobsiiincos.
L]
°

Strmetizow par previnlea sn fos AR tanes d Facsie i cominmes ¢ wartranchas o of sindrowe oke HELLY.
Ichcrmimnie s Cfrc T & WWGIE €11 FRICAERICN. COIE VA Jrevalec it o prexenior of cmalo amtes phwescanhn,

N Métadas: El preserte ertmbon ex de tn desirgatanm, rotronpective vk conks tromsversd, oot ¢f ubyerne e realize
e amilises epnienimaligice asocnnks af Stalromee TIELLP en puschemies Restannés e el Hoxputad Crardon Amdvenle
Maoviw ew of poesocks 2000 20021,

2)  Reswlrades experados;

FEROBLEMA DEINVESTIGACION™

EI sindrome de HELLP, se considera o aqiella condicidn que puede ocurrir en algumas mugeres dirante of
embarazo, sobre Todo en aquellas gue preseman oiras trastornos fipertensivos propios del embaraze como |
pueden ser preeclampsia o eclampsia Sin embargo. este cuidro puede ocwreir posterior wl parte. Exid |
carocterizade por la presencia de un gripo de signos y sintomas. asocinday o pardmelros de laboralorio g son
wrilizadas para su respecrivo diagndstico. Jux cuales son detallodas en su nombre HELLP (por sus siglax en
inglés: 1 hemolysis. la descomposicidn de lox globules rojos. El. elevated lver enzimes. enzimas hepaticas

- elevadax. LP fow platelet count. conteo baje de plaquetas). Si bien sw etiologia atin se manticne desconocida, s

 mantiene la hipdtesis de que se desencadena por la activacian general de la b de cougalacion, ademds de ‘

| que se caracteriza por la presencia de dalo endoselial que cansa la ruptura de los elementos formadores de la

| sungre. prinvipalmente de los glébulos rojos. Jos cuales s¢ Sfragmentan por el paso a rdpida velocidad por el |

endorelio dadado, seguido por la activacion, agregacion y el consumo de plaguetas, resultando en una isgientia

distal y necrasis hepatocelular

kel Eewador. ol MSP estima gue ol sindrome de HELLP ocurre en aproximadamente 3 de cada 1.000
embarazadas, lo cwal produce una mortalidad materna de alrededor del 1% - 2% y woa mortalicdod feral del 105
- 35%. siendo dependientes de la edad gestacional en la g se encrenire la paciente durante el trabajo de parto. |
Presenta una recurrencia del 2756 en pacientes quv ciwsan con sic sigutente embarazo v e preseniaron ese
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w FORMULARIO PARA LA PRESENTACION DE PROTOCOLOS DE
ve Sahud Pabica Ministerio de Salud Piblica del Ecuador/Direccidn de Intebigencia de la Salud
www.salud.gob.ec

cwadro en sw embaraza previo, y su incidencia asoctada o trastornos hipertensivos sobreanadidos cursat con |
3

Debido @ que o sindrome de HELLP es wna complicacidn de los trastornos hipeetensivos peopios del embarazo,
sobwre toxdo en aquellas pacientes que crrsan con cuadros de preeclampsia severa o eclumpsia. puede contlevar
conxigo graves camplicaciones maternos fetales con wna alta tasa de morbimortalidad materna fetal

Estos datos. sedalan la imporfancia de am anddisis epidemioldgico basodo en los factores de riesgo que estan
asociados @ la oparicion del simdrome de HELLP. en la cual se milizaran datos que se asocten a Ja |
epidemiologia fedad, grupo énico. condicion socioecondmica, etc.) del cuadro, con lo emal se podrd identificar, !
detallor, analizar y elaborar uma guia epidemiolégica para fa orientocion. sospecha clinica y acritud a tomar en |
cuenta ante pactemies gestanfes gue caurson con Sindvome de HELLP, y de esta mancra dismimie lo |
movbimortalidad materno — feral con wn correcto uso de la medicina prevemtiva como parte de la berramienta !
indispensable del médico dentra de su dmbito profesional, sobre todo tomande en cventa el grupo de estwdio ef |
mismo que abarca o pacientes gestantes en un range de edad quive precisa los 18 a 45 aios de edad. los cuates |
cursaron o cursan por sindrome de HELLP, en el serviclo de alto riesgo obstétrivo del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin de la Cindod de Quito en el periodo Mayo 2020 — Mayo 2021

WUSTIFICACION ) A= Xt g AT %]
E1 sindrome de HELLP se considera una grave problematica de satud pablica tanto a nivel mundial como @ mivel |
local, sobre todo por su alta morbimonalidad materno ¥ fetal que acarnes consigo. por lo cual. la importancia del
ProYecto expuesto recicntensente. se basa en analizar los principales factores de ricsgo que presentan las pacientes

gestantes que cursan con sindrome de HELLP, de mancra que se detalle de forma especifica los factores gque se

asocian @ una mayor incidencia en la aparicién de este cuadro, De csta forma. este estudio nos brinda I |
oportunidad de aportar informacion enfocado a ka inlk idn cpidemioldgica y demogrifica de datos que nos
arrofa la misma con la comespondicnte investigacion de historias clinicas ¥ reportes médicos encontrados en ¢l |

Hespital de Fspecialidades Carlos Andrade Marin ¢n ¢l periodo Mayo 2020 ~ Mayo 2021, tomando comqo

poblacion de estudio @ mujeres gestantes gue se encuentran en rango de edad de entre los 18 a los 45 afos de

odad que cursen o hayan cursado con sindrome de HELLP.

