UNIVERSIDAD NACIONAL
“SANTIAGO ANTUNEZ DE MAYOLO”
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

/408 DEPENDE EL PRO

BiA

SFUERZO DE SUS
d $07 3@ 0S3ED

o E
S0183n

“COMPORTAMIENTO DEL SINDROME DE HELLPY
PRONOSTICO MATERNO - FETAL EN EL HOSPITAL

VICTOR RAMOS GUARDIA DE HUARAZ, 2000 — 2009”

TESIS
PARA OPTAR EL TITULO PROFESIONAL DE:
LICENCIADO EN OBSTETRICIA
AUTOR:
BACH. SANCHEZ BRONCANO JUNIOR DUBERLI

HUARAZ — ANCASH - PERU
2011




DEDICATORIA

Ala persond, de ﬁﬂum lider Y heroica,

con escudo p/m‘emé, simbolo de frerseverancia,

expﬂméz de ln mejor aleacion, susabiduvia

Y corazon encantado for [ ternura del amor,

fuem‘e inica de ternura ¢ impimcién, Gue con sus sabhios consefos

me impuén construir ol mg’oﬁ impem‘o de i&/eﬂ/eyy pemuemncm,
1 conocer ol deleitable e inmenso manantinl de (a amistad:

sus aios me los dedico, Y que 5@, manana Y fror una oternidnd

‘ yose lo dedico:

Mi queri&/a madve, Juana Domitila

A mi Santisima Virgen de (a Asuncicn-Huata,

Maravillosa fuente espiritual,

cuya firesencia y fél"i’};ﬂ"ﬂ cautivo en mi corazon VEL /Jenmmienfoy
los mds hermosos senfimientos del amor 'Y (a sabiduria eypirifm[
fara enfrentar los obsticulos del camino;

asi como mi gran mision en el mundo de Dios,

cullivar el 6ien social,



RECONOCIMIENTO

2 todos aque//dy que, con su aforte desinteresadb, colaboraron a ej'cu/pir un estudio &@
gran imporfancm fora In sociedad: Pades, fpacientes, compatieros, amigos, docentes de (a
UNASAMy todn [ comunidad cientifica de nuestro majestuoso Periiy el mundo; entre

ellos:

Dra. Majna Avalos Guzmdin
Lic. Gilma Al Rojas Tello
Dra. Rosario Yslado 'Me’m/ez

En expecia/ consideracion a mi asesor: Or. ﬂaqg/m £o'/yez de Guimaraes, for ol impu&oy
apayo incondicional constants, en el desarvollo de [a inuesﬁﬂacia'n, Y su excelsa labor como
docente universitario a ln umyuamﬁa de los avances cientificos, Y fprotagonista de los nuevos

conocimientos en /Jm de la ciencin 'mépﬁm.

De lu misma manera, a los ilustres miembros de my‘um&/o: Dra. Consuelo Teresa Valencia
Vera, Med, Mmyar‘ifa Amelia ?g‘ue/a Vera, Lic. Elizabeth Vélez Salazar: maestros
universitarios de inmensa sabidurin Y gran trascendencin en el mmpa de ln inuesfz‘gacién

cz‘enﬁﬁca, [procursores del qaméio Y motivacion del ﬁa@mzya constante, para foy’ar uﬁa

comunidad de cambio,



INDICE
DEDICATORIA
RECONOCIMIENTO
RESUMEN

INTRODUCCION

CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del Problema

1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo General

1.2.2. Objetivos Especificos

1.3. Justificacion e Importancia del Estudio

CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del Problema

2.2. Bases Teobricas

2.3. Definiciéon de Término_s

2.4, Hipdtesis o pregunta

2.5. Operacionalizacién de Variables

12
15
15
15

16

19
‘26
34
37

38



CAPITULO I
MATERIAL Y METODOS
Pag.
3.1. Tipo de EStudio .. ...ovverrreeerrerreen. e e 43
3.2. MEtodo Y dISEM0......cuieeiriiiie et 43
3.3. Descripcion del ambito y area de estudio ............cccceceenieinnn. 43
3.4. Universo poblaciony muestra...........ccoooeiviieiiiiniiicneeccnee e 43
3.5. Técnicas e instrumentos de recolecciéon de Datos........................ | 45
3.6. Técnicas de analisis estadiSticoS ..........vvrovvererreerresrereeeseeeren, 46
3.7. Validez y confiabilidad de los datos de investigacion................... 46
3.8. Procedimientos de recoleccion de datos...............cccc.ccovvveeeee. ot 47
CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION
Pag.
4.1. ReSUladOS .....cccooiiiiiiiecccc e e 48
4.2, DISCUSION ...couviiiiiiciiecie sttt e stre e s eaa e 78



