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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de eclampsia asociada a anemia hemolitica y otras
complicaciones en el area de Materno Infantil del Hospital de Especialidades Dr. Teodoro
Maldonado Carbo en el periodo de enero 2012 a diciembre 2016.

Metodologia: El presente estudio es descriptivo, cuantitativo de disefio transversal. La
informacion se obtuvo de las historias clinicas proporcionadas por el departamento de
docencia del HTMC, para el analisis de datos se realizdé una estadistica descriptiva en
base a frecuencia y porcentajes de las variables: edad en afios, numero de gestas,
antecedente patologico, edad gestacional, complicaciones asociadas a la eclampsia, y
esquema terapéutico utilizado. Los datos se realizaron de forma manual y con la
utilizacion del programa Microsoft Excel.

Resultados: La prevalencia de eclampsia asociada a anemia hemolitica y sus otras
complicaciones en el presente estudio fue de 25.5%. Del total de la muestra del estudio,
63.6% tuvo en el presente embarazo preeclampsia severa. De ellas la edad que
predomind la aparicion de estas patologias fueron entre los 24-29 afios representando el
36.3% de la muestra. La edad gestacional predominante de las complicaciones fue entre
las 31 y 33 semanas con un 45%. Las complicaciones sindromicas asociadas fueron el
sindrome de HELLP en un 36% y sindrome de Evans 9%, un 36% se lo catalog6 como
grupo indefinido por la ausencia del test de Coombs. Las pacientes multigestas son las
gue en mayor frecuencia desarrollaron las complicaciones de la eclampsia representando
un 55% del total de la muestra. Solo al 27% se le administré el esquema terapéutico
recomendado en las guias actuales internacionales.

Conclusiones: La prevalencia de eclampsia asociada a anemia hemolitica y sus otras
complicaciones fue de 25.5%. El 18.1% de la muestra tuvo por diagnéstico de laboratorio
anemia hemolitica autoinmune, el 36% tuvo sindrome de Hellp, y solo el 9%, segun el
analisis de laboratorio, sindrome de Evans.

Palabras clave:

Eclampsia, preeclampsia, anemia hemolitica, sindrome de HELLP, sindrome de Evans,

complicaciones.



ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of eclampsia associated with hemolytic anemia
and other complications in the Maternal and Child Health area of the Teodoro Maldonado
Carbo Specialty Hospital in the period from January 2012 to December 2016.
Methodology: The present study is descriptive, quantitative cross-sectional design. The
information was obtained from the clinical records provided by the teaching department of
the HTMC, for the data analysis a descriptive statistic was made based on frequency and
percentages of the variables: age in years, number of pregnancies, pathological
antecedent, gestational age, complications associated with eclampsia, and the therapeutic
regimen used. The data was done manually and using the Microsoft Excel program.
Results: The prevalence of eclampsia associated with hemolytic anemia and its other
complications in the present study was 25.5%. Of the total study sample, the 63.6% had
severe preeclampsia in the present pregnancy. Of these, the age that predominated the
appearance of these pathologies were between 24-29 years representing 36.3% of the
sample. The associated syndromic complications were HELLP syndrome in 36% and
Evans syndrome 9%, 36% were classified as an indefinite group due to the absence of the
Coombs test. The most frequent complications of eclampsia were 55% of the sample. Only
27% were given the therapeutic regimen recommended in the current international
guidelines.

Conclusions: The prevalence of eclampsia associated with hemolytic anemia and its
other complications was 25.5%. The 18.1% of the sample had a laboratory diagnosis of
autoimmune hemolytic anemia, 36% had Hellp syndrome, and only 9%, according to the

laboratory analysis, Evans syndrome.

Keywords:

Eclampsia, preeclampsia, haemolytic anemia, HELLP syndrome, Evans syndrome
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INTRODUCCION

A nivel mundial los trastornos hipertensivos en el embarazo constituyen una
entidad habitual y un problema en la salud publica pero que asi mismo son
responsables de una elevada tasa de morbilidad y mortalidad materna y

perinatal. (1)

Los trastornos hipertensivos en la embarazada se ha asociado a las personas
de bajos recursos econdémicos y areas rurales donde las gestantes no tienen
acceso a informacion, controles, charlas o es muy dificultoso su seguimiento
para poder ellas tener en cuenta las complicaciones que pueden
desencadenar si no tienen los suficientes cuidados y controles prenatales. Los
Objetivos de Desarrollo del Milenio han colocado la salud materna en el centro
de la lucha contra la pobreza y la desigualdad, como una cuestién de derechos
humanos. 10% de las mujeres tienen presion arterial alta durante el embarazo,
y la preeclampsia complica del 2 al 8% de los embarazos. En general, entre el
10% y el 15% de las muertes maternas directas se asocian con preeclampsia y

eclampsia. (2)

Andlisis establecidos segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los
trastornos hipertensivos en el embarazo son cada vez mas habituales en
paises en via de desarrollo donde en nuestro medio (América Latina)
constituye el lugar predominante donde encontraremos éstos trastornos

hipertensivos junto con sus derivadas complicaciones. (3)

La OMS estima que el riesgo de morir debido a la preeclampsia / eclampsia es
aproximadamente 300 veces mayor para una mujer en un pais en desarrollo
gue para uno en un pais desarrollado. Desafortunadamente, la preeclampsia
no es prevenible, ni su inicio es precisamente predecible. (4)

El seguimiento de las gestantes por medio de controles prenatales evitara o
reduciran en un gran porcentaje la incidencia de desarrollar posteriormente
trastornos hipertensivos entre otras complicaciones que pueden adquirir en el

embarazo.
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Segun el INEC 2010, la preeclampsia fue catalogada como la principal causa
de morbimortalidad materna y perinatal en el Ecuador. Segun la OMS la
preeclampsia es la segunda causa de muerte materna y neonatal en el mundo

tras la hemorragia uterina postparto. (5)

Las complicaciones de la preeclampsia y la eclampsia se basan en la
complejidad de su fisiopatologia donde su etiologia generalmente es idiopética
y N0 poseemos un esquema de tratamiento segun la causa especifica donde
entre otras etiologias tenemos la de antecedentes de hipertension gestacional
en embarazos previos, o la intervencion del factor genético con antecedentes
familiares de hipertension arterial. Debido a esto el presente estudio apunta a
realizar una estadistica de prevalencia de las complicaciones de las
eclampticas asociadas a anemia hemolitica y otras complicaciones asociadas
y asi poder colaborar con el pronéstico materno fetal con recomendaciones

gue este estudio intente aportar.
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1 CAPITULOI
1. EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema
Eclampsia es una patologia en la gestacion con una baja incidencia pero con

una alta frecuencia de complicaciones, incluso la mayoria de ellas son letales y
por eso junto con la preeclampsia se las considera segun la OMS en Ecuador
la principal causa de morbimortalidad materna y perinatal.