Las trastornox o alteraciones hipertensivas del embaraza son wn grupo de complicaciones asociadas con la |
gestacidn  Se define coma tensidn arterial mayor o igval a 130 mmlig. o tensidn arterial dicestdlica (TAD) mayor
o igaal a W0

Las trastornas hipertensivos se subdividen em:

o [lipertensidn arterial crivica (preexistente). hipertension diagnosticada antes o dwante las primera
20 semanas del embarazo, o también hipertensidn diagnossicadia despaés del embarazo quwe no se ‘
restrelve Inego de la semana 12° post pavto,

o IHipertensidn gestacional (hipertensidn inducida por el embarazo). es una hipertensidn descubicrsa por [
primera vez después de las 20 semanas de gestacian sim proteinuria El diagndstico de hipertension
gestacional es confirmado sl no se ha desarrollado preeclampsia y TA ha retormado a lo normal dentro |
de lax 12 semanes posparto.

o Preeclampsia: dexorden multisistémico que ¢ asocia con hipertension y peoreinnria. y ravamente |
presema sintomas antes de las 20 semanas de embarazo. Los cambios patoligicos vistes en la |
preeclampsia son principalmente isquémicos. afectando a la plocenta, riddn, higado, cerebro y wiros
drganos. La cansa es desconocida: lo implantocian anormal de la placera. el irastorne endoteliol y fax
resparesta inmunes anormales han sido sugeridos como factores posibles

o ipersension arterial cromica mds preeclampsia sobreaiadida. aparician de proteimuria liego de Tay 20
semanas o brusca anmento de valoves basales conacidos de proteinuria previos, o agravamicmo de
cifras de TA y'o aparicidn de sindrome HELLP yo sinomas newrosensoviales en una nmger
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dignosticada previamente como hipertensa

o Fclampsia desareolle de convwlsiones tonica - clomicas genvralizadas y o de coma inexplicado en la
segunhs mitad del eorbarazo, durante el puerperio. no arethutble a otras parelogios

o Sindrome HELLP: grave complicociin caracterizoks por la presencha de hemalisis, disfuncion heparica
¥ trombocitopenta, ex una progresidn evolutiva de los cnadras severas de hipertension e ef embarazo
(Ministerio de Salwd Piblice. 2016)

Kl sindrowe HELLE es wma complicacidn multisistémica de los trastovnas hipertensivos del embarazo,
principatmente vbservado en pacientes con preeclampsia severa y eclany sin embargo puvde diggnosticarse
en pacientes con peeeclampsia agregada y en muferes con kipertension gestacional) preeclampsia sin |
prowinuria). Para poder establecer ol diagnistico primero identificamos algin trastorno hipertensiva del |
embarazo vy despwés la triada necesaria para establecer sindrome NELLP. hemdlisis. elevacion de enziumas {
Iepiticas v trombocitopenia,

a) Hemdhisis: es lo mds caracleristico en estas pacienles y se demuestra por alteracion de la |
morfologia del glébulo rojo documentado en un frotis de sangre periférica (esquistocitas, células en |
plato, células diana, olc.), elevacion de la deshidrogenasa ldctica sérica & 600 UL, bilirubinas (otales |
2 1.2 mg/dl, descenso de la hemoglobina y hematocrito, y de la hepatoglobina sénca. ‘

b) Elevacion de enzimas hepalicas: aspartalo transaminasa 2 70 UL, alanina transferasa 2 50 UL y
deshidrogenasa ldctica sérica & 600 U/L. No existe un consenso relacionado con las concenlraciones
mencionadas, por lo que se recomienda utiizar como valores normales los que se establecen en el
laboratorio de cada hospital. Si los valores de las pacientes estén por encima de los aceplados en la
entidad y coexisten los olros dos cnitenos, deberd documentarse oste sindrome.

¢) Disminucion del conteo de plaquetas. definido como HELLP clase-tpo 1 cuando el conteo |
plaquetario es 5 50,000/UL, HELLP clase-tipo 2, con concentraciones de plaquetas entre 50,000 y
100,000UL; y HELLP clase-tipo 3. cuando las plaquelas se encuentran entre 100,000 y s 150,000/
UL. Otros autores sugieren que of sindrome HELLP requiere una concentracion inferior a 100,000
plaquetasiUL. (Paulno Vigi, 2015)

Epldentiotogia

1 nivel mundial se estima que el sindrome HELLP afecta del 0.1% al 0.9% de los embarazos, asi cono del 109
al 20% de lox embarazas con peeeclampsia grave y 30% de los casos de eclampsia. Esta complicocin ikne i
elevindo indice de movtalidad, encontrdndose emtre | a 24% en la madre v 7 a 33% en ¢l feto. En América Latina.
27.6% de las mujeres con eclumpsta presenta sindrome de HELLP. con un indice de mortatidad del 14% . En |
Méxica, las defunciones maternas por hemorragia obstétrica durante el periodo 2002- 2017 presentan wm |
tendencia hacia lu baja con ligeras reg Exta dl ion en la incidencia se observa mejor a partir del alo |
2001, Durante el 2015 se regisiraron 106 defurciones con mna razdn de mortalidad materna (RMM) de 4.8 |
defunciones por 100000 nacidos vivas. Los datos de 2006-2017 son preliminares de la plataforma de la
Dircecion General de Epidemiologia, registrdndose 96 y 108 defunciones respectivamente en los altimos dos
anas. Respecto ol sidrome de HELLP. la incidencia varfa de 3.8 o 10% en mujeres con preeclumpsio-
eclampsia En el anteparto se presenta en 69%. v en el posiparta, 31%. Kl 80% de las casos ocurre entre las 26
37 semans de gestacion. (Brocamonie Pentche . Lopez Bolio, & Memdicuti Carriflo, 2008)