Vi

CAPITULO YV

CONCLUSIONES, LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Pag.
5.1. COoNCIUSIONES ..o e .90
5.2. LIMItACIONES ....ccoiiiiiiiiiiiiii et 93
5.3. Recomendaciones ........c..ccooviiiiiiiiiiiieecee e 93

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS



Ll

INTRODUCCION

La presente investigacion | titulada: “COMPORTAMIENTO DEL
SINDROME DE HELLP Y PRONOSTICO MATERNO - FETAL EN EL
HOSPITAL VICTOR RAMOS GUARDIA DE HUARAZ 2000 - 2009”,fue
planteada observando el contexto local, regional, nacional e internacioﬁal;

apreciandose en primer lugar una gran prevalencia de las enfermedades

hipertensivas del embarazo, complicaciones y los malos desenlaces que

estos tienen sobre el desarrollo personal y social, viéndose afectados
principalmente el aspecto de la salud materno perinatal.

Los estados hipertensivos del embarazo (EHE), son una de las
principales complicaciones obstétricas y de mayor repercusion en la salud
materna y fetal. Ademas, suponen uno de los motivos de consulta mas
importantes en las unidades de riesgo y una considerable invérsién de

recursos. La EHE hace referencia a la hipértensién que se inicia o

diagnostica durante la gestaciéon en una paciente previamente normotensa;

dentro de ella se encuentra a la hipertension inducida por la gestacion (HIG),
y se la define como aparicion de la hipertension arterial mas proteinuria,
después de las 20 semanas de gestacion.

Los cuadros de hipertensidén asociados al embarazo presentan un alto
impacto en la mortalidad materna y perinatal. La incidencia mundial oscila
entre 5% y 10% del total de embarazos, mientras que trabajos nacionales

muestran una incidencia entre 0.38 % y 4.11%




En 1982, Weinstein reportd 29 pacientes con preeciampsia-eclampsia
severa y los agrup6 como una entidad clinica variante de la preeclampsia a
la que denominé “Sindrome de HELLP”, pues presentaban algunas
complicaciones representadas por las iniciales de los principales hallazgos
clinicos de este sindrome: H, hemolysis (hemdlisis); EL, elevated liver
enzymes (elevacion de enzimas hepaticas) y LP, low blatelets
(plaquetopenia). Desde entonces militiples reportes han definido con ﬁés

detalle las caracteristicas clinicas y evolucion de esta variante.

Una complicacion grave relacionada con los problemas de
hipertension arterial y que puede desarrollarse antes del parto, durante y
posterior al parto, es el llamado Sindrome HELLP; la incidencia dé éste
reportada a nivel mundial oscila entre 4% y 14%, sin embargo a nivel

nacional se reporta cifras de hasta un 22%.

A nivel local, el Hospital “Victor Ramos Guardia” durante los afios
2002 - 2009, se reporté a la EHE / sindrome de HELLP como la cuarta

‘causa de mortalidad materna con un 17.3% de los casos de muertes.

Las .principa|es complicaciones maternas del sindrome incluye:
hemorragié cerebral, ruptura hepatica, hematoma subcapsular hepéticé, fallo
cardiorrespiratorio, coagulacion intravascular diseminada (CID), sindrome de
distrés respiratorio del adulto (SDRA), insuficiencia renal aguda (IRA),
sepsis, encefalopatia hipoxicoisquérhica y entre otros. Pudiendo

comprometer cualquier 6rgano o sistema de manera individual o conjunta.