Las complicaciones maternas como la anemia hemolitica y sus asociaciones
sindrémicas como el sindrome de Hellp y sindrome de Evans, recaban
complicaciones en su mayoria letales y de amplio tratamiento desde que la

embarazada ha empezado la sintomatologia premonitoria de la enfermedad.

1.2 Justificacion
Se justifica la realizacién de este proyecto de investigacion por la relevancia de

la preeclampsia en términos de salud publica y su indice de morbimortalidad
materno y perinatal de sus complicaciones siendo asi la eclampsia y
sindromes asociados.

Esta investigacion pretende aportar con conocimiento con base cientifica para
poder mejorar la calidad y prondstico de vida de las gestantes que desarrollan
estas patologias, puesto que si identificamos los factores de riesgo que los
conlleven, el correcto abordaje terapéuticas, entre otros, podremos reducir

complicaciones letales e incluso la mortalidad materna y neonatal.
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1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general
Determinar la prevalencia de eclampsia asociada a anemia hemolitica y otras

complicaciones atendidas en el area de Materno Infantil del Hospital de

Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo en el periodo de enero 2012 a
diciembre 2016.

1.3.2 Objetivos Especificos

1.

Determinar el nUmero de pacientes eclampticas asociadas a sindrome
de Evans y sindrome de Hellp y anemia hemolitica en sus distintas
clasificaciones.

Estimar los factores de riesgo que llevaron a la embarazada a la
eclampsia y demas complicaciones sindrémicas.

Determinar las gestas y la edad en afios donde se evidencié la mayor
prevalencia de eclampsia asociada anemia hemolitica y sus
complicaciones asociadas.

Describir en qué edad gestacional las eclampticas desarrollaron las
complicaciones.

Comparar los tratamientos usados comiUnmente en las pacientes

eclampticas asociados a anemia hemolitica y otras complicaciones.

14



2 CAPITULOII
2. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Los trastornos hipertensivos en el embarazo son la causa mas frecuente de
morbilidad y mortalidad materna y perinatal en todo el mundo, siendo la

mayoria de los paises en vias de desarrollo. (1)

En general, el 10% y el 15% de las muertes maternas directas estan asociadas
con la preeclampsia y la eclampsia. Donde la mortalidad materna es alta, la
mayoria de las muertes son atribuibles a la eclampsia, en lugar de la
preeclampsia. La mortalidad perinatal se eleva en una madre cursando la
preeclampsia, e incluso la mortalidad perinatal es ain mayor después de
cursar la eclampsia. En los paises de ingresos medios y bajos, muchos
hospitales publicos tienen un acceso limitado a cuidados intensivos
neonatales, y por lo tanto es probable que sea considerablemente mas alta la
morbimortalidad en comparacion a los entornos donde estos servicios estan

disponibles (2).

2.2 Epidemiologia

La preeclampsia y su complicacion consecuente, en la mayoria de veces, que
es la eclampsia, ocupa el segundo lugar a la hemorragia postparto como causa
directa especifica de la mortalidad materna; que causé 63.000 muertes en todo
el mundo en 2002. La preeclampsia y eclampsia se asocia con cuatro veces
mas riesgo de muertes de recién nacidos. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) estima que el riesgo de morir debido a la preeclampsia / eclampsia

como aproximadamente 300 veces mayor para una mujer en un pais en
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desarrollo que para uno en un pais desarrollado (3).

La preeclampsia-eclampsia es una de las principales causas de
morbimortalidad materna y perinatal mundial; en el afio 2010, en Ecuador, fue
catalogada como la primera causa de muerte materna (INEC 2010) (4).

En nuestro pais la Eclampsia en el afio 2011 constituyo la segunda causa de
muerte materna con un total de 31 casos, representando el 12.86% del total de

causas de muerte materna dentro del Ecuador. (5)

2.3 Definicidén y concepto

La eclampsia se define como la presencia de ataques epilépticos y/o de coma
después de la vigésima semana de embarazo siendo especificamente crisis
tonico-clénicas muy severas de aparicion en mujeres preeclampticas
(preeclampsia se lo define como hipertension en el embarazo, después de las
veinte semanas de gestacion, con cifras por encima de 140mmHg la presion
sistdlica o cifras por encima de 90mmHg la presién diastdlica registradas en
dos tomas separadas al menos entre 4 y 6 horas, asociado a proteinuria con
tira reactiva de dos o mas cruces) que no puede ser atribuido a otras
patologias o alguna causa neurologica. La aparicibn puede ser anteparto,
durante el parto o postparto y puerperio. Sigue siendo una rara, pero
significativa, amenaza para las mujeres embarazadas. (6)

Una de las complicaciones la cual causa mucha preocupacion en los
profesionales de la salud es la complicacién de la eclampsia entre ellas esta el
Sindrome de Hellp pero en articulos y revisas médicas actualizadas lo
denominan primordialmente como una anemia hemolitica adquirida de tipo no
inmunitaria llamada anemia hemolitica microangiopatica (AHM), sindrome
microangiopatico (SM), sindrome de hemodlisis intravascular (SHI) o
microangiopatia trombdtica y hemodalisis intravascular (MTHI) asociada a
preeclampsia/ eclampsia, y afirman que es un mal denominado con el
acronimo HELLP (hemodlisis, elevacion de las enzimas hepéaticas y disminucion
plaquetaria) estableciendo que es una forma severa de preeclampsia y/o

eclampsia asociada a un peor prondstico materno y perinatal.
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La denominacion de anemia hemolitica microangiopatica, a diferencia del
HELLP, explica que la lesién se encuentra en cualquier padecimiento en el que
exista dafio endotelial en la microvasculatura, lo cual afecta

multiorganicamente y no Unicamente al higado. (7)

La anemia hemolitica adquirida representa un grupo de trastornos en los que
la destruccion prematura de los eritrocitos se desencadena por factores
extrinsecos a diferencia de la anemia hemolitica congénita que se
desencadena por defectos intrinsecos de glébulos rojos. Esta anemia
hemolitica adquirida puede ser clasificado de la siguiente manera: anemia
hemolitica inmune y anemia hemolitica no inmune.

