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RESUMEN

Introduccion: Los trastornos hipertensivos se presentan como una de las
patologias de mayor riesgo de morbilidad y mortalidad durante el embarazo,
y una de las complicaciones mas graves de las mismas es el Sindrome de
HELLP. Objetivo: Determinar la prevalencia del sindrome de HELLP en
gestantes con preeclampsia y eclampsia en el Hospital General Guasmo Sur
durante el periodo comprendido entre el 1 de Enero al 30 de junio del 2017.
Materiales y Meétodos: Estudio observacional, transversal, analitico y
cohorte, en el que mediante el analisis de historias clinicas se recolecto la
informacion de 100 gestantes que acudieron al servicio de Ginecologia-
Obstetricia del Hospital General Guasmo Sur durante el periodo comprendido
entre el 1 de Enero al 31 de Junio del 2017 y que cumplan con los criterios de
inclusion. Resultados: La prevalencia del Sindrome de HELLP fue n=30.
Aquellos factores que mostraron una asociacion estadisticamente
significativos ante el Sindrome de HELLP fueron; Sobrepeso, Preeclampsia,
Hipertension cronica, Diabetes mellitus, Trombofilia, APF de HTA, APF de
Sindrome de HELLP, APF de Trastornos Hipertensivos durante la gestacion,
HTA gestacional en un embarazo previo, Primigesta, Multipara y Edad
Gestacional entre 36 a 40 semanas de gestacién. Conclusiones: La
determinacién de la prevalencia del sindrome de HELLP y sus factores de
riesgo, es una linea de investigacion relevante si se quiere realizar aportes

significativos en la prevencion, tratamiento y prondstico de esta patologia.

Palabras Claves: Sindrome de HELLP, preeclampsia, eclampsia, factores de

riesgo durante la gestacion, trastornos hipertensivos gestacionales.
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ABSTRACT

Background: Hypertensive disorders appear as one of the pathologies with
the highest risk of morbidity and mortality during pregnancy, and one of the
most serious complications of these is the HELLP syndrome. Objective: To
determine the prevalence of HELLP syndrome in pregnant women with
preeclampsia and eclampsia in the General Guasmo Sur Hospital during the
period from January 1 to June 30, 2017. Methods: Cross-sectional study with
observational and analytical design, in which the necessary data were
collected by reviewing the clinical histories of 100 pregnant women who
attended the Gynecology-Obstetrics service of the Guasmo Sur General
Hospital during the period between January 1 to June 31, 2017 and that meet
the inclusion criteria. Results: The prevalence of HELLP syndrome was; n
= 30. The factors that showed a statistically significant association with the
HELLP syndrome were; Overweight, Obesity, Pre-eclampsia, Eclampsia,
Chronic hypertension, Diabetes mellitus, Thrombophilia, APF of HTA, APF of
HELLP syndrome, APF of Hypertensive Disorders during pregnancy,
gestational HTA in a previous pregnancy, Primiparous, Multiparous and
Gestational Age between 36 to 40 weeks of gestation. Conclusions: The
determination of the prevalence of the HELLP syndrome and its risk factors is
a line of relevant research if we want to make significant contributions in the

prevention, treatment and prognosis of this pathology.

Key Words: HELLP syndrome, preeclampsia, eclampsia, risk factors during

pregnancy, gestational hypertensive disorders.
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INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos se presentan como una de las patologias de
mayor riesgo de morbilidad y mortalidad durante el embarazo, y una de las
complicaciones mas graves de las mismas es el Sindrome de HELLP. La
patogenicidad del mismo radica en su afectacion multisistémica que lleva
implicito a la hipertension arterial, la elevacion de enzimas hepaticas, la

disminucion del conteo de plaquetas y la hemdlisis microangiopatica. [

Como antecedente histérico podemos mencionar que seria Pitchard en el afio
1954 que detectaria por primera vez las patologias previamente mencionadas
en tres mujeres embarazadas, siendo el conjunto de estas patologias lo que
a dia de hoy se conoce como el cuadro clinico del Sindrome de HELLP. Sin
embargo, fue hasta el afio 1982 con la descripcion del doctor Louis Weinstein
de 59 gestantes con alteraciones similares a las descritas por Pitchard cuando
se consideré el cuadro como una variedad grave de la preeclampsia y

eclampsia. 12

Desde entonces se ha continuado de manera enfética una serie de estudios
con la finalidad de obtener una mayor comprensién de la fisiopatologia,
etiologia e historia natural del Sindrome de HELLP. Al evaluar el impacto de
la morbilidad y mortalidad del Sindrome de HELLP en las gestantes a nivel
mundial, es donde la OMS nos aporta datos de gran relevancia, mostrando
que un numero de 830 gestantes mueren cada dia por complicaciones que
son claramente prevenibles durante el embarazo, parto y el periodo postnatal,
si bien se menciona variadas etiologias de estas muertes maternas las tres
principales complicaciones que causan el 75% de estas defunciones son:
Hemorragias graves en un [25%], infecciones con el [15%)] y la hipertension
gestacional siendo el [12%] de los casos. En las regiones de Africa y Asia, un
[10%] de las muertes maternas estan relacionadas con los trastornos
hipertensivos durante la gestacion, mientras que, en Latinoamérica, un [25%)]

de las muertes maternas se relacionan con estas patologias. [ 4

Por otra parte se ha determinado que el Sindrome HELLP a nivel mundial
afecta del [0,1% al 0,9%)] de las gestantes, asi como del [10% al 20%] de los

las pacientes con embarazaos que cursan con preeclampsia grave y en él



[50%] de los casos que llegan a padecer eclampsia. Esta morbilidades
obstétricas tiene un elevado indice de mortalidad, presentandose en una

proporcion del [1 a 24%] en la madre y del [7 a 34%] en el producto. [ €

En la regiones conformadas por centro América y América del sur, el [27.6%]
de las mujeres con eclampsia llegaron a padecer también de sindrome de
HELLP, con un indice de mortandad del [14%]. [": &

En el Ecuador segun el MSP se estima que el Sindrome de 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 gestacién en que se encuentre la paciente al momento del
parto. Con una recurrencia del [27 %] en embarazos siguientes, y la incidencia
de trastornos hipertensivos del embarazo es de [30 %] en mujeres con

historias previas de Sindrome de HELLP. [

En respuesta de la problemética actual del alto riesgo materno a causa de la
morbilidades y potencial mortalidad ligados a la prevalencia los trastornos
hipertensivos y otras complicaciones durante la gestacion, es que la OMS
propone la Mejora de la Salud Materna como el quinto Objetivo de Desarrollo
del Milenio, el mismo consiste en reducir entre 1990 y 2015 la razon de
mortalidad materna [RMM] en un 75%. Esto es reducir de un 89 a un 22.3 por
100.000 nacidos vivos en este periodo. [*0 La OMS en el afio 2015 realizo una
resoluciéon determinando los Objetivos de Desarrollo Sostenible [Que
reemplazan a los Objetivos de Desarrollo del Milenio], el objetivo 3 “Garantizar
una vida sanay promover el bienestar para todos en todas las edades” incluye
qgue para el 2030 se debe reducir la tasa mundial de mortalidad materna a

menos de 70 por cada 100.000 nacidos vivos.!14

Actualmente en el Ecuador la razon de mortalidad materna corresponde un
objetivo primordial de los doce planteados en el Plan Nacional del Buen Vivir
[2013-2017], de manera particular, es parte del tercer objetivo “Mejorar la
calidad de vida de la poblacién”. En él se plantea reducir la razén de
mortalidad materna a 50 muertes por cada 100.000 nacidos vivos para el afio
2017. 119



De esta forma queda patente la importancia de una mayor comprension de la
fisiopatologia, la etiologia y la historia natural de los trastornos
hipertensivos del embarazo y del Sindrome de HELLP, que es una de las
complicaciones mas graves de los mismos, puesto que estas patologias se
presentan como la primera causa de defunciones maternas durante los afios
2008 a 2014 segun el INEC y estan asociados con un mayor riesgo de

morbilidad y mortalidad perinatal. Tanto en el Ecuador como a nivel mundial.
[12, 11]

El determinar la prevalencia del Sindrome de HELLP y los factores que
predisponen a la incidencia del mismo en la poblacién ecuatoriana, realizando
un detallado analisis de varios factores a los que esta expuesto la gestante
como el grupo etario, edad gestacional, antecedes patolégicos personales,
familiares y gineco-obstétricos, nos permite hacer asociaciones causales de
gran significancia, y poder determinar cuales son los factores de riesgo de los
gue debemos de proteger a las gestantes para que se consiga disminuir una
de las principales causas de mortalidad materna en el Ecuador, que en este
caso, se presenta como los trastornos hipertensivos durante la gestacion, y
la complicacién méas grave de los mismos, que es el Sindrome de HELLP,
siendo evidente que tanto el estudio de la prevalencia de esta patologia como

los factores causales de la misma es de gran importancia.!