Las principales complicaciones perinatales del sindrome de HELLP
que incrementa la mayor morbimortalidad perinatal asociada a este incluye:
desprendimiento prematuro de placenta (DPP), restriccion de crecimiento
intrauterino (RCIU), asfixia en el trabajo de parto y sus secuelas, nacfmiento
pretérmino (42%), bajo peso al nacer (BPN), enfermedad de membrana
hialina, hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante y otros
trastornos metabdlicos y hematolégicos

Ante la importancia del tema en la ciudad de Huaraz, se decidié IIévar
a cabo un estudio con el objetivo de conocer el comportamiento del
'sindrome de HELLP y pronéstico materno - fetal, y comparar con otros
estudios nacionales e internacionales, con la finalidad de enriquecer y
orientar los conocimientos del personal de salud a cargo de las pacientes
gestantes, y mejorar la calidad de atencién con conductas médicas y
paramédicas apropiadas para prevenir la evolucion de la enfermedad y evitar

secuelas a corto y largo plazo en las gestantes y-su bebé.
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RESUMEN

Introduccién: El sindrome de HELLP es un desorden multisistémico
complicado por el embarazo que condiciona un mal pronéstico materno y
perinatal, considerado como una complicacién de la preeclampsia y

eclampsia.

Objetivo: Describir el comportamiento del sindrome de HELLP y el
prondstico materno — fetal en el Hospital Victor Ramos Guardia de Huaraz,

2000 - 2009.

Metodologia: Estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal; cdn
.una poblacién de 1093 gestantes diagnosticadas con HIG y una muestra
final de 117 gestantes con diagnostico de sindrome de HELLP; teniendo
como fuente las historias clinicas de la madre y el neonato, se embleé la
ficha de recoleccion de datos valida y confiable. Se aplicoé el analisis
estadistico descriptivo e inferencial, y el paquete estadistico SPSS for

Windows v. 17.0 y Microsoft Office Excel 2010.

Resultados: se encontré 117 gestantes con sindrome de HELLP, con una
frecuencia relativa de1.1% y 10.7% respecto a los partos atendidos y HIG.
Se encontré: sindrome de HE..LLP parcial (79.5%) y completo (20.5%); edad
materna media de 29.45+7.88 afios, procedencia rural (58.1%), multigestas
(60.7%), sin CPN (16.2%), EG p‘rorﬁedio de 32.83+4.73 semanas, cursaron
por preeclampsia severa (65%), las principales manifestaciones clinicas y de

laboratorio fueron: la hipertensién, edema e hiperrreflexia; BT 21.2 mg/d|
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(57.3%), LDH=600 U/L (47.9%), plaquetas < 100,000 /mm?® (36.8%). La tasa
de mortalidad materna de 46.7 /100,000 NV. Se estudié 121 perinatos,
incluyendo a los gemelares, de los cuales 94.2% presentaron
.complicaciones; la tasa de mortalidad neonatal de 2.89 /1000 NV. Existe
relaciéon estadisticamente significativa entre las caracteristicas obstétricas y
mortalidad materna (p<0.05); y entre las caracteristicas clinicas de RN y la

mortalidad (p<0.05).

Conclusiones: El sindrome de HELLP incrementa la morbimortalidad
materna y perinatal, evidente con una alta frecuencia de complicaciones,
indicadores de mortalidad y asociacidon entre los caracteres materno -

neonatales y la mortalidad.

Palabras clave: sindrome HELLP, comportamiento, pronéstico,

morbimortalidad materno-perinatal.
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CAPITULO |
EL PROBLEMA -
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Segun informes de la OMS, Banco Mundial y Population Reference
Bureau, afio 2004, cada minuto fallece 1 mujer por causas reproductivas,
el 90 a 99% son prevenibles. ("