La anemia hemolitica autoinmune es una condicién hematolégica en la cual los
anticuerpos de tipo IgM o IgG se unen a la superficie de los hematies y los
destruyen por medio del sistema reticuloendotelial y a través del sistema del
complemento. Las anemias hemoliticas inmunitarias se pueden clasificar por
medio de criterios etiolégicos y patogénicos. Segun las caracteristicas del
anticuerpo implicado pueden ser por anticuerpos calientes, frios o mixta;
dependiendo de la temperatura a la que se activen estos anticuerpos. Segun la
patologia subyacente en idiopatica o secundaria (sindromes linfoproliferativos,
enfermedades autoinmunes como Lupus Eritematoso Sistémico, infecciones,
sindromes neoplasicos como tumores de ovario, colitis ulcerosa, farmacos,
entre otros)

Las anemias hemoliticas no autoinmunes son el resultado de algin trauma
mecéanico, daflo  oxidativo,  medicamentos, infecciones, toxinas,
hemoglobinuria, entre otras causas. El dafio mecénico a los eritrocitos es
causado por fuerzas de cizallamiento excesivas en los glébulos rojos. También
puede resultar de hebras de fibrina en el endotelio de los vasos sanguineos

pequefios como es lo caracteristico de la anemia hemolitica microangiopatica.

(8)

El sindrome de Evans es una condicion hematologica crénica, descrita
inicialmente como la aparicion simultanea o secuencial de anemia hemolitica
autoinmune, Coombs directo positivo y trombocitopenia autoinmune.

Los casos descritos en la literatura mundial son muy escasos, Yy la asociacion
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con el embarazo es una entidad aun mas rara pero suele suceder. El sindrome
puede ocurrir solo o en presencia de otra enfermedad autoinmune, como lupus
eritematoso sistémico, sindrome anti fosfolipido y el sindrome autoinmune

linfoproliferativo (9)

2.4 Fisiopatologia

El origen fisiopatolégico de las convulsiones o del estado de coma en la
eclampsia es desconocido hasta el momento, so6lo se ha sugerido como factor
etiolégico mas importante del vasoespasmo cerebral, que es causa de
isquemia, microhemorragias, encefalopatia hipertensiva, todas ellas producen
edema cerebral. La mayoria de las pacientes presentan sintomas de
focalizacion que se deben a infartos o a hemorragias parenquimatosas
cerebrales (10).

En el desarrollo de preeclampsia ocurre una invasion trofoblastica incompleta o
anomala de las arterias espirales que ocasiona que sean anatbmicamente mas
cortas y probable que estas alteraciones del desarrollo y funcionamiento de la
placenta provoquen isquemia placentaria y estrés oxidativo, lo que origina de
esa manera alteraciones en la liberacion y en el metabolismo de 6xido nitrico,
prostaglandinas y endotelina en la circulacion materna que lesionan el
endotelio vascular y consecuentemente agregacién plaquetaria, disfuncion
endotelial, hipertension y finalmente la falla multiorganica (11)

Existen varias fisiopatologias distintas que conducen a la hemodlisis
microangiopatica , que van desde la disminucion de la degradacion del factor o
relacionado con la toxina higa y en la microangiopatia trombética mediada por
el complemento. (12).

La Anemia hemolitica microangiopatica que incluyen también al sindrome
urémico hemolitico, coagulacion intravascular diseminada y purpura
trombocitopénica trombdtica, es caracterizadas por hemalisis como resultado
del paso de los eritrocitos a través de una microcirculacion anatomicamente e
histol6gicamente alterada que a su vez es provocada por el dafio endotelial

secundario al deposito de complejos fibrinbgeno/fibrina que activan la
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respuesta inflamatoria en todos los 6rganos de la economia corporal y que
lleva a la muerte por la via final del sindrome de disfuncién organica
multiple.(13).

Al igual que con la anemia hemolitica, el sindrome de Evans puede tener una
misma causa inmunoldgica. En los casos descritos por articulos cientificos y
por la literatura, el sindrome de Evans puede ocurrir solo o acompafiado de
una enfermedad autoinmune como el lupus eritematoso sistémico, sindrome
antifosfolipidico entre otros y puede preceder al desarrollo de un sindrome
mielodisplasico o de un linfoma no Hodking. En la mayoria de las pacientes
descritas, el diagnéstico se efectué en el periodo puerperal tardio de la
paciente en el caso del sindrome de Evans de aparicion subita en el embarazo.
(14)

2.5 Cuadro Clinico
La eclampsia se manifiesta clinicamente como una o mas convulsiones, entre

las cuales cada convulsidn suele durar aproximadamente 60-75 segundos.

La fase del paciente inicialmente puede distorsionarse, con protrusion de los
0jos, y la espuma en la boca puede ocurrir con frecuencia. La respiracion cesa
durante el transcurso de la convulsion.

Los sintomas premonitorios de la eclampsia incluyen: cefalea intensa y
persistente, fotofobia o visibn borrosa, dolor epigastrico o en cuadrante
superior derecho (dolor en barra), aumento en reflejos tendinosos profundos
con o sin clonus. Es importante aclarar que solo en el 50% de estas pacientes
se han encontrado tales sintomas previos al desarrollo de las convulsiones
(15).

La futura salud cardiovascular materna también esta en relacion con la
gestacion en el inicio de la eclampsia. Las mujeres que desarrollaron
preeclampsia antes de las 30 semanas de gestacién tienen tres veces mas

probabilidades de desarrollar hipertension crénica en comparacién con los que
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tenian la eclampsia después de 37 semanas. Estas observaciones reflejan la
importancia del inicio temprano de la preeclampsia como un importante factor
de riesgo para la enfermedad cardiovascular futura en comparacion con
primiparas preeclampticas. La alteracion de la funcién cardiovascular fue
vinculada al déficit de ingesta de calcio en el embarazo, andlisis demostrado
en un estudio cubano en el afio 2012 con un grupo importante de gestantes.
(18)

Las manifestaciones clinicas cuando a la ecldmptica se la asocian con una
hemolisis de base, es consecuencia del proceso primario de la propia
enfermedad y pueden también reflejarse en los oOrganos afectados. Las
alteraciones hematoldgicas se caracterizan por una anemia sin evidencia de
sangrado y demostrada en el examen de laboratorio, hemoglobina libre en
plasma, elevacion de deshidrogenasa lactica (LDH), hiperbilirrubinemia a
predominio de la bilirrubina indirecta, elevacion de aminotransferasas (AST y

ALT), aumento del recuento de los reticulocitos y trombocitopenia. (19)

En el caso del sindrome de Hellp, 50% de los casos la enfermedad es
precedida por edema generalizado y aumento de peso desproporcionado. El
dolor abdominal en el hipocondrio derecho o epigastrio es el sintoma mas
comun y puede ser el Unico sintoma hasta en 50% de los casos. El dolor
abdominal es de tipo codlico y fluctuante. Otras manifestaciones clinicas
frecuentes son: cefalea en 60% de los casos descritos, visidn borrosa (20%),

fotopsias, ndusea, vomito y malestar general.