Fixiopatalogia
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| No s¢ canoce ¢l mecanismo exacto de la alteracién biologica o fisiologica en pacientes con sindrome HELLP
Una de lax teorias pray aceptadax ex la implantacidn insuficiente de las odlvlas del citorofoblaste. que se
infiltran en fa porcidn deckdual de las arterias espinales. pero mo penetran en su segmento miometrial. por (o que |
las arterias espinales no s¢ namfarmnn en canales vasculares de gran capocidad, sino que se mantienen |
estrechas, 1o que resulta una disminucion del flujo placentario produciendo alta velocidad de perfusion en ef |
espacio imervelloso. generando asi esteds de cizallonviento en ¢l rofoblasto. Produwcicndo asi isquemia
placentaria que conduce o una activacicn ¥ o una disfuncidn del endoselio vascwlar materno. dando coma
residiado wr awmento de fa produccion de fovelina v tromb anarento de lo sensibilidad vasewlor
angevensing Iy dismimcion de ke formacidn de agemtes vasodilatadores (dxido mlivice y prostaciclinas). Todo
eate confunta dy alteraciomes provece wn awmenta de le resistencia vascular, mayor agregabilidad plagueetaria
activaciiv del sistema de coagelacidn y disfuncidn endoteliol. que se trictucen en fos simtomas y signos de esta
enfermednd

Lar hemalisis ex la o idur rapida del nmero de eritrociros duranve of sindrome HELLP se cree que da

como rexiltado wn dado celular debido al deposito de fibrina generands asi injwria endmelial con sichsecwenie

rptiera de lox gldbrlos rojos por contacto en drea dariada, por lo gwe este hallazge consiste con la anemia
| hemolfiica microangiopdatica

| Lar elevacidn e enzimas hepavicas se debe a ama lestdn histoldgica encomirandose mecrosis del pardngidimea

| periportal con depasitos de fitvina en ¢l espacio simsoidal. pov lo gie estax depésitas obstaculizan el flujo
sangwineo hepatico prodiciendo distensidn del higado. La tensidn provocada en la capsula de Glisson ocaxiona
dolor en epigasirio ¥ en hipocondrio derecho La elevacidn o enzimas hepdvicas puede reflefar ol proceso
bemolitico y afectavidn hepavica. La hemdlisix contribuye sustancialmente a los miveles elevados de loctato
destidrogenasa (LD, miemirax que los miveles meforados de aspartavo aminolransferosa (AST) v alaning
aminoreansferasa (ALT) se debe principalmente a la tesion hepeitica

EI bajo recaento plaguetario se debe a s mayor consumo, debido o que Tas plaquectas se ectivan y se adhieren a
T célmlay embotelicles vasculares diodas, aware fo i el recanbio o plogeias con ure vida aitil mis
covta. Provocamndo asi trombocitopenia siendo fa cawsa principal ¥ temprana de alteracion de la coagulaciaon en |
el sindrome WELLP. Existen mudtiples foctores imvolucrados como dana endoteliol vascular. alteracion oe la |
proclucciin de prostacicling y un exceso de trombaxane A2 ¢ incremento de los depdsitos de fibeina en la pared
vascular. (Morge Von Herold, 2018), ldemdas, la activicidn del endatelio vascular, desempena on papel
mapmum deriro de la aparicion del sindrome HELLP. esta se da por medio de la activacidn de las células
« liakex que al o tiempo libera nudiimerox von Willeheand (VI que reacclonan con plaguelas y
pavticipean dentro de la trombocitopenia. Se ha demaostrado wma disnvinucion en fa actividad de las proteinas de
excision ADAMISIS, los cwales ha sido evidentes en pocientes con sindrome HELLP, dando como resuliado nn
armenro de la pavticipacidn de mmulilreras rombaticas ViV y microangiopatias observadas. (Rivas Perdomo &
Memdivid Ciddaro, 2011, 259-274)

Madich y cols. demostraron e lox niveles séricox de proteinas de shock térmico (Hsp70) (proseinas prodicidas
ame situaciones de estrés tales como calov. condiciones de oxtdacide ¥ taxinas). son memores en mujeres
enhavazadas samas sin mingdn factor de riesge qune en muferes no embarazadas. Sim embargo. se encomiraron
concenraciones elevadas de proteinas Hsp?0 en pacientes con hipertension indweida por ¢l embarazo. en
preeclampsia ¢ hipertensién cranica con preeclampsia sobreagregada. Ademds. ye ha evidenciado que esta
proveing e presesta con mivelex swperioves en gestantes con sindrome de NELLP qwe en pacicntes
precclampiicas sim exte cmadro sobreanadido (Maddach er al . August, 133-8) Existe wna fwerte correlactdn de Tos
mwcadores de hemdlisis (niveles de hemoglobing libre, LI sérica y niveles de bilirrubina toval) v lesidn
hepatocelular (aminorrasferasas séricas activas) demtro del sindrome HELLP. A esto s¢ sima qire existe uma
correlacion entre la severidad del sindrome HELLP con la circulacion de Hsp?0 teniendo una significativa
correlacion imversa en lox ¢ bajas de