La hipertension arterial es una de las complicaciones mas frecuentes en
el embarazo y una causa significativa de morbilidad y mortalidad
materna y perinatal ® > * % ®; y que vive principalmente en el mundo
subdesarrollado. En EEUU, 7 —10% de los embarazos son complicados
por estados hipertensivos. “”
El sindrome de HELLP es considerado como una de las principalés
complicaciones que se presenta con la preeclampsia — eclampsia @, sin
embargo, también se presenta sin enfermedad hipertensiva del |
embarazo ® 9. aunque algunes autores consideran al sindrome de
HELLP como una variedad de la preeclampsia — eclampsia.‘”
La incidencia de sindrome de HELLP varia alrededor del 4 —14% de las
preeclampsias severas (del 0.17 al 0.9% del total de embarazos) (% '
12y alrededor del 30% de las pacientes que presentan eclampsia pre o
post parto se complican con este sindrome y el riesgo de recurrencia én
siguie’ntes embarazos esta estimado en 19 — 27,0% ¥, observando
ademas que se reportan valores de hasta 27 — 48% de recurrencia.

El sindrome de HELLP es un desorden multisistémico complicado. por el

embarazo y con un mal prondstico * ' y la mortalidad materna
Y
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asociada con sindrome HELLP varia de 1 — 25 % y la perinatal de 6.7 -
70 %, segun diferentes autores 1% 1213 generalmente el sindrome se
manifiesta en el Ill trimestre. Se ha sefialado que 2 tercios de .Ias
pacientes eran diagnosticados antes del parto, el 70% entre las 27 — 37
semanas, el 20% después de las 37 semanas .

La mayor morbimortalidad materna asociada con sindrome de HELLP
incluye: hemorragia cerebral (como principal causa de muerte en 26%),
ruptura hepatica (obteniendo rangos de 18 a 86%), hematoma
subcapsular hepatico, fallo cardiorrespiratorio, coagulacién intravascular
diseminada (CID), sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA),
insuficiencia renal aguda (IRA), sepsis, encefalopatia hipoxicoisquémica,
entre otros (10 1113, 14,15, 16,17, 18, 15, 20,21, 22, 23, 24) py;diendo comp}ometer
cualquier 6rgano o sistema de manera individual o conjunta.

La mayor morbimortalidad perinatal asociada con sindrome de HELLP
incluye: desprendimiento prematuro de placenta (DPP), restriccién de
crecimiento intrauterino (RCIU), asfixia en el trabajo de parto ‘y sus
secuelas, nacimiento pretérmino (42%), bajo peso al nacer (BPN en
34%), enfermedad de membrana hialina, hemorragia intraventricuiar,
enterocolitis necrotizante y otros .tra'stornos metabolicos y hematologicos
(14,15,17.22.24) Para la misma complicacion la mortalidad perinatal puede
aumentar del 30 — 40 % al 62 — 77% '*; y su aparicion en la etapa poét
parto es de 30 % de los casos

Como lo demuestran las cifras a nivel mundial, el sindrome de HELLP

en el Perl no es la excepcion, ya que distintos estudios llevados a cabo
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en diferentes puntos del pais demuestran la problematica que representa
esta patologia; reportandose cifras de mortalidad materna que varian
desde un 4.48% hasta un 28.20% y de 0.12% respecto al total de partos
y una mortalidad perinatal que va desde 11.4% hasta un 53.84% (16'.26);
observando mayores cifras de mortalidad a mayor altitud sobre el nivel
del mar de la poblacidn estudiada. Ademas de que el sindrome de
HELLP motiva graves complicaciones maternas como: IRA, falla
organica multiple, insuficiencia relspiratoria aguda, edema pulmonar,

neumonia intrahospitalaria, hemorragia intracerebral, CID, entre otros '®

2. asi como complicaciones perinatales como asfixia moderada —
severa, prematuridad, infeccion y natimuertos. ©®

Por otro lado, se informa que las caracteristicas clinicas mas
resaltantes son: la edad gestacional (EG) promedio entre 32.7 y 34
semanas, multigestas, con controles prenatales, los principalés
sintomas fueron la cefalea y epigastralgia; el principal signo asociado, la
HTA en un 100%, y dentro de los hallazgos de laboratorio se obtuvieron
frecuencias similares de sindrome de HELLP completo y parcial.('® ©
Finalmente mencionar que como segundo factor de riesgo asociado a

desnutricion intrauterina en el recién nacido a término, lo constituye la

hipertension inducida por el embarazo. 7

A nivel local, observamos que hasta la fecha no se desarrollaron
trabajos de investigacion sobre el sindrome de HELLP de gran