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia del sindrome de HELLP en gestantes con
preeclampsia y eclampsia en el Hospital General Guasmo Sur durante el

periodo comprendido entre el 1 de Enero al 30 de junio del 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la prevalencia de Sindrome de HELLP en las gestantes de

nuestro estudio.
2. Identificar el grupo etario e IMC de las gestante del estudio

3. Determinar la edad gestacional de aparicion de sindrome de HELLP en

las pacientes del estudio.

4. Determinar qué factores de riesgo se encuentran asociados a la
aparicion del sindrome de HELLP en los pacientes del estudio.



MARCO TEORICO

CAPITULO 1: SINDROME DE HELLP

El Sindrome de HELLP es un acronimo que se refiere a una serie de
patologias caracterizado por hemdlisis con un frotis de sangre
microangiopatico, enzimas hepaticas elevadas y un recuento de plaquetas
bajo. Probablemente representa una forma grave de preeclampsia, pero la
relacion entre los dos trastornos sigue siendo controvertida. Hasta un 15 a
20% de los pacientes con sindrome de HELLP no tienen antecedentes de
hipertension o proteinuria, lo que lleva a creer que HELLP es un trastorno
separado de la preeclampsia. No obstante tanto la preeclampsia con
caracteristicas graves como el sindrome HELLP pueden estar asociados con
manifestaciones hepaticas graves, infarto y hemorragia. 2!

1.1. Epidemiologia

HELLP se desarrolla en aproximadamente 0,1 a 0,2 por ciento de los
embarazos en general y en 10 a 20 por ciento de las mujeres con

preeclampsia / eclampsia severa. 14
1.2. Patogenia

La patogenia del sindrome de HELLP no esta clara. Si se la considera como
una forma de preeclampsia grave, es probable que se origine a partir del
desarrollo y la funcién placentarios aberrantes. No obstante como entidad
independiente, se ha atribuido su etiologia a una placentacion anormal, similar
a la preeclampsia, pero con mayor inflamacién hepatica y mayor activacion

del sistema de coagulacion que en la preeclampsia. 1°!

En menos del 2% de los pacientes con HELLP, la etiologia subyacente parece
estar relacionada con la deficiencia fetal de 3-hidroxiacil CoA deshidrogenasa
(LCHAD) de cadena larga fetal. Aunque estos hallazgos informan teorias
sobre la patogenia de HELLP, tipicamente una de las hipétesis como mas
validez como posible etiologia de la incidencia de morbilidades hipertensivas
en el transcurso de la gestacion, es una deficiente placentacion de las células

del citotrofoblasto, que se fijan en la seccion decidual de las arterias espirales,



pero no llega a implantarse de manera adecuada en su segmento miometrial.
Las arterias espirales, de manera anormal no llegan a transformarse en
canales vasculares con una capacidad de transfusién sanguinea adecuada,
sino que se presentan una estrechez en su luz, lo que resulta en una
disminucion en el flujo sanguineo placentario y da como resultado
subsecuente un aumento patolégico en la velocidad de perfusién hacia el
espacio intervelloso, lo que terminaria generando estrés de friccion por el flujo

anomalo a nivel del trofoblasto. [16]

La isquemia placentaria producira una activacion excesiva de endotelio por el
estimulo andmalo constante, que llevara a una disfuncién endotelial vascular
materna, resultando en la produccion de citoquinas propias den endotelio
como la endotelina y el tromboxano, ocasionado un aumento de la sensibilidad
vascular a la angiotensina Il y una disminucion en los factores vasodilatadores
como el 6xido nitrico y las prostaciclinas. Como resultado final de estas
anomalias en la bioquimica celular ocasionara un incremento de las
resistencias vasculares, agregabilidad plaquetaria aumentada, aceleracion
del sistema de coagulacion y disfuncion endotelial, que darén origen a la

clinica caracteristica de los trastornos hipertensivos. 1]
1.3. Factores de Riesgo
Se consideran como factores de riesgo mas significativos: 11819

e Una historia previa de preeclampsia o HELLP.

e La multiparidad se ha encontrado como un factor significativo en la
mitad o mas de la mitad de los pacientes afectados.

e En contraste con la preeclampsia, la nuliparidad no es un factor de
riesgo para el sindrome HELLP.

e Si bien se ha informado de una variedad de variantes genéticas
asociadas con un mayor riesgo de sindrome HELLP, aln es objeto de

estudio dicha causalidad.
1.4. Clinica

El sindrome de HELLP tiene una presentacion variable. El sintoma mas

comun, que esta presente en la mayoria de los pacientes, es el dolor



abdominal y la sensibilidad en la parte media del epigastrio, el cuadrante
superior derecho o debajo del esterndn. Muchos pacientes también tienen
nauseas, vomitos y malestar generalizado, que puede confundirse con una
enfermedad viral no especifica o hepatitis viral, particularmente si la aspartato
aminotransferasa (AST) y la deshidrogenasa de lactato (LDH) estan
marcadamente elevadas. Los signos y sintomas menos comunes incluyen

dolor de cabeza, cambios visuales, ictericia y ascitis. [2°

La hipertension (definida como presion arterial 2140 / 90 mmHg) y proteinuria
estan presentes en aproximadamente el 85% de los casos, pero es importante
recordar que cualquiera o ambos pueden estar ausentes en mujeres con

sindrome de HELLP severo. [21]

Los signos y sintomas tipicamente se desarrollan entre las 28 y 36 semanas
de gestacion, pero también es comun el segundo trimestre o el inicio posparto.
En una serie ilustrativa de 437 mujeres que tuvieron 442 embarazos
complicados por el sindrome HELLP, el 70% ocurri6é antes del parto. De estos
pacientes, aproximadamente el 80% fueron diagnosticados antes de las 37
semanas de gestacion y menos del 3% desarrollaron la enfermedad entre las
17 y 20 semanas de gestaciéon. La enfermedad se presentd después del parto
en un 30%, generalmente dentro de las 48 horas posteriores al parto, pero en
ocasiones hasta 7 dias después del nacimiento. EI 80% de los pacientes
posparto con HELLP tenian evidencia de preeclampsia antes del parto; en el
20% restante, los signos y sintomas de preeclampsia se detectaron por

primera vez después del parto. 122

La morbilidad materna grave puede estar presente en la presentacion inicial o
desarrollarse poco después. Esto incluye la coagulacion intravascular
diseminada (CID), la placenta abrupta, la insuficiencia renal aguda, el edema
pulmonar, el hematoma hepatico subcapsular o intraparenquimatoso y el
desprendimiento de retina. El sangrado relacionado con la trombocitopenia es

una presentacion inusual. 2]
1.5. Diagnostico

El diagndstico del sindrome de HELLP se basa en la presencia de todas las

anomalias de laboratorio que comprenden su nombre (hemalisis con un frotis



de sangre microangiopatico, enzimas hepaticas elevadas y bajo recuento de
plaguetas) en una mujer embarazada. Por lo tanto, el trabajo de laboratorio

debe incluir; [22:23]

e Recuento sanguineo completo con recuento de plaquetas.
e Frotis periférico.

e Aspartato aminotransferasa (AST), bilirrubina.

Estas pruebas de laboratorio se deben de pedir en mujeres con hipertension
de inicio reciente y / 0 con sintomas caracteristicos (dolor en cuadrante
superior derecho o dolor epigastrico, nauseas, vomitos, fatiga o malestar
general) en la segunda mitad del embarazo o en la primera semana postparto.
Cabe recalcar que el dolor en el cuadrante superior derecho o el dolor
epigastrico pueden alterar las anomalias de laboratorio por varias horas, por

lo que puede ser util repetir las pruebas de laboratorio en cuatro a seis horas.
[21,22]

Los criterios precisos para HELLP son necesarios para fines de investigacion

y para predecir complicaciones maternas. Segun la clasificaciéon de
Tennessee debe existir la presencia de todos los siguientes criterios para
diagnosticar HELLP: %3]

¢ Anemia hemolitica microangiopética con esquistocitos caracteristicos
en frotis de sangre. Otros signos sugerentes de hemdlisis incluyen un
nivel elevado de bilirrubina indirecta y una concentracion sérica baja de
haptoglobina (<25 mg /dL) .