Las complicaciones de Eclampsia y patologias que incluyen la anemia
hemolitica como el Evans y Hellp, los casos descritos en la literatura cientifica
afirman y relatan la sintomatologia de las embarazadas que acuden a
emergencia 0 a consulta antes de ser diagnosticadas. Todas las
sintomatologias de los casos coinciden en: dolor epigastrico intenso, dolor
abdominal persistente, nauseas, vomito, cefalea y fotopsias. Son sintomas
poco especificos para establecer un diagnostico, el diagnéstico definitivo como
tal nos orientara una prueba de laboratorio amplia y que cumpla en lo posible
todos los criterios. Entre las pacientes descritas como casos reportados (9) de

sindrome de Evans incluyen pacientes con la siguiente sintomatologia:
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epistaxis, sangrado gastrointestinal, hematuria. Otras pacientes debutaron con
ictericia, y otras con sindrome febril, pancitopenia y otras asociadas a

preeclampsia.

2.6 Factores de Riesgo

Los factores de riesgo demostrados en un estudio cubano con una muestra de
181 gestantes, incluyen: (16)

Nuliparidad.

Nueva Pareja.

Preeclampsia previa.

Eclampsia previa.

Obitos fetales previos.

Antecedentes de enfermedad trofoblastica.

La incidencia de anemias hemoliticas de tipo autoinmune, por ejemplo, se
estima en EEUU en 1:80,000 x afio, lo cual traduce una frecuencia de 3,600
casos nuevos por afio. En México se calcula un estimado de 1,311 casos por
afo. (17).

La anemia hemolitica microangiopatica puede afectar a un 4 a 14% de
embarazadas con preeclampsia-eclampsia, aunque existen reportes con una
incidencia hasta del 18.9% en centros especializados. El riesgo de recurrencia
se ha estimado en 19-27%. Se han identificado los siguientes factores de
riesgo: edad (menores de 18 y mayores de 32 afios), primiparidad y
multiparidad, aumento del volumen uterino (embarazo gemelar,
polihidramnios), diabetes (productos macrosémicos), hydrops feta, presencia
de anticuerpos antifosfolipidos, antecedentes de preeclampsia en la familia o
preeclampsia recurrente (18).

En nuestro pais no hay una demostracion estadistica actual en un largo
periodo de tiempo que nos indiquen la frecuencia de tales casos con una

correcta nomenclatura basadas en clinica y examenes de laboratorio.
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2.7 Complicaciones

La evolucion del cuadro clinico de la Eclampsia puede ocasionar varias
complicaciones con muy graves repercusiones maternas y fetales. La
gravedad del cuadro es producto de la persistencia de las convulsiones y/o
coma, del compromiso multiorganico y de la coagulacion intravascular. La
eclampsia se asocia con multiples complicaciones sistémicas y/o organicas
gue incluyen los sistemas hematoldgico, hepdatico, renal, cardiovascular y
nervioso. La complicacibn materna mas grave es el dafio cerebral por
hemorragia o0 isquemia que puede resultar en secuelas. En un estudio
colombiano presentado en el 2015 se demuestra que la principal complicacion
fue el sindrome de HELLP en el 15,8% de su muestra. (18)

Las mujeres preclampticas o eclampticas pueden desarrollar el sindrome de
HELLP (hemolisis, enzimas hepaticas elevadas y plaguetopenia), que se
produce en 0,5% a 0,9% de todos los embarazos a nivel mundial y en 10% a
20% de mujeres que cursan con preeclampsia severa. En este sindrome
pueden estar presente todos los componentes clinicos o parte de ellos. La
mayor parte de gestantes con sindrome de HELLP tienen hipertension y
proteinuria, pero la enfermedad también puede ocurrir sin que estas entidades
estén presentes.

Los sintomas clinicos tipicos del sindrome de HELLP son dolor tipo célico en
cuadrante superior derecho del abdomen o dolor epigastrico, nausea y vomito.
Hasta el 40%% de los pacientes tienen cefalea y sintomas visuales alrededor
del 20%. En el periodo post-parto, el sindrome de HELLP se desarrolla por lo
general dentro de las primeras 48 horas. Mas de la mitad de las pacientes
presentan aumento de peso excesivo y anasarca.

Es importante conocer que las mujeres con sindrome de HELLP también
pueden tener sintomas inespecificos, o algunos sintomas similares a un
sindrome viral que no deben pasarse por alto. Muchas mujeres reportan una
historia de malestar algunos dias antes de que se diagnostique este sindrome.

(19) Por tal motivo se sostiene que el sindrome de HELLP es un factor
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determinante en la mortalidad materna asociado a eclampsia. La disminucion
de la tasa de mortalidad se vincula a un diagndéstico y tratamiento precoz del
sindrome de HELLP. (19)

En 1990, Sibai norm¢ criterios que hasta la actualidad son vigentes:

e Hemodlisis intravascular en un frotis de sangre periférica que revele
fragmentacion globular, la cual es tipica en la destruccion eritrocitica
microangiopatica

e Bilirrubina total mayor de 2 mg/dL

e LDH por encima de 600 UI/L

e Haptoglobina sérica disminuida

e Hemoglobina libre en sangre

e Elevacién de la aminotransferasa mayor a 70 UI/L

e Trombocitopenia con valores por debajo de 100,000/mm3

La clasificacién de Missisipi, agrupa la enfermedad basandose principalmente

en la cuenta de plaguetas

Cuadro 1. Clasificackdn de Mississippi. criterios diagndsticos.

Sindrome de HELLFP

Plaguetas = 50 x 10970
HELLP clase | AST o ALT = To U
DHL = 600 UL
Plaquetas 50 a 100 x 10%L
HELLP clase || AST o ALT = 70 LU
DHL = 600 LIL
Plaguetas 100 a 150 x 1040
HELLP clase || AST o ALT z 40 U
DHL = 600 UL

Fuente: Gutiérrez-Aguirre. Sindrome de HELLP, diagndstico y tratamiento.
Rev Hematol Mex 2012;13(4):195-200.