trascendencia como la que se pretende realizar en esta investigacion,
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pero se presentd el primer reporte de caso clinico sobre sindrome de
HELLP e insuficiencia renal aguda, en nuestro nosocomio.?® Ademas,
es preocupante el informe realizado por el departamento de Ginecologia
y Obstetricia, y unidad de estadistica del Hospital “Victor Ramos
Guardia” durante los afos 2002 — 2009, reportaron a la EHE / si.ndrome
de HELLP como la cuarta causa de mortalidad materna con un 17.3%.de

las muertes acontecidas. %

Por todas las consideraciones mencionadas, planteamos la siguiente
interrogante con respecto al sindrome de HELLP:
¢ Como es el comportamiento del sindrome de HELLP vy el proﬁéstico
materno — fetal en el Hospital Victor Ramos Guardia de Huaraz ubicado

a 3100 m.s.n.m. durante los afios 2000 a 20097

1.2 OBJETIVOS:
1.2.1. OBJETIVO GENERAL:

Describir el comportamiento del sindrome de HELLP y el pronéstico
materno — fetal en el Hospital Victor Ramos Guardia de Huaraz, 2000 -
2009.

1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Determinar la frecuencia del sindrom_e de HELLP en el hospital
“Victor Ramos Guardia”. |
2. ldentificar las caracteristicas clinicas y obstétricas de las pacientes

con sindrome de HELLP.
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3. ldentificar las caracteristicas clinicas de los neonatos de madres
con sindrome de HELLP.

4. Determinar los indicadores de mortalidad materna y perinatal del
sindrome de HELLP en el hospital “Victor Ramos Guardia”.

5. Relacionar la mortalidad materna con las caracteristicas
obstétricas de las pacientes con sindrome de HELLP. |

6. Relacionar la mortalidad perinatal y las caracteristicas de los

neonatos de madre con sindrome de HELLP.

1.3 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DEL TEMA:

El presente proyecto de investigacién se realiza con la finalidad de
brindar un aporte trascendente a la comunidad cientifica de la ciencia
médica peruana e internacional y con mayor relevancia al campo de la
obstetricia y la salud publica, pues el sindrome de HELLP es un
problema de magnitud multisistémica desde el punto de vista orgénicé, y
un problema con aparentes cifras bajas de incidencia pero con aitas
cifras de morbimortalidad tanto materna como perinatal a nivel nacional y
mundial, y que al explorar los aportes cientificos de nuestra localidad,
no se realizan investigaciones que nos detallen el comportamiento de
esta entidad patoldgica.

Mediante el presente estudio se pretende tomar mayor conciencia del
gran problema de salu‘d que representa el sindrome de HELLP en la
salljd materna y perlinatal, lo que lo transforma en una prioridad su

prevencion mediante un control continuo de la clinica y laboratorio para
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su diagnostico y tratamiento oportuno y evitar caer en iatrogenias que en
el futuro retardaran el adecuado desarrollo biopsicosocial del nuevo ser
potencialmente capaz para emprender retos futuros y de la madre
afectando su salud reproductiva, con lo que ademas se reduciran los
altos costos que representan manejar las complicaciones de la paciente
asi como éu referencia a un hospital de mayor complejidad, tanto al
estado peruano como a la economia misma paciente.

Siendo el sindrome de HELLP un problema mundial, es hecesario
incrementar los conocimientos acerca de este problema en nuestro pais
y mas aun el comportamiento que adopta en nuestra localidad, ya que la
mayoria de las investigaciones se realizan en realidades distintas a la
nuestra. Todo esto con la finalidad de mejorar las acciones tanto en
diagnéstico como en el tratamiento, inndvando conocimientos y
emprendiendo nuevas teorias para atacar a este problema de fondo.

Al final del desarrollo de esta investigacion se propone plantear la
manera de expresion clinica y de laboratorio del sindrome de HELLP en
nuestro nosocomio y definir nuevos conocimientos teorico practicos para
diagnéstico mejor y oportuno, ajustados a nuestro contexto.