¢ Recuento de plaquetas <100,000 células / microL .

e Bilirrubina total 21.2 mg / dL (20.52 micromol / L; la hemdlisis produce
un aumento en la bilirrubina indirecta).

e AST en suero> 2 veces el limite superior de lo normal para un

laboratorio local (generalmente> 70 unidades internacionales /L) .



CAPITULO 2: PRE-ECLAMPSIA

La preeclampsia es un trastorno progresivo multisistémico caracterizado por
el nuevo inicio de hipertension y proteinuria, o de hipertension y disfuncion
significativa de un 6érgano vital con o sin proteinuria, en la ultima mitad del
embarazo o después del parto. EIl trastorno es causado por disfuncion
vascular placentaria y materna y siempre se resuelve después del parto.
Aunque mas del 80% de los casos se desarrollan a término con buenos
resultados maternos y fetales, no obstante estos embarazos todavia tienen un
mayor riesgo de mortalidad materna o fetal o de morbilidad grave en
embarazos subsecuentes. Ademas, las mujeres con preeclampsia tienen un
mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, renales y de hipertension

cronica en el futuro. (24
2.1. Epidemiologia

En una revision sistematica, el 4,6% (IC 95% 2.7-8.2) de los embarazos en
todo el mundo se complic6 con la preeclampsia. La prevalencia de
preeclampsia en los Estados Unidos es de aproximadamente 3.4%, pero de
1.5 a 2 veces mayor en los primeros embarazos. En Ecuador morbilidades
obstetricias como la preeclampsia y la eclampsia se han presentado como las
primeras causas de mortalidad materna en el transcurso del afio 2006 al 2014,
y representan el 27.53% de todas las muertes maternas (457 de 1660
ocurridas en ese periodo). Las variaciones en la prevalencia entre los paises
reflejan, al menos en parte, las diferencias en la distribucion de la edad
materna y la proporcion de mujeres embarazadas nuliparas en la poblacién.
La prevalencia también varia segun la edad gestacional. La preeclampsia es

menos frecuente antes de las 34 semanas de gestacion. 22
2.2. Patogenia

La fisiopatologia de la preeclampsia probablemente involucra factores tanto
maternos como fetales y placentarios. La placentacion superficial y la
incapacidad de remodelar las arterias espirales de la decidua y el miometrio
al inicio del embarazo, semanas o0 meses antes del desarrollo de las
manifestaciones clinicas de la enfermedad, han sido bien documentadas. Si

no se establece un flujo sanguineo uteroplacentario adecuado, se puede
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producir un tejido trofoblastico relativamente hipoéxico, lo que puede promover
un estado exagerado de estrés oxidativo en la placenta. Esto parece alterar
la angiogénesis vellosa placentaria, 1o que lleva a un desarrollo deficiente de
la vasculatura fetoplacentaria y a una reactividad vascular anormal. La
secrecion placentaria de factores antiangiogénicos (sFlt-1 y endoglina) que se
unen al factor de crecimiento endotelial vascular y al factor de crecimiento
placentario en la circulacion materna parece producir una disfuncién vascular
materna generalizada, que conduce a hipertension, proteinuria y otras

manifestaciones clinicas de preeclampsia. [?]
2.3. Factores de Riesgo

Los factores de riesgo para la preeclampsia se aplican tanto a la enfermedad
de inicio temprano como a la tardia. La magnitud del riesgo depende del factor
especifico. A continuacién citamos los més relevantes: Los antecedentes de
preeclampsia, hipertension preexistente, diabetes pregestacional, gestacion
multifetal, enfermedad renal crénica y algunas enfermedades autoinmunes
(sindrome antifosfolipido, lupus eritematoso sistémico) conllevan el mayor

riesgo relativo. 1271

e Historia previa de preeclampsia
e Condiciones médicas preexistentes:
o Diabetes pregestacional.
o Hipertension crénica.
o Lupus eritematoso sistémico.
o Sindrome antifosfolipido.
o Indice de masa corporal antes del embarazo > 25 e indice de
masa corporal > 30 durante el mismo.
o Enfermedad renal cronica.
e Embarazo multifetal; el riesgo aumenta al aumentar el nimero de
fetos.
e Primer embarazo (nuliparidad) no esta claro por qué se considera que
el estado nuliparas es un factor predisponente significativo para la

preeclampsia.
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¢ Una historia familiar de preeclampsia en un pariente de primer grado,
lo que sugiere un mecanismo heredable en algunos casos

e Complicaciones previas del embarazo asociadas con insuficiencia
placentaria: restriccion del crecimiento fetal, o muerte fetal.

e Edad materna avanzada.
2.4. Clinica

La mayoria de los pacientes afectados son nuliparas o tienen un alto riesgo
de padecer la enfermedad. La mayoria presenta hipertension y proteinuria de
inicio reciente a =34 semanas de gestacion, a veces durante el parto.
Aproximadamente el 10% de las mujeres afectadas desarrollan estos signos
y sintomas con una edad gestacional <34 semanas y rara vez llegan a ocurrir
estos sintomas tan pronto como se llega a las 20 a 22 semanas de gestacion.
En aproximadamente el 5% de los casos de preeclampsia, los signos y
sintomas se reconocen por primera vez después del parto, esto es

generalmente dentro de las 48 horas posteriores al parto. [28!

El grado de hipertensién materna y proteinuria, asi como la presencia o
ausencia de otras manifestaciones clinicas de la enfermedad son muy
variables. Aproximadamente el 25% de las mujeres afectadas desarrollan uno
0 mas de los siguientes sintomas poco especificos, que caracterizan el
espectro grave de la enfermedad y significan la necesidad de evaluacién

urgente y posible parto: [28 29]

e Dolor de cabeza persistente y / 0 severo.

e Anomalias visuales (escotomas, fotofobia, visidbn borrosa o ceguera
temporal [poco frecuente])

e Dolor abdominal superior o epigastrico

e Estado mental alterado

e Disnea, dolor toracico retroesternal.

e EIl dolor epigastrico puede ser el sintoma de presentacién de la
preeclampsia; por lo tanto, es importante un alto indice de sospecha
para realizar un diagndstico oportuno de preeclampsia en lugar de

reflujo gastroesofagico en mujeres que llaman a su proveedor con este
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sintoma, ya que el reflujo es comin en mujeres embarazadas,

especialmente en la noche.
2.5. Diagnéstico

El diagnéstico de preeclampsia se puede establecer en una mujer que
previamente era normotensa y que presenta un nuevo inicio de hipertension
(presion arterial sistolica 2140 mmHg o presion arterial diastélica 290 mmHg
en al menos dos ocasiones con al menos cuatro horas de diferencia) y
proteinuria después de 20 semanas de gestacion. En ausencia de proteinuria,
aun se puede hacer el diagnéstico si la hipertensién de inicio reciente se
acompafa de signos o sintomas de disfuncion significativa de &rganos

terminales de la circulacion. 271

Un subconjunto de mujeres con preeclampsia se clasifica como que
manifiesta el extremo grave del espectro de preeclampsia, llamado
"preeclampsia con caracteristicas graves. Este diagndstico se realiza
después de las 20 semanas de gestacibn en mujeres previamente

normotensas que desarrollan: [2°]

e Presion arterial sistolica 2160 mmHg o presion arterial diastolica 2110
mmHg y proteinuria.

e Presion arterial sistolica 2140 mmHg o presion arterial diastolica 290
mmHg (con o sin proteinuria) y uno o mas de los siguientes signos y
sintomas de disfuncion significativa del o6rgano terminal de la
circulacion:

o Trastornos cerebrales o visuales de nueva aparicion, como:

- Fotopsia y/ o escotomas.

- Dolor de cabeza severo (es decir, incapacitante, "el peor
dolor de cabeza que he tenido") o dolor de cabeza que
persiste y progresa a pesar de la terapia analgésica.