Entre todas las complicaciones de la eclampsia en el embarazo es necesario
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distinguir y mantener en cuenta que los diagnosticos diferenciales priman al
encaminarnos hacia un diagnéstico definitivo, entre los principales que pueden
confundirse con el sindrome de Hellp tenemos: la parpura trombocitopénica
inmune, purpura trombocitopénica trombatica, sindrome

antifosfolipidos, lupus sistémico, y algunos procesos infecciosos del higado y
vias biliares, como la hepatitis y colangitis. Ademas de los procesos

hemoliticos ya sean aislados o sindromicos. (20)

Las complicaciones del sindrome de HELLP se incluyen en el siguiente

recuadro junto a la frecuencia de las mismas.

Cuadro 3 Complicaciones mas frecuentes del sindrome de HELLF.

Complicaciones matermas Frecusencia

Coagulacidn Imravascular Diseminada 30
Abruptio placentase 169
Eclampsia k= oY
Insuficiencia renal aguda 8%
Meumonia por aspiracidén T
Edema pulmonar 8%
Sindrome de insuficiencia respiratoria A
Ruptura hepatica D.015% a 1.8%
Hemorragia cembral 1_Z%
Muerte materna 1% a 24%

Complicaciones fetales
Paro pre tErmminmo TO0%%
Trombocitopenia 159
Muerte perinatal T3 a 34 %%

Fuente: Gutiérrez-Aguirre. Sindrome de HELLP, diagnéstico y tratamiento.
Rev Hematol Mex 2012;13(4):195-200.

En el caso del sindrome de Evans cursando con anemia hemolitica y
trombocitopenia, puede evolucionar desde una gestacion sin mayores
alteraciones, como en algunos casos descritos en la literatura cientifica, o
relacionarse con complicaciones obstétricas como el desarrollo de trastornos
hipertensivos del embarazo, abruptio placentae y hemorragia posparto. Se

puede presentar compromiso fetal, pero no es frecuente. (20)
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2.8 Tratamiento

Como primera opcion al tratamiento sera mantener libre la via aérea y disponer
de via intravenosa para la administracion de la medicacioén.

La Eclampsia se la maneja farmacol6gicamente con Sulfato de Magnesio la
cual actua como vasodilatador cerebral e inhibe los receptores de N-Metil-D-
aspartato (NMDA), que regula el proceso de hipoxia cerebral. (20)

La dosis de impregnacion para el tratamiento de la Eclampsia sera: sulfato de
magnesio 69 iv en 20 minutos.

Administracion IV en microgotero: diluir 3 ampollas de sulfato de magnesio en
70 cc de solucién salina (Cloruro de Sodio 0.9%) y administre el volumen total
de 100 cc en microgotero a razén de 30 microgotas/minuto (la dilucién esta al
20%).

Administracion IV en bomba de infusion: se administrara a razén de 300
cc/hora para completar los 100 cc en 10 minutos.

Las convulsiones recurrentes deben tratarse con un bolo adicional de 2 g de
sulfato de magnesio o un incremento de la infusion a 1,5 g o 2,0 g/hora. (4)

La terminacién del embarazo es el Unico tratamiento definitivo y eficaz en la

paciente preeclamptica o eclamptica anteparto.

Los estudios cientificos, en su mayoria, concuerdan en considerar la
administracion de dexametasona en dosis altas como 10mg IV cada 12 horas
por dos dias de forma antenatal o posnatal en pacientes con trombocitopenia y
recuento plaquetario < 50,000/mm3 buscando acelerar la recuperacion de

cuenta plaquetaria y disminuir asi las complicaciones asociadas.

En un ensayo controlado aleatorio, demostraron que gestantes que recibieron
esteroides mostraron una mejoria significativamente mayor en el recuento de
plaquetas, que fue mayor para los que recibieron dexametasona que los que
recibieron betametasona 12mg intramuscular cada 12 horas. La betametasona

es ideal para la mejorar la funcién pulmonar fetal (21).

Los esteroides es motivo de controversia en cuanto al tratamiento y no esta

indicado en todas las pacientes con sindrome de Hellp porque no ha
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demostrado mejoria eficaz en cuanto a las alteraciones en las enzimas
hepaticas y prondstico de la embarazada; sin embargo, si se ha demostrado
su utilidad para incrementar la cuenta de plaquetas y disminuir la estancia
hospitalaria, por esto cada caso debe ser evaluado en forma individual.

La prescripcion de corticoesteroides esta justificada en la paciente en quien se
buscamos incrementar el nimero de plaquetas previo a la interrupcién del
embarazo o para disminuir el riesgo de hemorragias durante el puerperio en
pacientes con trombocitopenia grave. Por lo general, se utilizan cuando la
cuenta de plaquetas es inferior a 100 x 109/L. La dexametasona a dosis de 8
mg IV cada 12 horas es el esteroide de eleccibn ya que en estudios
comparativos ha demostrado mayor efecto en la cuenta plaquetaria, gasto
urinario, control de la tensién arterial y disminucién de la deshidrogenasa
lactica. La transfusion de concentrado de plaquetas se recomienda en
pacientes con plaquetas por debajo de 20 x 109/L previo al parto vaginal o

menos de 50 x 109/L previo a una cesarea.

Todas estas pacientes deben tratarse, idealmente, en una unidad de cuidados
intensivos con monitorizacidn materna y fetal estrecha. No existe un acuerdo
hasta la actualidad que establezca cuando es el mejor momento y la via ideal
para interrumpir el embarazo; sin embargo, no cabe duda de que la
interrupcion del embarazo es parte fundamental del tratamiento dirigido a

disminuir el riesgo fetal y materno.

La mayoria de los pacientes con sindrome de Evans necesitan tratamiento con
corticosteroides 'y gammaglobulina ambos intravenosos, danazol,
ciclofosfamida, azatioprina, o incluso plasmaféresis o0 esplenectomia en
pacientes con sindrome de Evans refractario después del segundo trimestre de
embarazo. En el reporte de un caso descrito en una revista colombiana no
encontraron informacién util sobre el uso en el embarazo de medicamentos
utilizados en pacientes no gestantes, tales como el danazol del cual se
describié posible asociacion con efectos androgénicos en el feto de sexo
femenino, hipertrofia de clitoris, defectos del seno urogenital, atresia vaginal y
genitales ambiguos, y la ciclofosfamida, que es categoria D de la clasificacion
FDA.
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2.9 Prevencion

En el aflo 1995, Nelson y Grether demostraron que nifios prematuros con peso
menor de 1500 gramos, expuestos in Utero al sulfato de magnesio (como
preventivo de convulsiones eclampticas o como tocolitico) presentaban
menores tasas de paralisis cerebral, con una reduccidon del riesgo promedio
mayor al 80% (21).