Manifestaciones clinicas

Lary mamifestaciones clinicas s¢ presentan durante ¢ segundo y tercer trimesire del embaraze, especificamente .
| emtre las semanas 27 36 del embarazo. siendo el 10% vistos ames de la semana 27 y el 25% postparto. |
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(Sepélveda-Martines et al., 2018, 627-636) £ inicio de la enfermedad ex rdpido. algnnas pacientes peden
encomrdrse asintomdricas imlclalmente, sin embargo el Y% de fos pacientes tiemen sintomas inespecificos que
preceden o lax manifestaciones clinicas tipicas del sindrome HELLP. Las manifestaciones clinicas se swelen
pasar cominmente pov alte, fo give comdvee o e mal :hmdﬂk'n s ml ¥ por ¢ndde @ war tratamivato inadecuado
Las pacierses con esta complicacion swelen tener los mi; » de fox pacientes qe padecen o
preeclampsia y eclampsio. sin embargo, se¢ pieden encontrar difnww: halluzgos clinicox gie casi siempre se
manifiesta en esta patalogio Dado que el sindrome HELLP ¢x primariamente cmgnkywmu en arigm fa

manifestacion que swele  iniciar es  dolor  epigdstrico. mxmm ¥y rm.mmo plag io  por
mricroangtoparicos. También suclen mramra"t i) de ef de v di en of 30% e los |
paclentes y en algunos casas aparicidn de cefalea y cambios viswales (Vigil-De Garcla, 2015, 48.57) También se |

pueden presentar sinfomax inespecificos cumo sangrado de mucosas. hematuria. hemorragio pelequial o
equimosis. presentando en lo mayoria de los pactentes hpertension. anmgwe pucde estar ansente en algrmnos
casos por razones desconocidas (Corarach Ramoncda & Botet Mussons.. 2008, 139-144) En ¢ perfodo |
puerperal, el riesgo de imswfictencia remadd agicda ¥ edema plmonar amenta, (Gutierrer Aguirre & Julio
Alatoere, 2013) También puede presentarse anormalidades patologicas a mivel hepatico. lox cinales pivden |
incliir hemaorragia periportal, pecrosis focal parenquiniatosa con depostcidn hialing, fibrimae. microtrombos v
estearaxis La biopsia bepdvica estd contraindicada. ya que puede induir hemorragia. (CGarcia-Romero ¢t al.
2019, $53-362)

F1 dhagnistico del simdrome HELLP se realiza con mayor eficacia cuando lu pociente presenia signox y sintomas
de precclampsia o eclampsia v la tricdda de anormalidades de loboratorio. los mismos que sigiere anemia
hemolitica por s corvespandiente desirwecian de glabilos rojos, dato y disfuncion hepatica y trombocitopenia,
(Manin Jr et al.. 2006, 914.34)

Diagnostico Diferenclal

Las pocientes gestamtes que cursan con preeclampsia y eclampsia ifi f » s particwlares,

por o cual estos hallazgos pweden estur presentes demro del simdrome [1ELL P o obstante, existen otrax |
complicaciones obxtétricas que se manifiestan con signos y simtomas similares. En michos de lox casos, cerca |
del 10% de las pacientes con sindrome HELLP no pueden preseniar hipertensiden arterial o esta siele ser feve, |
ademds  puede  presentarse  complicaciones  respiratorias,  hematologicas o gastrolntestinales, o que |

errdnganente pieede contlevar hacia la duda diagnastica

Entre las alteraciones que pwrkn ser .hmmm al simdrome HELLP pueden destacarse ol higada graso agudo del |
cmbaraza. purpura tromb @ patica. sindrome uremico bemolitico. lupres eritematoso sistémico.
sudrome antifasfolipidice, ¢ nklmmu pancreatitis aguile, emre otras. Sin embargo, el trastorno qie gemera mas
canfusion es ¢l higado graso agwdo del embarazo, no vhsianse en el sindeome HELLP es poce probable la
presencia de Mpoglwemia. lipocolesteratemia ¢ hiporigliceridentia A esto, las miuseas. vamitos y la ictericia
es caranreristico del higado graso agudo del embarazo (Vigilk-De Garcia, 2015, 48-57)

Criterias de Laboratorio para Diagndstico

Dentro de los pardmetros de laboratorio que pueden encomirarse en poctentes gestaniex con sindrome HELLP se |
incliven: amemia hemolitica microangiopdtica con exquistocitos y reticulocitos presentes. biltrrubina sérica total |
mayor a . 2mg 100ml y LD sérica mayor 600 UL La hemaglobing gque es liberada, s¢ convierie en bilirrabing
no conjngada en ef bazo o esta puwde estar en el plasma nida a haproglobina, por lo qine se demmesira en |
concentrociones elevadas de bilirrnbing total. La baja concentracion de haproglobina, puede ser usado para ¢l |
diagnistico de hemdlisis ¥ s¢ convidery el marcador preferencial de la misma. Por Jo cual. ¢l diagndstico e
hemélisis se realiza medianre ta medicion del LDH la cual se encontrard en altas concentraciones y fa presencia
de bilirrubing, sin embarge. lax concentraciones bajas de haproglobing son consideradas como marcador |
especifico (Haram et al, 2009, 1-15)