- Estado mental alterado.

o Dolor epigastrico severo y persistente en el cuadrante superior
derecho que no responde a la medicacion y no se explica por un
diagnéstico alternativo o una concentracion de transaminasas

en suero =2 veces el limite superior normal
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o <100,000 plaguetas / microL.
o Insuficiencia renal progresiva (creatinina sérica> 1.1 mg / dL).

o Edema pulmonar.
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CAPITULO 3: ECLAMPSIA

La eclampsia se refiere a la aparicion de convulsiones tonicoclonicas o coma
de inicio reciente, en una mujer con preeclampsia. Es la manifestacion
convulsiva de la preeclampsia y una de varias manifestaciones clinicas en el
extremo grave del espectro de la preeclampsia. A pesar de los avances en la
deteccidn y el tratamiento, la preeclampsia y la eclampsia sigue siendo una

causa comun de morbilidad y muerte materna. 39
3.1. Epidemiologia

En los paises desarrollados, la incidencia de la eclampsia es baja y ha
disminuido o se ha mantenido estable en 1,5 a 10 casos por cada 10.000
gestantes. Sin embargo, en los paises en vias de desarrollo, la incidencia

varia ampliamente: de 6 a 157 casos por cada 10.000 partos. [30:31]

La eclampsia ocurre en 2 a 3 % de las mujeres con preeclampsia con
caracteristicas graves que no estan recibiendo profilaxis anticonvulsiva, y en

hasta el 0,6% de las mujeres con preeclampsia sin caracteristicas graves. [32
3.2. Patogenia

La causa precisa de las crisis eclampticas no se entiende claramente. Se han
propuesto dos modelos, basados en el papel central de la hipertensién. De
acuerdo con el primer modelo, la hipertension causa una ruptura del sistema
autorregulador de la circulacion cerebral, lo que conduce a hipoperfusion,
disfuncién endotelial y edema vasogénico y / o citotéxico. En el segundo
modelo, la hipertension causa la activacion del sistema autorregulador, lo que
conduce a vasoconstriccion de los vasos cerebrales, hipoperfusion, isquemia
localizada, disfuncién endotelial y edema vasogénico y / o citotoxico. La

inflamacion cerebral también puede jugar un papel. [
3.3. Factores de Riesgo

Los factores de riesgo para la eclampsia son similares a los de la
preeclampsia. Las mujeres en mayor riesgo, son nuliparas y tienen
antecedentes socioeconomicos mas bajos. EIl pico de incidencia es en la
adolescencia y principios de los afios veinte, pero también aumenta en

mujeres mayores de 35 afios. 34
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Se entiende que la eclampsia es un estado patolégico posterior a la
preeclampsia, por lo tanto los factores de riesgo ya descritos de esta patologia
aumentarian la incidencia de la misma, y una vez que sobrevenga la
preeclamsia, seria la presencia de esta que se consideraria como el principal

factor predictorio de que puede sobrevenir la eclampsia. 34
3.4. Clinica

La mayoria de las mujeres tienen signos y sintomas premonitorios en las

horas previas a la crisis inicial. Entre los principales sintomas a mencionar:
(35]

e Hipertension.

o Cefalea (cefaleas persistentes frontales u occipitales o cefaleas en
trueno).

e Alteraciones visuales (escotomas, pérdida de vision [ceguera corticall,
vision borrosa, diplopia, defectos del campo visual [por ejemplo,
hemianopsia homoénima], fotofobia).

e Cuadrante superior derecho o dolor epigastrico.

e Asintomatico.

La eclampsia se manifiesta generalmente por una convulsién tonicoclonicas
generalizada o coma. Al comienzo, hay una pérdida abrupta de conciencia, a
menudo asociada con un grito o quejido. Los musculos de los brazos, piernas,
pecho y espalda se vuelven rigidos. La mujer puede comenzar a aparecer
ciandtica durante esta fase tonica. Después de aproximadamente un minuto,
los masculos comienzan a sacudirse y contraerse durante uno o dos minutos
adicionales. La lengua puede ser mordida; El esputo espumoso y sangriento

puede salir de la boca. 39

La fase postictal comienza una vez que los movimientos de contraccion
finalizan. Al principio, la mujer estd profundamente dormida, respira
profundamente y luego se despierta gradualmente, a menudo se queja de un
dolor de cabeza. La mayoria de los pacientes comienzan a recuperar la
capacidad de respuesta dentro de los 10 a 20 minutos posteriores a la
convulsién generalizada. Los déficits neuroldgicos focales generalmente

estan ausentes. (39
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La bradicardia fetal durante al menos tres a cinco minutos es un hallazgo
comun durante e inmediatamente después de la convulsién. La resolucién de
la actividad de las convulsiones maternas se asocia con taquicardia fetal y
pérdida de la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal, a veces con
desaceleraciones transitorias. El patrén de frecuencia cardiaca fetal
generalmente mejora con las intervenciones terapéuticas maternas y fetales.
Un patrén no tranquilizador con desaceleraciones frecuentes y recurrentes
durante méas de 10 a 15 minutos a pesar de las intervenciones de reanimacion

materna y fetal sugiere la posibilidad de un desprendimiento oculto. [35 36l

En la exploracion fisica, los hallazgos neuroldgicos pueden incluir déficits de
memoria, reflejos tendinosos profundos, déficit de percepcion visual, déficits
de procesamiento visual, estado mental alterado y déficits de nervios

craneales. 138
3.5. Diagnéstico

La eclampsia es un diagndstico clinico basado en la aparicion de convulsiones
ténico- clonicas, focales o multifocales de nuevo inicio en ausencia de otras
afecciones causales, como por ejemplo; Epilepsia, isquemia e infarto de la
arteria cerebral, hemorragia intracraneal, uso de drogas), ademas que
tipicamente se produce en mujer con un trastorno hipertensivo del embarazo

como la preeclampsia, la hipertensién gestacional o el sindrome HELLP. [37]
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METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, transversal, analitico y cohorte, en el que mediante el
analisis de historias clinicas se recolecto la informacion de 100 gestantes que
acudieron al servicio de Ginecologia-Obstetricia del Hospital General Guasmo
Sur durante el periodo comprendido entre el 1 de Enero al 31 de Junio del

2017 y que cumplan con los criterios de inclusion.

Los datos seran recolectados y registrados en una base de datos tabulada en

Excel, captando las siguientes variables de importancia para el estudio;

Variables Independientes:

. IMC

. Trastornos Hipertensivos durante el embarazo
. Antecedentes Patologicos Personales

. Antecedentes Patolégicos Familiares

. Antecedentes Gineco Obstétricos

Variables Demogréficas:
. Edad

Variables Dependientes:

. Diagnéstico de Sindrome de HELLP
POBLACION

Nuestra poblacidon de estudio se seleccion6 tomando en cuenta a todas los
gestantes que fueron atendidas por el servicio Gineco-Obstétrico del Hospital
General Guasmo Sur durante el periodo comprendido entre el 1 de Enero al
31 de Junio del 2017. Al solicitar la informacion al hospital, nos facilité una lista
de 503 historias clinicas, mismas que fueron revisadas y se verificO que
cumplan con los criterios de inclusion y exclusion para ser seleccionadas en
nuestro estudio. Puesto que tuvimos acceso a todas las historias clinicas de
los pacientes que nos propusimos como poblacién de nuestro estudio no fue
necesario seleccionar una muestra representativa y se analiz6 a la poblacion

en su totalidad.

18



CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes gestantes cuyo con diagnostico se haya confirmado por

laboratorio (B-HCG) o imagenologia. (Ecografia).

2. Pacientes gestantes con diagnostico de preeclampsia, eclampsia y/o
Sindrome de HELLP.

3. Pacientes gestantes con

registro de Antecedentes Patologicos

Personales, Familiares y Gineco-Obstétricos.

4. Pacientes gestantes con registros clinicos dentro del periodo de

nuestro estudio

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes gestantes con historias clinicas mal llenadas.

2. Pacientes gestantes que no tengan un diagnostico claro del trastorno

hipertensivo que padecieron

3. Pacientes cuya gestacion hubiera terminado en aborto.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Cuadro 1. Descripcion de la definicion, clasificacion y medicion de las

variables consideradas.