El sulfato de magnesio es el farmaco de eleccion para la prevencién de las
convulsiones en la mujer preeclamptica, o la prevencion de la recurrencia de
convulsiones en la mujer con una eclampsia diagnosticada. (21)

La dosis de impregnacion para la prevencion de la Eclampsia es el sulfato de
magnesio 4 g IV en al menos 20 minutos.

Administracion IV en microgotero: diluir dos ampollas de sulfato de magnesio
en 80 cc de Cloruro de Sodio y administre el volumen total de 100 cc en
microgotero a razén de 30 microgotas/minuto (la dilucién esté al 20%).
Administracion IV en bomba de infusién: administrar a razon de 300 cc/hora
para completar los 100 cc en 10 minutos.

La paciente puede tener sintomas vasomotores como calor y rubor facial mas
acentuados mientras la infusion es mas rapida. Si el sofoco causado es

intolerable se debe reducir la velocidad de administracion. (22)

El sulfato de magnesio se asocia con varios efectos secundarios menores,
como una sensacion de calor, enrojecimiento, nduseas y vomitos, debilidad
muscular, somnolencia, mareo, e irritacion en el sitio de la inyeccién. Los
efectos secundarios mas graves son poco frecuentes, pero incluyen:
disminucién de la diuresis, pérdida del reflejo rotuliano (normalmente se
produce en una concentracion de magnesemia en suero de 8 -10 mEq /L) y
depresion respiratoria (magnesemias > 13 mEq / L) (10). El efecto secundario
mas letal puede ser el paro respiratorio, bradicardia, o paro cardiaco. (22)

Para la intoxicacibn o sospecha clinica de intoxicacion por Sulfato de

27



Magnesio, administramos el antidoto: Gluconato de Calcio, a dosis de 1g IV
lento.

Se recomienda la administracion de oxigeno a 4 L/min por catéter nasal o 10
L/min por mascara. Usar una oximetria de pulso si ésta se encuentra
disponible. Y en casos severos, proceder a la intubacién endotraqueal y

asistencia respiratoria mecanica. (22)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda dosis de suplementos
de calcio en areas donde su ingesta en la dieta es baja, en dosisde 1.5a 2.0 g
de calcio elemental diario para la prevencion de la preeclampsia en todas las
mujeres, pero especialmente en aquellas que tienen un riesgo alto de
desarrollar preeclampsia y desde luego evitar un progreso evolutivo hacia una

eclampsia y sindrome de HELLP.

De igual manera otra recomendacion para prevenir los trastornos hipertensivos
y sus consecuentes complicaciones se debe comenzar la administracion de
acido acetilsalicilico en dosis bajas (aspirina, 75 mg) para la prevencion de la
preeclampsia, eclampsia, y sus complicaciones en las mujeres que tienen un
riesgo alto de desarrollarla. Se debe comenzar la administracion antes de las

20 semanas de embarazo. (23)
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3 CAPITULO 1l
3. MATERIALES Y METODOS

3.1 Materiales

3.1.1 Localizacién/ caracterizar la zona
El presente trabajo de investigacion se realiza en el Hospital de Especialidades

Dr. Teodoro Maldonado Carbo localizado en la av. 25 de Julio y la calle Ernesto

Alban Mosquera, en el Sur de Guayaquil.

3.1.2 Periodo de la investigacion
Enero 2012 a diciembre 2016

3.1.3 Universo y muestra
El universo constara de las eclampticas atendidas en el servicio de Materno

Infantil del Hospital de Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo en el
periodo de enero 2012 a diciembre 2016. Los criterios de inclusion (la muestra)
son las eclampticas de 18 a 45 afios de edad, diagnosticadas después de las
20 semanas de gestacion, que desarrollaron anemia hemolitica y otras
complicaciones en el area de Materno Infantil del hospital de Especialidades
Dr. Teodoro Maldonado Carbo, la misma que se tomé de las historias clinicas
brindadas por el departamento de docencia y estadistica de ésta area de
salud.

Se excluyeron de la investigacion las pacientes que cursen una patologia
neuroldgica adyacente y que mantengan una enfermedad hemolitica antes del

embarazo.
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3.2. Métodos

3.2.1 Tipo de la investigacion
La presente investigacion es de tipo: Descriptivo y Cuantitativo.

3.2.2 Disefio de la investigacion
La presente investigacion es disefio transversal.

3.3 Técnicas e instrumentacidon de recolecciéon de datos
Técnicamente para la recoleccion de datos se procedié a requerir por medio de

un formulario de coordinacion general de investigacion del HTMC los datos
gue forman parte del presente estudio mediante la cual se revisa historias

clinicas durante el periodo de enero 2012 a diciembre 2016.

3.4 Analisis e interpretacion de resultados
El andlisis y el proceso de datos del presente estudio se llevan a cabo

mediante el programa estadistico Microsoft Excel la cual se apega a tablas y
graficos con frecuencias y porcentajes segun las variables que se procede a

estudiar.
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4 CAPITULO IV
4. RESULTADOS Y DISCUSION

La informacion objeto del presente estudio fue obtenido mediante la base de
datos proporcionada por el departamento de Docencia del Hospital de
Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo ubicado en la ciudad de
Guayaquil.

Los datos recolectados fueron de una poblacion de 43 pacientes embarazadas
entre 18 y 45 afos, de las cuales se identificaron 11 pacientes (25.5%)
eclampticas asociadas a anemia hemolitica y otras complicaciones

sindrdmicas asociadas.

4.1. Primer objetivo especifico:

4.1.1 Resultados

Lo analizamos con el total de la muestra de mujeres atendidas; en el cual el
36% (4 casos) de las complicaciones de las eclampticas fueron, en base a
criterios diagndsticos clinicos y de laboratorio, catalogados como Sindrome de
Hellp. El 9% (1 caso), de igual manera en base a criterio diagndstico por
laboratorio, se diagnosticO como Sindrome de Evans. Por otro lado el 36% (4
casos) se lo identificaron como diagndésticos indefinidos, debido al déficit de
examenes Yy resultados de laboratorio que se les pidi6 a las embarazadas. Se
lo demuestra estadisticamente en la llustracion #1.
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llustracion #1

COMPLICACIONES

Ninguna; 2; 18%
Sindrome de
__Hellp; 4;37%

Probable <
Sindrome de \ig Sindrome de

Evans;4;36%___ € = __Evans; 1;9%

Obito fetal; 0;
0%

m Sindrome de Hellp m Sindrome de Evans

m Probable Sindrome de Evans m ECV hemorragico

Obito fetal @ Ninguna

Fuente: Base de datos Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo 2012-2016