El propésito principal es conocer el comportamiento del sindrome de
HELLP, asi como el pronéstico materno fetal en nuestro nosocorhio; de
esta manera poder contribuir a mejorar el protocolo de atencién
especifico para el manejo de esta patologia orientada a nuestra realidad,
y poner al descubierto los hallazgos finales de la investigacion a los

profesionales de la salud inmersos en la atencién de la gestante, ya sea
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en establecimientos periféricos y hospital; todo con la finalidad de
mejorar la calidad de vida de la madre y el bebé, asi como contribuir con
dos objetivos del milenio: cuarto y quinto objetivo: reducir la mortalidad
de los nifos menores de 5 afos y mejorar ia salud materna

respectivamente.



19

CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA.
2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES:

Caro J, Anwandter C, 'Schaffeld S. y col. En la investigacion
“Sindrome HELLP: Experiencia Del Hospital Regional De Puerto
Montt, 2000-2006”, en el aio 2008 con_cluyc') con lo siguiente: La
incidencia fue 1,3 casos por mil partos. La edad gestacional ‘promedio
de presentacién fue de 33 semanas. En 84,8% de las pacientes el
diagnostico fue anteparto. EI 27% de las pacientes recibio
Dexametasona. La principal complicacion materna fue la insuficiencia
renal aguda. El 91% de las pacientes present6 hipertension arterial.
No hubo muertes maternas. EI peso promedio de los recién nacidos
fue 2.048 gramos; 42% con edad gestacional menor a 34 semanas;
34,4% pesd menos de 1500 gramos;. 9.4% presenté dépresién
neonatal severa a los 5 minutos; 12,1% fallecié en el pen’ddo
neonatal. En conclusion, el sindrome HELLP es una patologia de baja

incidencia y con elevada morbimortalidad neonatal."”

2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES:
Tapia C. En la investigacion “Comportamiento del
Sindrome HELLP en el Hospital Huancayo IV ESSALUD 1996 a

2002”, en el afio 2003 concluyd. con lo siguiente: La Frecuencia de
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Sindrome HELLP con respecto a la poblacion de partos en total en el
periodo estudiado fue 0.45% y con réspecto a las Hipertension
Inducida por el Embarazo (HIE) fue 6.83%. El Sindrome HELLP fqe
mas frecuente en gestantes mayores de 35 anos (36.8%) y el rango
de edad gestacional entre 32 - 35 semanas se presentd en el
46.16%.El control prenatal estuvo ausente en el 28.20%. El 51.28%
de pacientes con sindrome HELLP fueron nuliparas. La HIE severa y
Eclambsia estuvieron presentes en el 56% de casos. EI 79 (,’/o nacieron
por Cesarea. El 77% de casos presentaron plaquetopenié clase 2. El
APGAR menor de 7 se presenté. en el 71% de casos. La Mortalidad
Materna especifica por Sindrome HELLP fue 28.20%. La Mortalidad
Materna presenté significancia estadistica en la ausencia de control
prenatal, en la Hipertension Inducida por el Embarazo severa, la
hematuria y la plaquetopenia clase 1. La Mortalidad perinatal
especifica de productos deA gestantes con sindrome HELLP fue
53.84%. La Mortalidad Perinatal presenté significancia estadistica: el
peso fetal menor de 1,500 gr y la edad gestacional ménof de 36

semanas. El APGAR menor de 7. ?®

Moreno M. En la investigacion “Caracteristicas Clinicas 'y
Hallazgos de Laboratorio Asociados al Sindrome de HELLP en el
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 2003”, en el afio
2004 llegd a la siguiente conclusion: Caracteristicas clinicas: EG
menor a 37 semanas (promedio 34 semanas). Sintomatologia

asociada mas frecuente: cefalea y gastrointestinal. Principal signo
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asociado: HTA (100%), no se hallé pacientes normotensas. Momento
de inicio postparto en 15.4%. Complicaciones maternas.prin'cipales:
CID, Eclampsia, IRA y DPP. Se reportdé 1 muerte materna (3.8%).
Hallazgos de laboratorio: nadir plaquetario promedio 71, 777 unid/UL;
con 34.6% plaquetopenia severa; Hb media 10.2 g/dl; LDH media
1509 UI/L; BT sérica media 1.9 mg/dl; AST sérica media 353 UI/L;
haptoglobina disminuida en 54.5%; Dimero D fue el test con mayor
positividad (casi 90%); Hiperuricemia sblo en 17.7%. esquistocitos
sélo en 7.7%; Proteinuria anormal en 50% (preeclampsia).