Variable Definicién Clasificacion Medicion
15 - 20 afios
Numero de L 21-25 arjos
Edad afios de vida Cua}ntltatlva 26 — 30 arjos
del paciente Discreta 31-35 ar~103
34 — 40 anos
41 — 45 afios
Emaciado Menor de 18
Relacion Normal de 18,1 a 24,99
IMC entre el peso Cuantitativa Sobrepeso de 25 a 29,99
y la talla del Continua Obesidad Grado 1 de 30 a 34,9
paciente Obesidad Grado 2 de 35 a 39,9
Obesidad Grado 3 mayor de 40
> 20 semanas
NGmero de o 20 — 25 semanas
Edad Cuantitativa 26 — 30 semanas
Gestacional semana.s,de Discreta 31 - 35 semanas
gestacion
36 — 40 semanas

<40 semanas
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Segun
diagnésticos

Diagnéstico | de Sindrome Cualitativa Presencia o Ausencia del
de Sindrome de HELLP Nominal diagnéstico
de HELLP que Binaria
presentaron
las gestantes
Segun Hipertension gestacional
diagndsticos Hipertension crénica
Diagnéstico de trastorno Cualitativa Hipertension crénica con
de trastorno hipertensivo Nominal preeclampsia sobreafiadida
hipertensivo que Politomica Pre eclampsia
presentaron .
las gestantes Eclampsia
Segun Diabetes mellitus
Antecedentes antechgntes Cualitativa Patologia Renal
Patolégicos patologicos Nominal .
Personales que Politémica Lupus eritematoso
presentaron Trombofilia
las gestantes
Segun APF de HTA
Antecedentes anteCﬁdgntes Cualitativa APF de Sindrome de HELLP
Patolégicos |, Patologicos Nominal _APF de Trastornos
Familiares familiares que Politdmica Hipertensivos durante la
presentaron gestacion
las gestantes
Segln Embarazo multiple
antecedentes Primigesta
Antecedentes gineco- Cualitativa Multipara
Gineco obstétricos Nominal Madre menor de 20 afos o
Obstétricos que Politémica mayor de 40 afios
presentaron Hipertension gestacional en un

las gestantes

embarazo previo

Fuente: Creado por Andrade Holguin, Nanda y Karanovic Vélez, Nevenka Nohemy

METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realizara una revision sistematica de las historias clinicas de las gestantes

tomando la informacion de relevancia dentro de nuestro estudio.

ALMACENAMIENTO DE LA INFORMACION

La informacién obtenida de las historias clinicas sera tabulada en tablas de

Excel para su posterior analisis estadistico.
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ANALISIS ESTADISTICO

Una vez que se haya concluido con la correcta recoleccion de datos de
nuestra poblacion objetivo, se realizara el andlisis estadistico, donde se
determinara la prevalencia del Sindrome de HELLP, se detectar la frecuencia
de los diferentes factores de riesgo de interés en las gestantes clasificandolos
en; Trastornos Hipertensivos durante el embarazo, Antecedentes Patoldgicos
Personales, Antecedentes Patologicos Familiares, Antecedentes Gineco
Obstétricos e IMC.

Una vez detectada la frecuencia de los factores de riesgo en nuestra poblacion
se analizara la relacién causal de lo mismo con la prevalencia del Sindrome
de HELLP. Para dicho andlisis se utilizard como herramienta estadistica de
asociacion causal al Riesgo Relativo y Odss Ratio, con la finalidad de poder
determina cuales factores a los que esta expuesta nuestra poblacion

aumentan la incidencia del sindrome de HELLP.

Durante nuestro analisis consideraremos que existe significancia estadistica
de los datos obtenidos mediante la Prueba de Chi-cuadrado y se establecera
un intervalo de confianza del 95% y un valor de p < 0.05 como significativo.

CONSIDERACION ETICO LEGAL

Toda la informacion recolectada y posteriormente analizada sera
implementada en nuestro estudio con el objetico de llegar a conclusiones
cientificas relevantes en el campo de la medicina, de tal forma que ninguno
de los datos revisados seran usados para divulgar informacion personal de los
participantes, se mantendra el principio de la confidencialidad y dignidad del
paciente durante el transcurso de todo el estudio. Tanto la linea de
investigaciéon, como el objetivo de nuestro estudio, fue dada a conocer y
posteriormente aprobado por la Comisibn Académica de la Universidad
Catolica Santiago de Guayaquil ademas del departamento de Docencia del

Hospital General Guasmo Sur.
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RESULTADOS

La lista de historias clinicas inicial que nos fue otorgada por el departamento
de Docencia del Hospital General Guasmo Sur contenia un total de 503
pacientes. Mediante la detallada revisiobn de cada una de estas historias
clinicas contrastandolas con nuestros criterios de inclusion y exclusion, es que
llegan a numero final 100 historias clinicas que tenian la informacion requerida
para su analisis. La forma en que esta seleccion fue realizada se describe

graficamente mediante el Flujograma 1 en la seccién de anexos.

La prevalencia del Sindrome de HELLP en las gestantes de nuestro estudio

se present6 en un 30% de la poblacién. Tabla 1 y Gréfico 1.

Tabla 1. Prevalencia de Sindrome de HELLP

Prevalencia de Sindrome de HELLP Casos

Casos de Sindrome de HELLP 30

Sin Sindrome de HELLP 70
POBLACION TOTAL 100

Fuente: Hospital General Guasmo Sur
Elaborado por: Andrade Holguin, Nanda y Karanovic Vélez, Nevenka 2018

Grafico 1. Prevalencia de Sindrome de HELLP

M Casos de Sindrome de HELLP

B Sin Sindrome de HELLP

Fuente: Hospital General Guasmo Sur
Elaborado por: Andrade Holguin, Nanda y Karanovic Vélez, Nevenka 2018
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Con respecto a los rangos de edad en que se encontraron las gestantes de
nuestro estudio pudimos determinara las siguientes frecuencias; de 15 a 20
afios (n=13), de 21 a 25 afios (n= 17), de 26 a 30 afos (n=26), de 31 a 35
afios (n= 25), de 34 a 40 afos (n=14), de 41 a 45 afios (n=5) y de 46 a 50
afios (n=0). Tabla 2 y Grafico 2.

Tabla 2. Intervalos de Edad

Intervalos de Edad | Frecuencia

15 a 20 afos 13

21 a 25 afios 17

26 a 30 afos 26

31 a 35 afios 25

34 a 40 afios 14

41 a 45 afos 5

46 a 50 afios 0
TOTAL 100

Fuente: Hospital General Guasmo Sur
Elaborado por: Andrade Holguin, Nanda y Karanovic Vélez, Nevenka 2018

Gréfico 2. Intervalos de Edad
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Fuente: Hospital General Guasmo Sur
Elaborado por: Andrade Holguin, Nanda y Karanovic Vélez, Nevenka 2018
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Al clasificarlas segun su IMC, el estudio determino las siguientes frecuencias:
Gestantes Emaciadas no se presentaron 0%, IMC dentro de lo normal 21%,
un 20% padecian de Sobrepeso, Obesidad Grado | se dio en 24%, de igual
forma un 24% estaba en Obesidad Grado Il y mientras que un 10% se

encontraban en Obesidad Grado Ill. Tabla 3 y Grafico 3.

Tabla 3. Categorias de IMC

Clasificacion de IMC | Intervalos de IMC | Frecuencia
Emaciado Menor de 18,5 0
Normal De 18,1 a 24,99 21
Sobrepeso De 25 a 29,99 20
Obesidad Grado | De 30a 34,9 24
Obesidad Grado Il De 35a39,9 24
Obesidad Grado Il Mas de 40 11
Total 100

Fuente: Hospital General Guasmo Sur
Elaborado por: Andrade Holguin, Nanda y Karanovic Vélez, Nevenka 2018

Grafico 3. Categorias de IMC
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Fuente: Hospital General Guasmo Sur
Elaborado por: Andrade Holguin, Nanda y Karanovic Vélez, Nevenka 2018

Con respecto a la Edad Gestacional en las embarazadas de nuestro estudio
encontramos que el 11% presentaban una edad gestacional entre los 20 a 25
semanas de gestacion, el 24% estaba entre los 26 a 30 semanas de
gestacién, 23% tenia entre los 31 a 35 semanas de gestacion y finalmente el
42% se encontraba entre los 36 a 40 semanas de gestacion. Tabla 4 y Grafico
4.
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Tabla 4. Frecuencia de Edad Gestacional

Intervalos de EG | Frecuencia

>20SG 0

20-255G 11

26 -30SG 24

31-35SG 23

36 -40SG 42
> 40 SG 0
TOTAL 100

Fuente: Hospital General Guasmo Sur
Elaborado por: Andrade Holguin, Nanda y Karanovic Vélez, Nevenka 2018
Gréfico 4. Frecuencia de Edad Gestacional
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Fuente: Hospital General Guasmo Sur
Elaborado por: Andrade Holguin, Nanda y Karanovic Vélez, Nevenka 2018

Los Trastornos Hipertensivos durante el embarazo en nuestra poblacion
segun su frecuencia se presentaron de la siguiente manera; Eclampsia 39%
(n=58), Hipertension gestacional 22% (n=33), Preeclampsia 20% (n=39),
Hipertension cronica con preeclampsia sobreafiadida 16 (n=24) e

Hipertension crénica 3% (n=5). Tabla 5 y Grafico 5.