Autor: Echeverria Paul

En la ilustracion #2 se detalla estadisticamente que: 2 pacientes (18.1%)
claramente es diagnosticada, por sus criterios de laboratorio, como anemia
hemolitica de tipo autoinmune, por otro lado son 9 casos (81.8%) en los cuales
los criterios de laboratorio han sido subestimados de tal manera que la

presente investigacion lo cataloga como anemia hemolitica indefinida.

llustracion #2

ANEMIA HEMOLITICA

Autoinmune; 2;
18%

Indefinido;
9: 82%

® Autoinmune ™ Indefinido
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Fuente: Base de datos Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo 2012-2016

Autor: Echeverria Paul

4.1.2 Discusion
Labarca (17); en su estudio de prevalencia de sindrome de HELLP en una

maternidad venezolana, obtuvo el 13,60%. En el presente estudio obtuvimos
una prevalencia de 36% del total de la muestra. Prevalencia de anemia
hemolitica y sindrome de Evans no se ha realizado estudio, por lo tanto queda
como inédito el presente estudio al describir la prevalencia de dichas

patologias.

4.2 Segundo objetivo especifico:

4.2.1 Resultados

De la muestra de pacientes: 7 embarazadas (63.6%) fueron diagnosticadas
con preeclampsia severa antes de alguna complicacion posterior, 3 pacientes
(6.9%) se les diagnostico preeclampsia moderada, y una paciente (2.3%) fue
diagnosticada con Hipertension gestacional inducida por el embarazo. Ver

ilustracion #3

lustracion #3

ANTECEDENTE PATOLOGICO

Hipertension gestacional;

1; 9% ? & s

_ Preeclampsia

Preeclampsi moderada; 3;
asevera; 7; . 27%

64%

™ Preeclampsia moderada ™ Preeclampsia severa
®m Obesidad W Hipertension arterial
Hipertension gestacional ®m Ninguno

Obito fetal

Fuente: Base de datos Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo 2012-2016
Autor: Echeverria Paul
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4.2.2. Discusion
Al comparar el estudio de Gutiérrez(11) que afirma que las complicaciones de

eclampsia inician en el Udltimo trimestre de embarazo en un 20% con
preeclampsia severa, analizamos que discrepa con nuestro estudio donde un

27% inicia con preeclampsia moderada y un 64% con preeclampsia severa.

4.3 Tercer objetivo especifico:

4.3.1 Resultados

Con respecto a las edades de las mujeres en la que se presento la eclampsia
y sus patologias asociadas, se destacan 4 casos (36.3%) entre los 24-29
afos, y 3 casos (27.2%) entre los 30-35 afios de edad. Podemos destacar asi
gue la frecuencia de este trastorno disminuye a medida que aumenta la edad.

Ver ilustracion #4

llustracion #4

EDADES

_18-23aiios; 2;
36-41afos; 2; _ — 18%
18% b

42 anos en
adelante; 0; 0%

30-35afos; 3; ¥
27%

_24-29 aiios; 4;
37%

W 18-23afios M24-29 anos M30-35afios M 36-41 afnos 42 anos en adelante

Fuente: Base de datos Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo 2012-2016

Autor: Echeverria Paul
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Segun podemos observar en la ilustracion #5, el 54.5% (6 casos) tenian de 2-3

gestas siendo estas las que mas destacan en relacion a las demas.

llustracion #5

GESTAS

6 en
adelante;
55%

1I0al Wm2a3 E4a5 H6enadelante

Fuente: Base de datos Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo 2012-2016
Autor: Echeverria Paul

4.3.2 Discusion
Berrios(24) en una presentacion de casos de sindrome de HELLP demostré

con un 65% que predominaron las primigestas, en discordancia con la muestra
de este estudio en donde predominan las multigestas similar a como lo
describe Gutierrez en los factores de riesgo para sindrome de HELLP.
Labarca, destaca la frecuencia segun la edad en afios de las pacientes donde
predominé entre los 20-35 afios con un 63%, similar a nuestro estudio donde
también destacaron las edades dentro de ese rango de edad pero con un

porcentaje del 36%.
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4.4 Cuarto objetivo especifico:

4.4.1 Resultados

Radica en la descripcion de en qué etapa del embarazo se obtuvo mayor
frecuencia de la complicacion de eclampsia asociada a anemia hemolitica y
sus complicaciones asociadas. Determinamos que el 45% (5 casos)

desarrollaron las patologias entre la semana 31 y 33 de gestacion.

4.4.2 Discusién
Yiin Dillon (18), determina la edad gestacional donde frecuentaron

mayoritariamente las pacientes eclampticas con varias complicaciones.
Destacé que fue en las 35SG donde se evidenciaron las patologias. Algo
similar a nuestro estudio donde el mayor porcentaje fue entre las semanas 31
y 33 de gestacion con un 45% (5 casos), le siguen 3 casos entre las semanas
gestacionales 34 y 36.

4.5 Quinto objetivo especifico:

4.5.1 Resultados

Del total de la muestra, Unicamente el 27,2% (3 casos) recibié el tratamiento
con esteroides tal y como las guias mas recientes lo indican quedando alejado
del 73% (8 casos) que recibié un esquema terapéutico no recomendado. Ver

ilustracion #6
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lustracidon #6

TRATAMIENTO CON ESTEROIDE

T Dexametasona; 3; 27%
y
y |

Otros; 8; 73% _

®m Dexametasona m Otros

Fuente: Base de datos Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo 2012-2016

Autor: Echeverria Paul

4.5.2 Discusion
Viruez-Soto(7) y Gutiérrez demuestran la disminucion de complicaciones,

estancia hospitalaria y pronostico con una administracion de Dexametasona a
dosis altas. Viruez-Soto analiza un estudio comparativo retrospectivo con 37
mujeres que desarrollaron anemia hemolitica microangiopatica en donde los
grupos que recibieron dexametasona 10mg iv cada 6 horas por dos dosis
seguida de 6mg iv cada 6 horas por 2 a 4 dosis tuvieron mejorias estadisticas
significativas con respecto a un grupo que no recibié esteroides. Esto contrasta
mucho con la medida terapéutica de las pacientes de la muestra en donde
Unicamente al 27% se le administré la dexametasona repercutiendo en su
prondstico y recuperacion, 1 caso de la muestra del presente estudio fallecié
por la administracion tardia del esteroide.