11 conteo de plaguetas es olro pardmetro usodo en ef diagnostico del sindrome HELLP, v esta debe ser ménor a

SO000 il L dismbmucidn en el cantea de plaquetas se debe @ lo microanglopatia conr aumenvo en la actividad
plogurctaria, ya que fas ploquetas son activadas y adheridas al endotelio vasewlar datade, resultando esta em wn
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incremento de la destruccion pluqmurla )1 ta vidar redir miis corta, ademis de AST sérico muayor a 70 UL sin |

cenbvrrgo. ravamente excede los 1000 UFL (Dildy 3rd & Cotton, 1991, 829-50) Si Jos valores & AST exceden,

s debe sospechar en patologia hepdtica como hepatitis. No obstante. cuando ¢l sindrome HELLF progresa hasta |
rupiura bepdtica. esta pucde estar iada con i X clevadas. (Huarte ¢t al, 2009, 91- |

103) Se debe tener un alto grado de sospecha ante este sindrome. ya gue la misma podria presentarse de forma
atipica, sin presentar las manifestaciones clinicas que la misma conlleva. inclusive sin Ja presencia de proteinunia,

Clasificaciin

Lax sistemas de clasificacidn han sido creados sobre todo como ayuda al personal médico a identificar a los
pacientes con wn polencial riesgo de presentar morbilidad materna y sobre todo pora guiar a la intervencion |

terapdutica. y de igual manera para evalwar su eficacia y Irados. (Rivas Perd & Mendivil Ciddaro, 2011,
259.274)

LI dingnistico del sindrome HELLP se realiza mediante la utilizocion de los criterios de Tennessee los cuales

Sueron descritox por Sthat en 1990, (Sibai. 1990, 311-316) Otra clasificacion que ayuda al diagndstico del
sindrome de HELLP o3 la clasificaciin de Mississippl ka cual lo realiza mediante tres grupos, esto basindose

principalmente en ¢l recuento de plaguetas. (Guiidrrez-Aguirre et al., 2012, 195-200)

La clasificacidn de Tennessee define of sindrome HELLP como completo o verdadero si presemta lox sigurenes
crilerios’

Trombocltopenia moderada a severa con plaguetas en TN ml 0 menas.

Disfurcicn hepdarica con transaminasas AST 70 Ul o mas

Evidencia de hemdlisis con wn extendido de sangre periferica anoemal, ademas de enzinas LD mayor
a 600 ULT o bilirrubinas mayor o igual a 1. 2mg df.

[

La clavificacion de Mississippy divide @l sindrome HELLE en tres gripos de ocwerdo al comea de plaquetas.,
shendo:

1. Clase I trombogi i severa (pl menor SO mil), evidencia de disfncidn hepxitica leve |

(AST 0 ALT mayor 70 ULY y evidencia sigestiva de hemalisis (LDI sérica total 600 ULY).

2 Clave 2 requiere similares criferios, excepto con respecto a la frombocitopenta, esla se encuentra |

aoderada (3000 a [ ONIM mi)

3 Clase 3. incluye pacientes con trombocitopenia leve (mayor 100000 a 1 SO000 ). disfruncidn bepeitica
feve (AST o ALT mayor o tgual a 40 ULl y hemdlisis (LI mayvor 60 UL, las anormalidades en
Milierihinas o son encontridas

Tratamiento

Frente a la instanracion del sindrome HELLP ¢n muferes gestantes, su mancjo se enfoca en la estabilizaciion de
la madre y la prevencidn de complicaciones perinaiales. La estabilizacion materna dependerd del mancjo
canteluso de ligidos intravenosos, monitorizacian hepdtica y manejo adecuado de la trombocitopenia,
(Fitzpatrick et al., 2014, 618-627) Si bien la salud de cstas pacientes pueden deteriorarse ripidamente, un correcto
dingndstico y mancjo pucde disminuir la moebilidad y montalidad materno v fetal,

Sin embargo, ¢l parto es el tratamiento definitivo seguido de medidas de soporte en wna unidod de cutdadas
imtensivos La terminacidn del embarazo no siempre debe ser por via alta (cesdrea), ademds de que debe seguir
las direcirices en ¢l manejo para la preeclampsia severa. esta mediante la utilizocion de prostaglandinas para la
muandrociin cervical si el Bishop no se encientra favorable. En el caso de terminar el embarazo por via olta, la
luparotomia media infrawmbilical se asocta a menos complicaciones que la tncision de Pfannenstiel  No
obstante, ante un rectemto de plaquetas menoe & SO000 UL se opra por Ta incision Pamnensticl. odennds de
defar wn drenaje subaponcurdtice, evitar lu exploracion del higado por el riesgo de rotura de Iemotomars
sibcapsulares v realizar romboprofilaxis con heparing de bajo peso molecular. (Huarte et al., 2009, 91-103)

v
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1 manejo medianse fldoterapia ¢s fundamental, dods <l estodo de ia disfunciin endorelial que presentan las |
pacientes, hipoalbuminenia y ¢l hipertono 2 fo ol riesgo de edema pulmonar agwdo y axcitis

e casos de un aporte excesive de liquidos, en cambio el aporte deficiente puede exacerbar wn dado remal agudo
preveenal inicial (Rahman & Wendon, 2002, 343-57) Sc realiza un suministro de liquidos que va desde Tos 100 8
120 mUh. Antc la presencia ¢ oliguria, s fundamental administrar liquidos con la finalidad de evitar una

insuliciencia renal aguda. En ocasiones, pucde ser de gran utilidad la colocacion de un catéter venoso centrad para |

estimar la cantidad de Hquidos que se administra.