Tabla 5. Frecuencia de Trastornos Hipertensivos durante el embarazo

Trastornos Hipertensivos durante el embarazo Frecuencia | Porcentaje
Eclampsia 58 39%
Hipertension gestacional 33 22%

Pre eclampsia 30 20%
Hipertension crénica con preeclampsia sobreafiadida |24 16%
Hipertension crénica 5 3%

TOTAL 125 100%

Fuente: Hospital General Guasmo Sur
Elaborado por: Andrade Holguin, Nanda y Karanovic Vélez, Nevenka 2018
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Gréfico 5. Frecuencia de Trastornos Hipertensivos durante el embarazo
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Fuente: Hospital General Guasmo Sur
Elaborado por: Andrade Holguin, Nanda y Karanovic Vélez, Nevenka 2018

Los Antecedentes Patoldgicos Personales de relevancia detectados en las
gestantes se presentaron en la siguiente frecuencia; Trombofilia 33% (n=5),
Diabetes mellitus 27% (n=4), Patologia Renal 20% (n=3) y Lupus eritematoso
20% (n=3). Tabla 6 y Grafico 6.

Tabla 6. Frecuencia de Antecedentes Patolégicos Personales

Antecedentes Patologicos Personales Frecuencia |Porcentaje
Trombofilia 5 33%
Diabetes mellitus 4 27%
Patologia Renal 3 20%
Lupus eritematoso 3 20%
TOTAL 15 100%

Fuente: Hospital General Guasmo Sur
Elaborado por: Andrade Holguin, Nanda y Karanovic Vélez, Nevenka 2018
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Gréfico 6. Frecuencia de Antecedentes Patoldgicos Personales
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Fuente: Hospital General Guasmo Sur
Elaborado por: Andrade Holguin, Nanda y Karanovic Vélez, Nevenka 2018

Al determinar las veces que se detectaban los Antecedentes Patoldgicos
Familiares en las gestantes de nuestro estudio se pudo recolectar los
siguientes datos; APF de HTA 38% (n=39), APF de Sindrome de HELLP 34%
(n=35) y APF de Trastornos Hipertensivos durante la gestacién 29% (n=30).
Tabla 7 y Grafico 7.

Tabla 7. Frecuencia de Antecedentes Patolégicos Familiares

Antecedentes Patolégicos Familiares Frecuencia |Porcentaje
APF de HTA 39 38%

APF de Sindrome de HELLP 35 34%

APF de Trastornos Hipertensivos durante la gestacion | 30 29%
TOTAL 104 100%

Fuente: Hospital General Guasmo Sur
Elaborado por: Andrade Holguin, Nanda y Karanovic Vélez, Nevenka 2018
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Gréfico 7. Frecuencia de Antecedentes Patologicos Familiares
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Elaborado por: Andrade Holguin, Nanda y Karanovic Vélez, Nevenka 2018

Otro dato de interés para nuestro estudio fue los Antecedentes Gineco
Obstétricos de las gestantes que participaron en el mismo, al recopilar la
frecuencia en que se dieron, se obtuvo la siguiente informacion; Primigesta
31% (n=52), Multipara 29% (n=48), Hipertension gestacional en un embarazo
previo 28% (n=46), madre de edades de riesgo (menor a 20 afilos o mayor de
40 afnos) 11% (n=18) y Embarazo multiple 1% (n=2). Tabla 8 y Grafico 8.

Tabla 8. Frecuencia de Antecedentes Gineco Obstétricos

Antecedentes Gineco Obstétricos Frecuencia |Porcentaje
Primigesta 52 31%
Multipara 48 29%

HTA gestacional en un embarazo previo 46 28%
Madre menor de 20 afios o mayor de 40 afios 18 11%
Embarazo multiple 2 1%

TOTAL 166 100%

Fuente: Hospital General Guasmo Sur
Elaborado por: Andrade Holguin, Nanda y Karanovic Vélez, Nevenka 2018
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Grafico 8. Frecuencia de Antecedentes Gineco Obstétricos
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Elaborado por: Andrade Holguin, Nanda y Karanovic Vélez, Nevenka 2018

Como medida de asociacion entre, los factores de riesgo presentados en las
gestantes y la aparicion del Sindrome de HELLP, se utiliz6 tanto el Riesgo
Relativo (RR) como Odds Ratio (OR) ademas de la p de significancia hallada
mediante la prueba de chi cuadrado que considera una asociacion
estadisticamente significativa mientras se obtenga valores en p menores de
0,05, otorgando un intervalo de confianza del 95%. Asi aquellos valores que
cumplieron esta condicion y mostraron una asociacion estadisticamente
significativos ante el Sindrome de HELLP fueron; Sobrepeso (RR=0,30 - OR=
0,22 - P= 0,039578), Obesidad (RR= 3,33 - OR= 5,00 - P= 0,001821), Pre
eclampsia (RR= 2,04 - OR= 2,95 - P=0,017268), Eclampsia (RR=1,99 - OR=
2,60 - P= 0,041971), Hipertension crénica (RR= 2,92 - OR= 10,62 - P=
0,012310), Diabetes mellitus (RR= 2,67 - OR= 7,67 - P= 0,045021),
Trombofilia (RR= 2,92 - OR= 10,62 - P=0,012310), APF de HTA (RR= 3,13 -
OR=5,37 - P=0,000204), APF de Sindrome de HELLP (RR= 3,21 - OR=5,83
- P=0,000101), APF de Trastornos Hipertensivos durante la gestacion (RR=
2,67 - OR=4,57 - P=0,000858), HTA gestacional en un embarazo previo (RR=
2,74 - OR= 4,20 - P= 0,001619), Primigesta (RR= 0,14 - OR= 0,07 - P=
0,000000), Multipara (RR= 7,04 - OR= 14,18 - P= 0,000000) y Edad

29



Gestacional entre 36 a 40 semanas de gestacion (RR=2,76 - OR= 4,36 - P=
0,001069). Tabla 9.

Tabla 9. RA, OR y P de Significancia de los Factores de Riesgos VS
Sindrome de HELLP

Clasificacion de IMC RR OR P
Delgado NA NA NA
Normal 0,42 0,32 0,077062
Sobrepeso 0,30 0,22 0,039578
Obesidad 3,33 5,00 0,001821
Edad Gestacional RR OR P
>20 NA NA NA
20-25 0,28 0,21 0,108696
26 - 30 0,49 0,38 0,102041
31-35 0,78 0,71 0,496242
36 - 40 2,76 4,36 0,001069
>40 NA NA NA
Trastornos Hipertensivos durante el embarazo RR OR P

Pre eclampsia 2,04 2,95 0,017268
Eclampsia 1,99 2,60 0,041971
Hipertensidn crénica 2,92 10,62 0,012310
i—l;;;i;e;;g;gacron/ca con preeclampsia 0,49 0,38 0,102041
Hipertensidn gestacional 1,18 1,26 0,609707
Antecedentes Patolégicos Personales RR OR P
Diabetes mellitus 2,67 7,67 0,045021
Patologia Renal 1,11 1,17 0,898211
Lupus eritematoso 2,31 4,93 0,159387
Trombofilia 2,92 10,62 0,012310
Antecedentes Patoldgicos Familiares RR OR P
APF de HTA 3,13 5,37 0,000204
APF de Sindrome de HELLP 3,21 5,83 0,000101
,;\ePsFt gf,- ;’;astornos Hipertensivos durante la 267 4,57 0,000858
Antecedentes Gineco Obstétricos RR OR P
HTA gestacional en un embarazo previo 2,74 4,20 0,001619
Madre menor de 20 afios o mayor de 40 afios 1,66 2,18 0,139730
Primigesta 0,14 0,07 0,000000
Multipara 7,04 14,18 0,000000
Embarazo multiple 0,00 0,00 0,349675

Fuente: Hospital General Guasmo Sur
Elaborado por: Andrade Holguin, Nanda y Karanovic Vélez, Nevenka 2018
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DISCUSION

Los datos obtenidos por nuestro estudio guardan relacion tanto de similitud
como de diferencia en varias de las variables analizadas, es asi como

contrastaremos nuestros datos con los de los siguientes estudios:

- Sucksdorf, M. V. M., Strada, B. N., Abud, A. M., Alessandria, M. C.,
Gastaldi, G., Quaino, F. D.,... & Molinas, M. S. (2017). Andlisis de los factores
de riesgo para el desarrollo de estados hipertensivos del embarazo. Revista
de la federacion argentina de cardiologia, 46(4). [38]

- Labarca, L., Urdaneta, J. R., Gonzélez, M. E., Contreras Benitez, A.,
Baabel, N. S., Fernandez Correa, M.,... & Nava, M. L. (2016). Prevalencia de
HELLP en embarazadas criticas: “Maternidad Dr. Armando C. P”. Maracaibo,
Venezuela. Revista chilena de obstetricia y ginecologia, 81(3), 194-201. [39

- Soni-Trinidad, C., Gutiérrez-Mateos, A., Santa Rosa-Moreno, F. J., &
Reyes-Aguilar, A. (2015). Morbilidad y mortalidad materna y factores de riesgo
asociados con una urgencia obstétrica. Ginecologia y Obstetricia de México,
83(02), 96-103. [40]

Los estudios seleccionados comparten lineas de investigacion similares al
nuestro, tanto al determinar la prevalencia del Sindrome de HELLP como los
factores asociados al mismo dentro de su poblacion de estudio, de igual forma
se busco estudios cuya poblacion de estudio sea de Latinoamérica, puesto
que nuestro estudio se desarrolla en el Ecuador. Es asi que los 3 articulos
escogidos son de esta region; tal es el caso que el estudio Sucksdorf, M et al
(2017) se desarrolla en Argentina, Labarca, L. et al (2016) en Venezuela y
Soni-Trinidad, C et al (2015) en México. [38:39.40]

Con respecto a la poblacién de estudio; durante nuestra investigacion se
evaluaron a 100 gestantes, mientras que en el estudio Sucksdorf, M et al
(2017) conto con 136, Labarca, L. et al (2016) con 111 y Soni-Trinidad, C et
al (2015) con 364 gestantes, siendo este ultimo estudio el que pose mayor
grupo poblacional, mientras que los dos primeros posen un grupo poblacional

mas proximo al nuestro. [38.39.40]

La prevalencia del sindrome de HELLP que detectamos en las gestantes de

nuestro estudio fue del 30%, Soni-Trinidad, C et al (2015) mostraria una
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prevalencia del 14,63%, Labarca, L. et al (2016) del 13,6% y Sucksdorf, M et
al (2017) seria que tendria una prevalencia menor con respecto a los otros
estudios pues solo el 1,5% de sus gestantes presentaron el Sindrome de
HELLP, esto puede explicarse por la variabilidad de las determinantes de
salud en esta poblaciones y la cantidad de gestantes estudias en cada caso,
puesto que el Ecuador es un pais en vias de desarrollo, encontramos una
prevalencia del sindrome de HELLP mas elevada en comparacion de los
demas estudios, dicho resultados puedo deberse a que en nuestro pais los
trastornos hipertensivos se encuentra dentro las tres principales causas de
morbilidad gestacional, y el sindrome de HELLP es una complicacién de estas
patologias, mientras que paises como Argentina y México que tiene una baja
prevalencia del sindrome de HELLP aplican medidas preventivas y controles
riguroso para evitar que se produzcan complicaciones en las gestantes,
mediante el diagnostico y tratamiento oportuno de los trastornos

hipertensivos. [38:39.40]

El grupo etario mas frecuente de las embarazadas de nuestro estudio, tanto
como en los estudios Labarca, L. et al (2016) y Soni-Trinidad, C et al (2015),
es muy similar, manteniéndose dentro del rango de los 20 a 35 afios, siendo
precisamente este rango el mas frecuente en nuestro estudio (51% n=51),
mientras que los otros dos mencionados fue de 25,8 + 6,9 afios (63,06% n=70)
y 20 - 24 afios (29.5% n=107) respectivamente. Este rango de edades se
explicaria en los dos estudios y el nuestro porque precisamente es aqui donde
se posicion la edad mas fértil de la mujer. Por otro lado en el estudio

Sucksdorf, M et al (2017) esta variable no fue valorada. [38:39.40]

La frecuencia de la edad gestacional en que se encontraban las pacientes de
nuestro fue de 36 - 40 semanas de gestacion (42% n=42), valor similar se
presentdé en Labarca, L. et al (2016) donde la mayor frecuencia en que se
encontraron las pacientes de su estudio fue de 37 - 42 semanas de gestacion
(30,63% n=34), no obstante estos dos rangos mencionados contrastan con el
del estudio Soni-Trinidad, C et al (2015), donde la edad gestacional mas
frecuente se dio entre las 23 - 26 semanas de gestacion (29,5% n=107), esta
diferencia se explicaria a que este ultimo estudio se desarrollé con un grupo

poblacional captado sobre todo en emergencia obstétrica, siendo este el caso,
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la gran mayoria de las pacientes del estudio requirieron una resolucion
quirurgica por la complicacion gestacional que presentaban debido a la
gravedad del estado de salud de las mismas. Mientras que en el estudio
Sucksdorf, M et al (2017) no se recopilo la edad gestacional en la que

encontraban las pacientes. [38:39.40]

En nuestra poblacion se detectd que la categoria de IMC que se presentd con
mayor frecuencia fue la Obesidad (59% n=59) y el Sobrepeso (20% n=20)
este parametro también fue valorado por Sucksdorf, M et al (2017) donde la
Obesidad (1,5% n=2) se presenté en una proporcion mucho menor, mientras

que en los otros estudios este parametro no fue valorado. [38:3940]

En las gestantes de nuestro estudio se determind cuales eran los trastornos
hipertensivos mas frecuentes que se llegaban a presentar durante el
transcurso del embarazo; nuestros datos mostraron; a la Eclampsia (39%
n=39), la Hipertension gestacional (22% n=22) y la Pre eclampsia (20% n=20),
como los 3 trastornos hipertensivos mas frecuentes, caracteristica que se
repetiria en el estudio Sucksdorf, M et al (2017), solo que esta ocasion seria
la Hipertensién Gestacional (8,1% n=11) mas frecuente seguida de la
Preeclampsia (2,9% n=4) y la Hipertension crénica (1,5% n=2), no
encontrandose pacientes con Eclampsia en esta investigacion, datos similares
se encontraron en el estudio Labarca, L. et al (2016), donde en esta ocasion
seria la Preeclampsia (67,57% n=75) el trastornos mas frecuente seguida de
la HTA Croénica + Preeclampsia Agregada (23,42% n=26) y la Eclampsia
(9,01% n=10), finalmente el estudio Soni-Trinidad, C et al (2015) respaldaria
una vez mas el hecho de tener a la Preeclampsia en (43,90% n=18) y la
Eclampsia (9,75% n=4) como trastornos hipertensivos mas frecuentes en su
estudio. Es asi como podemos notar que la Eclampsia, Pre eclampsia e
Hipertension gestacional son los trastornos hipertensivos mas frecuentes

tanto dentro de nuestro estudio, como los otros aqui citados. [38:39:40]

En nuestro estudio analizamos varios factores a los que se hallaban
expuestas las gestantes, y mediante medias de asociacion determinamos si
habia una relacion causal de las mismas con el Sindrome de HELLP, de tal
forma que los factores que consideramos fueron; IMC, Edad Gestacional,

presencia de trastornos hipertensivos durante el embarazo y los antecedentes
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patologicos personales, familiares y gineco-obstétricos. Mismos factores que
en cierta medida también fueron analizados, en los estudios que hemos

utilizado para contrastar el nuestro.