Presentaciones de casos de Anemia hemolitica en el embarazo Sindrome de
Evans (8) (9) consideran un reto debido a su baja incidencia pero de gran

analisis y precaucién clinica ya que del diagndstico a tiempo y el tratamiento
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adecuado depende el pronoéstico de la paciente. Ambas presentaciones de
caso estan dirigidas a recordar la terapia principal con esteroides y una opcion
segura y efectiva es asociarlo con rituximab.

No hay una comparacion objetiva entre el nifedipino y Sulfato de Magnesio
(farmacos unicamente usado en las complicaciones de estas pacientes) y el
uso de dexametasona, definiendo esta comparacion como inédita en el

presente estudio.
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5 CAPITULOV
5. DISCUSION GENERAL

La preeclampsia-eclampsia, segun el ministerio de salud publica del Ecuador
(MSP) en su Guia de Practica Clinica de Trastornos hipertensivos del
embarazo 2013 (4), menciona que a nivel mundial son una de las
complicaciones més frecuentes del embarazo siendo las responsable de un
alto porcentaje de morbimortalidad materna y perinatal especialmente en los
lugares de bajos recursos. La OMS coincide y lo ha catalogado como una de
las principales causas de muerte materna en paises en via de desarrollo en
donde incluye Ecuador. Justamente en este presente estudio se confirmd que
el 100% de la muestra de eclampticas tuvieron un trastorno hipertensivo

durante su gestacion antes de desarrollar una complicacion posterior.

Los resultados del presente estudio investigativo daria ain mas sustento a
publicaciones similares si el establecimiento de salud donde se realiz6 esta
investigacion hubiese sido un hospital materno infantil de tal manera que no
proporciond un universo suficiente donde, de lo contrario, probablemente la
muestra de embarazadas hubiese sido mayor. Pero este estudio reafirma que
la preeclampsia sigue siendo un desafio donde juega un papel fundamental en

el prondstico de la paciente gestante.

La prevalencia de anemia hemolitica y sindrome de Evans no se ha estudiado
anteriormente como tal sino Unicamente como descripciones de caso por su
minima aparicion en el embarazo. Tampoco se ha realizado comparacion entre
tratamiento con dexametasona y otros farmacos en el esquema terapéutico
usado en estas pacientes eclampticas. El presente estudio se idéntica como
inédito y pretende aportar una mejor guia como prondstico ante la mujer
embarazada y reducir sus posibles complicaciones, ademas de motivar la

realizacion de nuevos estudios en el pais.
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6 CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

De acuerdo al estudio realizado y en base a los objetivos planteados se

concluye que:

La prevalencia de eclampsia asociada a anemia hemolitica y otras
complicaciones en pacientes embarazadas en el Hospital de Especialidades
Dr. Teodoro Maldonado Carbo en el periodo de enero 2012 a diciembre 2016
fue del 25.5%.

Destacamos que el total de la muestra de las eclampticas asociadas a anemia
hemolitica y sindromes asociados provienen de un trastorno hipertensivo
previo y en este estudio destacO la preeclampsia severa en un 64%. Es
importante acotar que todas las patologias que incluyen la muestra son una
complicacion de trastornos hipertensivos en el embarazo en sus distintas

clasificaciones.

La edad de mayor frecuencia de la muestra del presente estudio fue entre los
24 - 29 afios que representa el 36%, luego de eso la frecuencia y la

prevalencia disminuye a medida que aumenta la edad.

En relacién al nUmero de gestas y su asociacion con las patologias en estudio,
se concluye que las mujeres multigestas son las que tienen mayor prevalencia
a desarrollar tales complicaciones con un 55%. La edad gestacional donde
predominaron las complicaciones fueron entre la semana 31 y 33 de

embarazo.

La anemia hemolitica en la muestra de eclampticas, fue subestimada al

momento de registrar el diagndstico en el sistema AS-400 del hospital, ya que
40



no permite una clasificacion si es de tipo autoinmune o0 no con el respetivo test
de Coombs directo que se le debia realizar a la paciente y no se le realiz6. A
estos 4 casos se los registré en el gréfico estadistico como indefinido un 36%.
Por otra parte, un 36% se le diagnostico adecuadamente como Sindrome de
Hellp. Claramente, segun los examenes de laboratorio completos que si
registraba una paciente, se lo diagnosticO como sindrome de Evans

estableciendo un porcentaje del 9%.

El tratamiento de la anemia hemolitica y sus sindromes asociados en las
pacientes eclampticas, hoy en dia concuerdan varios articulos, revistas y
presentaciones de casos clinicos en que es recomendable utilizar esteroides
en especial la dexametasona en dosis altas, podemos observar notoriamente
en la ilustracion estadistica que se tal esteroide no se le administré al 73%
porcentaje bastante elevado al 27% del cual si se le administrd la
dexametasona.

Los articulos actuales recomiendan manejo terapéutico con esteroide desde el
inicio del diagndstico de anemia hemolitica, sindrome de Hellp y sindrome de
Evans para corregir la plaquetopenia entre otras complicaciones pero en el
27% se le administr6 de manera tardia, en el cual 1 caso fallecié presentando

un evento cerebro vascular de tipo hemorrégico.

El presente trabajo investigativo ademas de brindar un estudio de prevalencia,
tiene como objetivo resolver el o los problemas que durante la investigacion se
van presentando como en este caso fueron los casos indefinidos de anemia
hemolitica y el tratamiento inadecuado administradas en las pacientes
estudiadas durante el conocido periodo de tiempo para de esta manera poder
mejorar el pronostico de vida y complicaciones letales tanto materno como

perinatal.

6.2 Recomendaciones

Realizar una historia clinica detallada y exhaustiva de cada paciente con
factores de riesgo y antecedentes de algun trastorno hipertensivo mas aun si

presenta antecedente patoldgico de preeclampsia — eclampsia o alguna de sus
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complicaciones sindrémicas asociadas.

Informar mediante charlas preventivas y programas obstétricos a las gestantes
en cada establecimiento de salud y con méas razén si es una paciente que

proviene de una zona rural.

El personal médico debe ampliar los métodos diagndsticos no solamente
clinicos sino también de laboratorio, ya que como se hizo énfasis en el estudio,
es importante acompafar el diagnéstico presuntivo de los examenes
complementarios y asi poder clasificar la enfermedad y poder hacer

seguimiento con un correcto esquema terapéutico.

Plantear nuevas investigaciones con muestras mas amplias en un hospital
materno infantil, pues dichos estudios representan una de las principales
causas de morbimortalidad materno y perinatal y sus resultados siempre seran
favorables para mejorar el prondéstico, estancia hospitalaria y calidad de vida

de la paciente embarazada.
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