En la mayoria de Tax pacientes. hay uma reversidn del cudro en las sigulentes 24-48 horas. sin embargo. en |
o los xi preeden persistiv por 14 dias. Estudios rectentes indican que la disfurcion endoteliol |
puede perdurar por anos despwés de haberse establecido ol cwadra, y que las mujeres que sufren preeclampsia

podrian temer un alto riesgo de podecer enfermedades cerebrovascilares. (Hod et al., 2013, 1:20) 85 ¢f frastorno

aparece posterior a la semana 34 de gestacian y se documenta adems maduraciin pulmonar fetal, el partfo se

debe producir tan promio como se extabilice la condicion de la madre. Se puede realizar parto vaginal y v

inchrecidn o conduccidn dependerd del indice de Bishop que s¢ prexsemie. sin embargo. en ovasiones serd |
necesaria la cesdrea con use de anestesia general y transfusion de plog na obstante, existe el riesgo e |

presentar wn mayor sangrado por fa trombociiog e pr la pacienve y la dificwlted de comrolar Ta
presion arteetal por la deplecidn de volumen (Wilkerson & Ogunbodede, 2019, 301-316)

La transfinidn plaquetaria debe realizarse ante wn recnvemio de las mismas que s¢ encuentran inferior a 4000
Amie dhchos pardmetros, se debe transfundic las cantidades secesariay para gue las ploquetas se encnwemren pov
encinna de 30000, recordando que la unidad de plaquetas elevard el recuento en 10000 ml. Se¢ poceden
adutinistear de seis a dies widades de plagwetas amtes de proceder a la intubacion de Ta paciente. (LEEMAN
al.. 2016, 121-127) El conteo de plaguetas se naemalizs dentro & una semana postparto. ST poe causa de la
hemolisis deschende e hematocrito por debajo de niveles inferiores al 24% se debe transfundir hemoderivados,

11 mancjo de la hipertensin arterial, de ser necesario pucde realizarse mediante agentes parenterales, estos se
utilizan cuando la presion arterial diastdlica es mayor a 110 mmHg o la wensidn arncrial sistdlica ¢ mayor a 160

mmllg. niveles en los que s¢ presentan nsayor complicasiones vasculares, (Irmminger-Finger et al., 2008, 1979« |
$3) 11 uso de labetalol, hidralazina y nifedipine son de mayor preferencia ante la hipenension arterial aguda. Se |

recomienda labetalol ¢n dosis de 20-40 mg 1V cada 15 minutas por alrededor de una hora (con un mixime de 220

mg). por otro lado. ¢l nifedipino sc administra en dosis de 10-20 mg VO ¢ada 30 minutos por una hora (con un |

maximo de 30 mg).

Sin embargo, ¢ uso de Blogueadores de los canales de calelo se asocia 8 un mayor riesgo de depeesion
neuromuscular cuando se utiliza en combinacidn con sulfato de magnesio, resultande en pardlisis o insuficiencia
candiaca. La monitorizacion de la presion arterial debe ser constante, sobre todo en aquellas pacientes que
presentan cifras tensionales por encl de 1607110 mmilg y cuando s¢ usa vasodilatadores, ademas es wil en
pacicntes que presentan coagelopatias que requicren transfusiones plasmaticas v en pacientes obesos, (Rivas
Perdomo & Mendivil Ciddara, 2011, 239-274)

£ wso de sulfato de magnesto esid Indicado para la prevenciin de comulstomes. tenlendo mayor eficacio que la
fenitaina y fa nimodiping Se recomienda la adntinistracion de wia dosis de carga de 6g ¥ w dosis de

imiento de 2g'h mediante inf conti Las niveles séricas de¢ magnesio tras la administraciin de |

silfato de magnesio no requiere vigilancia, yo que los mi 7 ser torizados mediante lox reflejos
terdinasos, ademdis de que se agrega un rango terapéutico mediante el uso de dosis de mamtenimiento. (Rivas
| Perdomo & Mendivil Ciddaro, 2011, 259-274)

£l mancjo del sindrome de HELLP se rorna dificil cuonde se presenta antes de las 34 semanas de gestacidan Enx
esta sitwacion ¢l parto podria diferirse por varios dias si no existe complicacion materno fetal. En este pinto, fa
adrinixtracion de corticoldes es de suma Importancia para realiz dnracion pi Sl El uso ok
plasma v xw ransfusion ex mecesario ante lo & itopenia profinda (20000 plag cdl) o signos de
samgrado active asociados a trombocitopenia moderade (50000 plaguetas ). Ante la eparician de cougidacian
intranvanseular diseminada, se debe priovizar la supervivencia materna, por fo cual se debe terminar of embaraza
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independiensemente de la edead gestocional

Adbenncis. ot indicacion predominante para la rermimactin del embarazo incluye disteés fetal o nuerse fetal, a esto
se suma los riesgos asociados denteo del manejo conservadas los mismos gwe inclinen despeendimiento |
I o de pll ccdema puly . alteraci renales felevacidn de creaining, hiponaremia. diabetes
insipida mefrogénica. insuficiencia remal agwda), eclampsia, muerte fetal y muerte marerna. (Chacha Mwia ctal.,
2014, 255) La ruptura hepdtica que se asocia al sindrome HELLP presenta una tasa de montalidad del 40 al 60%
debido a shock hipovolémico y Ffalla multiorgdnica que pucde desencadenar. Con ¢l objetivo de mejorar |a |
supervivencia matema en pacientes con sindrome HELLP asociados a ruptura hepdtica ¢s necesario un mancio
multidisciplinario para 1a resolucion de esta complicacion,