Asi al evaluar la relacién causal de IMC y el Sindrome de HELLP, en nuestro
estudio se determiné que el Sobrepeso (P= 0,03957) y la Obesidad (P=
0,001821) mostraban una asociacion estadisticamente significativa, por otro
lado al ser valorada la Obesidad (P=0,7392) por el estudio Sucksdorf, M et al
(2017) mostro una p mayor a 0,05, planteando que no hay asociacion, en el

resto de estudios esta asociacion no fue valorada. [38:39.40]

Con respecto a la edad gestacional, aquellas gestantes que se encontraban
entre las 36 - 40 Semanas de Gestacion (P= 0,001069) muestran una p
estadisticamente significativa quedando patente la asociacion con el
Sindrome de HELLP, conclusién a la que también llega el estudio Labarca, L.
et al (2016) donde las embarazadas de este mis rango de edad gestacional
(P= 0,0220) mostraron significancia estadistica, dicho parametro no fue

medido en los otros estudios. [38:39.40]

Al medir la asociacion entre la presencia de trastornos hipertensivos durante
la gestacion, tales como; la Pre eclampsia (P= 0,017268), Eclampsia (P=
0,041971) y la Hipertension crénica (P= 0,012310) se demostré que
presentaban una asociacion causal con el sindrome de HELLP, dicho hallazgo
se repitié en el estudio Labarca, L. et al (2016) donde la Preeclampsia (P=
0,0343) y Eclampsia (P= 0,0234) mostraron p menores a 0,005, finalmente
esta asociacion también se respalda por el estudio Soni-Trinidad, C et al
(2015) donde la Preeclampsia (P= 0,0312) se muestra también como un
factor de riesgo. En contraste con esta informacion el estudio Sucksdorf, M et
al (2017) valoro Unicamente a la Hipertensién cronica (P= 0,9707) como factor
de riesgo, sin embargo no demostré una asociacion significativa a la presencia
del Sindrome de HELLP. [38:39.40]

Finalmente se determind la relacidon entre los antecedentes patolégicos
personales, familiares y gineco-obstétricos de las gestantes ante la
prevalencia del Sindrome de HELLP. En nuestro estudio se mostro, con una

asociacion estadisticamente significativa, los siguientes factores; en los

34



antecedentes patolégicos personales hubo asociacion ante la Diabetes
mellitus (P= 0,045021) y la Trombofilia (P= 0,012310), en los antecedentes
patolégicos familiares, el haber tenido; HTA (P= 0,000204), Sindrome de
HELLP (P= 0,000101) y Trastornos Hipertensivos durante la gestacion (P=
0,000858) como historia familiar mostro asociacion causal, finalmente al
valorar los antecedentes gineco-obstétricos seria la HTA gestacional en un
embarazo previo (P=0,001619) y el ser Primigesta (P= 0,000000) tanto como
Multipara (P= 0,000000), factores de riesgo para el Sindrome de HELLP. Al
contrastar estos datos con los otros estudios podemos ver como Labarca, L.
et al (2016) y Soni-Trinidad, C et al (2015) no realizaron asociacién alguna
entre antecedentes patologicos personales y el Sindrome de HELLP, mientras
que Sucksdorf, M et al (2017) si valoro a la Trombofilia (P= 0,9418) y la
Diabetes previa (P= 0,9851) como factores predisponentes pero no fueron
estadisticamente significativos. De igual forma al volar la relacién causal de
los antecedentes patologicos familiares y el Sindrome de HELLP Unicamente
Sucksdorf, M et al (2017) valoraria el Antecedente familiar de preeclampsia o
eclampsia (P= 0,8173) sin mostrar una asociacion real, mientras que ni
Labarca, L. et al (2016) ni Soni-Trinidad, C et al (2015) realizarian un analisis
estadistico de asociacion de estos factores. Por ultimo al relacionar el analisis
de los antecedentes gineco-obstétricos de nuestro estudio con los de Labarca,
L. et al (2016) se ve que en ambos hay similitudes, tal es el caso que Labarca,
L. et al (2016) valor la Primiparidad (P=0,00345) y la Multiparidad (P=0,00545)
como factores de riesgo estadisticamente significativos, resultado al que

también se llegd en nuestro estudio. [38:39:40]

Cabe recalcar que en nuestro estudio la informacion que fue recolectada y
posteriormente analizada, se origind de las historias clinicas anteriormente
realizadas por los galenos que atendieron a las gestantes, es aqui donde
surge una limitacidbn en nuestro estudio, puesto que la informacion que
tengamos disponible para analizar, dependera del correcto llenado de las
historias clinicas y de no cumplirse esta condicion, como llego a suceder en
varias historias clinicas que evaluamos, tanto como el grupo poblacional
estudiado como las caracteristicas del mismo se ven mermadas

considerablemente impidiendo que se haga una estudio mas completo.
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CONCLUSIONES

Después de haber realizado nuestra labor investigativa y analitica, podemos
concluir que existio una prevalencia de 30 casos del sindrome de HELLP en
las gestantes de nuestro estudio, que las edad mas frecuentes se presentaron
dentro del rango de los 25 a 30 afios con 51 individuos, de igual forma se not6
que las clasificacion de IMC con mas frecuencia fue tanto la obesidad con 58
individuos y el sobrepeso con 28, con respecto a las edad gestacional mas
frecuente dentro de las gestantes de nuestro estudio, se presento el rango de
36 - 40 semanas de gestacion con 42 gestantes como el rubro de mayor

frecuencia.

Finalmente al momento de valorar la relacion de los factores a los que estaban
expuestos las gestantes vs la aparicion del sindrome de HELLP, notamos que
el Sobrepeso P= 0,039578, la Obesidad P= 0,001821, el cursar una edad
gestacional de 36 - 40 Semanas de Gestacion P= 0,001069, el padecer
durante el transcurso del embarazo de Pre eclampsia P=0,017268, Eclampsia
P= 0,041971 e Hipertension cronica P= 0,012310, o el tener antecedentes
personal de Diabetes mellitus P= 0,045021 o Trombofilia P= 0,012310,
ademas del contar con antecedentes familiares de HTA P= 0,000204,
Sindrome de HELLP P= 0,000101 o Trastornos Hipertensivos durante la
gestacion P=0,000858 y antecedentes gineco-obstétricos de HTA gestacional
en un embarazo previo P= 0,001619, o el ser Primigesta P= 0,000000 o
Multipara P= 0,000000 esta asociado de una manera estadisticamente

significativa a la aparicion del Sindrome de HELLP.
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RECOMENDACIONES

Nuestro estudio se centré en el Sindrome de HELLP, puesto que este se
presenta como una de las complicaciones mas graves de los trastornos
hipertensivos durante la gestacion, es por este motivo que recomendamos
gue se continden realizando estudios de esta complicacion, con el fin de ver
su impacto real dentro de la poblacion latinoamericana, como los factores que
estan relacionados a la misma. En nuestro estudio notamos que una acertado
diagnéstico de la misma mas un adecuado registro en la historia clinica de la
evolucion de las gestantes ofrece importante informacion para futuras
investigaciones del Sindrome de HELLP, es aqui donde queremos sugerir que
se debe hacer un detallado y correcto llenado de las historias clinicas de las
gestantes, tanto del cuadro clinico que estdn manifestando al momento de la
consulta, como los antecedentes patolégicos que han padecido las gestantes,
de esta forma se lograra, en base de los registros minuciosos, determinar
asociaciones causales significativas de esta patologia, que nos llevaran a
conclusiones relevantes para aplicar una correcta prevencion y tratamiento,
mejorando el prondstico de las gestantes que padecen del Sindrome de
HELLP. De esta forma esperamos que con el aporte de los datos cientificos
de este estudio, se siente las bases para que otros investigadores realicen
investigaciones similares o usen los datos aqui reunidos para hacer estudios
mas especializados, en aras de disminuir la mortalidad materna dentro de

nuestra poblacion.
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ANEXOS

Flujograma 1 [ Inicio ]
v

Solicitar historias clinicas de los pacientes que cumplan los siguientes criterios:
1. Hayan acudido servicio de Gineco-Obstétrica del Hospital General Guasmo Sur durante el periodo comprendido
entre el 1 de Enero al 31 de Junio del 2017
2. Pacientes que padezcan trastornos hipertensivos durante su gestacion y/o hayan presentado la complicacién del
Sindrome de HELLP

v

503

historias clinicas

N

| Criterios de Inclusion |

- Dx de Emb.
Historia Clinica -Dxde TH en el Emb
Repetida y/o HELLP

- HC completas y en el
periodo de estudio

Se retira
del
estudio

Se retira
del
estudio

Criterios de Exclusion

- HC mal llenadas
- Dx de TH en el Emb
no especificado

- Emb terminado en
aborto

Historia Clinica
inexistente o

o Si
eliminada

Si

Se retira
del
estudio

Se retira
del
estudio

275 historias clinicas 100 historias clinicas

v v

Se aplican los criterios de inclusién y
exclusion

Analisis Estadistico

Fuente: Hospital General Guasmo Sur
Elaborado por: Alumnos Andrade Holguin, Nanda y Karanovic Vélez, Nevenka Nohemy
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