En aquellas pacientes gestantes con una elevacion progresiva de las bilirrubinas o de la creatining sérica mayor do 1
72 horas después del parto se podrin beneliciar de recambio plasmético con plasma fresco congelado. En caso de |
persistir la hemdlisis, trombockopenia ¢ hipoproteinemia, es necesario la sustitucién de eritrogitos y trombocitos |
postparto, odemds de la suplementacin de albimina. La disminucion del volumen conlleva consigo una |
vasoconstriccion intrmvascular de mancra que agrava la falla renal, por Jo cual, se debe administrar eristaloides en |
bolo intravenoso de 250 a 500 mi de Hquidos si la oliguria os persistente. (Haram ct ol 2009, 1-15)

DEIETIVOS DEL ESTUDIO

11 Objetive General

Mentifac ar los finmeex epdesnbigicas encnntravos o ef sistroone e HELLIT on pRcremies QEmes emre s I8 45
awihees e ekt e presemsanan dnngadistsce de vindromwe de HELLE wremdados e ol servse de atwr riexgo ohstéeesn el
Hosputdl Carlas Andeade Marinon ol Pertoce Mo 2020 - Mayve 2021, !

12 Objetivas Expecificos

Amafizar fax pearcipailes i tares cpufemmodigaons enfezodves on fis pacsentoy o sibrooe e HELLE
Fatrblecer Kes covonterinecon fishoon, ol ¥ MK IR COIINNTA s JWesCITY SAF P SOITCS (W Caesan
vt shedroeme obe JIELLE

Exstollocor fas Srchoees de rovage come gripo elars, clmia. cokand gestocwsal, amteoedenres pataligices
persomafes, cmsecedenmes Smmilnemes v antecnkenis P S L N e

Nrsctizar o peevalencin fus facaares o eresgo mis cumrees encontrinkos et ef vimfrome e HELLY,
Ihcrermtinar Liv comduchior i Mwar v RKRmies ot e pevnidemcid o preseatr O ¢ alro anres |
anteonks

MEYODOLOGIA 1 o ] .

® Discio del esudio: Bl presente estudio es de tipo deseriptivo, retrospective y & corte transyversal, con <l objctive de
un “Andlisis epidemioldgico asociado al Sindrome HELLI en pacientes gestantes del Hospital Carlos Andrade Marl
periodo 2020 - 20217,

@ Delinicion de la poblacion y detalle del cdleulo del tamatlo mucstra: Para o presente estudio se considerd of
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pacicates atendidas en ¢l servicio de alto riesgo obstétrico. con diagndstico de Sindrome de HELLP, en <l Ho
Especialidades Carlos Andrade Marin en ¢l periodo 2020 -2021,

® Critcrios de inclusion
0 Muajeres embarazadas de mas de 18 ados y menos de 45 ados.
0 racientes con diagndstico de Sindrome de HELLP

L

0 Mujeres atendidas en ¢ servicio de alto riesgo obstérico del Hospital de Especialidades Carlos Andrad
Marin en o periodo 2020-2021.
0 Mistorias clinicas con datos )

® Criterios de exclusion
0 Mujeres embarazadas de menos de 18 aftos y mis de 45 afos,
0 Mujeres ingresadas con otra condicion clinica

0 Mistorias clinicas con datos incompletos

@ Operacionalizacion de las variables (vasiable. definicion, di ion, indicador, escala y Lipo)
Variables Dimensién Indicador | Tipo/Escala
Edad Edad en afios Gestantes de 18 a 45 = Numérica/Intervalo
ah0s.
Etnia Autoidentificacion Mestiza Categorica/Nominal
Afroecuatoriana
Blanca
Indigena
Estado civil Situacion de relacion | Soltera Categdrica/Nominal
en laque se Unién libre
encuentra la persona | Casada
Viuda
Divorciada
Instruccion Numero de afios Primaria Categdrica/Ordinal
cursados Secundaria
Bachillerato
Tercer nivel
Cuarto nivel
Ninguna_
Gestas Numero de gesta Primiparidad Categorica/Ordinal
actual Multiparidad
Edad Gestacional Numero de semanas | Pretérmino: menor a | Numérica/Discreta
de gestacion 37 semanas
Atérmino: 37 - 42
semanas.
Postérmino: mayor a
42 semanas
Tipo de embarazo Existenciadeunoo | Simple Numérica/continua
mas productos en la_ | Gemelar
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gestacion |
Habitos Habitos y estilo de Alcohol Categorica/nominal
vida practicadas por | Tabaco Q
la madre antes, Drogas ilicitas
durante o después
del embarazo.
Antecedentes Enfermedad propia | Hipertension cronica | Categdrica/Nominal
marbidos de 13 gestacion o Preecdlampsia
condicion propia Eclampsia |
preexistente, Hipertension cronica
mds preeclampsia
sobreafadida
Sindrome HELLP
Controles prenatales | NGmero de controles | Menor de 3 - Numérico continua

prenatales realizados | controles |
durante ef embarazo | De 3 -5 controles

Mayor de 5
TR = controles e
Medicamentos Medicamentos Acido acetilsalicilico = Categérica/Nominal
| durante ¢l embarazo | profilacticos Calcio
administrados ante
trastornos |
hipertensivos
previos

® Métodos & recolecciin de infe ida: Los datos obtenidos para ¢f dio i 3
- Revision documental de la base de datos del Elospital de Especialidades Carlos Andrade Marin,
- Para los objetivos especifices Historias clinicas, revision bibliogrifica y documental
@ Programas, téenicas de pr i v andlisis de fa ink i
Pars la realizacion de la base de datos con 1 informacion oblenida de las Historias Clinicas, s utilizak
¢l programa Excel de Windows 10, para <1 andlisis de fos datos ¢n ¢l programa SPSS.

RECURSOS MATERIALES X HUMANOS
Las ditos obtemidus para ¢l estudio fievon:

@  Revisidn documental de la base de daras del Hospital de Expecialideades Carlos Andrade Marin
® Para los objerivos especificos. Historias clinicas, revision bibliografica v docmental.

Investigador (nombres
complctos)

Funciones/Coidigo de participacion

Edison Santisgo Huilea Alvarez. | 2) Coneepeion y disefio del trabay

Cristian rick Curichumbi Cepeda | b) Recoleceion’ oblencion de resultad
Adriana Giselle Suquillo Narvics

Cristian Erick Curichumbi Cepeda

Adriana Gisclle Suquillo Narvacz ¢) Andlisis ¢ interpretacion de datos.
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Cristian Erick Curichumbi Cepeda

Adriana Giselte Suquillo Narvicz | ) Redaccion del manuserito,

Edison Santiago Huilca Alvarcs. ) Revisidn critica del manuserita

Edison Santiago Huilca Alvarez. 1) Apeobocibn de su versidn final

Fdison Santiago Huilca Alvarez. | g) Aporte de material de estudio,

Edison Santiogo Huilea Alvarez, ) Obtencidn d fi .

Ldison Santiago Huilca Alvarcs, WA a gistico.

idison Santiago Hullea Alvarez. A {2 Téenica 0 Administrativi

[ CONSIDERACIONES tTlC'AS Y DEGENERO"
i presenre fio esti basado en ¢l andlisis de daras obtenidas de historias clinicas y registros de atencion en |
ol servicio de alto riesgo obstétrico en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin xin poner en riesgo |
lir invegridad persomal del wniverso en extwdio, debido o qe of mismo xe hava en un estudio refrospectivo de |
corse transversal sin la inclisidn de experimentacion en seres humanos

FCONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado para la toma de datos y revisibn de historias clinicas de los participantes.

Se¢ me ha soliciudo dar mi imé para que participe en ¢l dio de investigacidn imitulads

“ANALISIS EPIDEMIOLOGICO ASOCIADO AL SINDROME HELLP EN PACIENTES GESTANTES EN |

kL llo\l’l m U\RI.OS ANDRADE MARIN PERIODO ENERO 2021 - DICIEMBRE 20217, E! estudio de |
leccion de datos estadisticos, revision de historias clinicas, revision de atenciones

mllmdumclmnmduhnmsgo &rico ¢n ¢l Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin,
Yo he Ieido la infi i0n anterior previ. de la cual tengo una copnu.llclcmdu la oportunidad de hacer
sobre la informacidn y cada pregunta que he hecho ha sido resy pars mi satisfiaccio Ilclcnldo
cl |mnpusul'ncicnwmlm>mpmndcrlosncsps\‘ ficlos d¢ mi participacidn. Yo ( i
r par) en csta in 13 t
Firma del participante Fecha
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| Firma del representante (en los casos que aplique) Fecha

- Nombre del investigador que obtiene ¢l consentimi

Firma del investigador Fecha

[RESULTADOS ESPERADOS

Tras el desarrollo del proyecto de imvestigacidn, se espera.
< Dvterminar por grupos, fa prevalencia y la incidencia de pocientes por gripo elario. einla. gesias.
emire olros factores en pocientes que cwrsen con sindrome de HELLP. |
«  Temer wna base de datox precisor con reapeclo o pRICIKEINES Resianies qine presenian mayor
prevatencia y clasificarla de acwerdo con lax pardmelros citados |
- Ohtener datos precisos que engloben por grupox lay pocientes que thenen mayor predisposicidn a
sufrir sindrome de TELLP !

Una e las limitaciones que se podria suxcitor serian la inconvistencia de Tos datos de lax pacientes,
Iistorias clinfcas sin todos los pardmetros completos. histariax olimicas con diagnostices eredneos o que mo
clasificaban la varione del aborto con ol eweal la paciente habia sido tdentificada. Por To cwal se tendra un
amilisis exhenativo para determinar ¢f evadro climico con ef cual cursa la paciente arendida
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ANEXOS

NETA: Los Anexos pureden ser complefedas en Excel w ofre progrone, pere debe impriniries y
adjientarios ol FORMULARNM) PARA LA PRESENTACTON DE PROTOCOLOS D8 INVESTIGACHINES EX SAL0D
e B G o8 cave de ser presentados [Tdcantemie pondinntndes en case de presentorse
electromicatneriie.

CRONQGREAMA DE TRABASD POR GBIETIVOY

Foxty cronogrant ¢F i resumen sofve b glecweidn del pravecio e of tempo, ef coal debe guordar uvr
secnencla logica de fox plazas ew las cuiles se reclizaran las actividdes pare code wo de fos objenivos
especificns del prayecto
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