Frecuencias similares de sindrome completo y parcial. "

Anhuaman J. En la investigacion “Factores Prondsticos
Relacionados con la Progresion a Sindrome de HELLP en
Gestantes del Hospital Belén de Trujillé, 2000 - 2005”; en el afio
2006 concluyo con lo siguiente: Las principales caracteristicas que
pueden constituir factores pronésticos relacionados con la progresion
a sindrome de HELLP son: epigastralgia/ dolor en hipocondrio
derecho, hiperrefiexia, cefalea, PAS =z 160 mmHg, CPN < 4 acido
urico > 6 mg/dl y creatinina sérica > 0.8 mg/dl. Las gesténtes con
sindrome de HELLP fueron en su mayoria multiparas, no controladas,
con mayor edad, menor edad gestacional y mayor numero de
complicaciones maternas y perinatales que los demas grupos. Las

manifestaciones clinicas mas frecuentes en las gestantes con

sindrome de HELLP fueron epigastralgia/ dolor en hipocondrio
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derecho, cefalea hiperrefiexia, escotomas/ vision borrosa/ fotopsias,
edema, nauseas, vomitos e ictericia. Los valores de presién arterial
sistolica y diastélica fueron mayores en estas pacientes que en la de

los demas grupos. ©

Huerta I, Borcic A. y Pacheco J. En la investigacion “Sindrome
HELLP. Experiencia en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins,
ESSALUD”, en el afio 2008 llegaron a la siguiente conclusion: Se
encontré 67 casos de sindrome de HELLP en el periodo estudiado
con prevalencia de 0.16/1000 nacimientos la incidencia entre las
mujeres con preeclampsias fue 3.9% y entre aquellas con éclémpsia,
10%. La media de edad fue 32.7 afos, 94% era mestiza, 68.6%
multigesta y 98.5% habia tenido CPN; 97% presento hipertension,
73% cefalea y 49% epigastralgia las complicaciones maternas fueron
IRA en 20.8%, derrame pleural en 11.9% y hematoma hepatico en 4.5
%. Hubo 3 defunciones maternas. De los 70 productos, 3 fueron
obitos y el 95.5% naci6 por cesarea. La media EG fue 34.6 semanas,
66% era pretérmino. El beso medio fue 1981,4 g, con peso bajo al
nacer en 46.3%; 34.3% era pretérmino. La mortalidad perinatal
represento 11.4% de todos los perinatos de madres con sindrome de

HELLP. (19
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2.1.3. ANTECEDENTES LOCALES:

Lopez D. En el reporte de caso “sindrome de HELLP e
insuficiencia renal aguda” (1998), concluyé con lo siguieﬁte: Se
presenta el primer caso de una mujer gestante de 28 arios, multipara,
con preeclampsia, sindrome de HELLP e insuficiencia renal aguda. En
la semana 32 de gestacion presenté cefalea, dolor abdominal,
nausea, hipertension (PA max: 190/120 mmHg), hiperrefiexia (ROT:
+++/+++) y edema de miembros inferiores (févea: +). Posteriormente
se torn6 somnolienta, palida, ictérica, con petequias en térax vy
abdomen, epistaxis espontanea, oliguria y acidética. Los examenes
auxiliares revelaron trombocitopenia severa, anemia hemolitica . |
microangiopatica, elevacién de las enzimas hepaticas y DHL, vy
compromiso renal establecido (creatinina en 9.6 mg/dl). RN vivo pbr
parto vaginal estimulado. El caso que se reporta es de suma gravedad

debido al compromiso renal y multiorganico. @2
2.2. BASES TEORICAS

2.2.1. HIPERTENSION INDUCIDA POR LA GESTACION

Es el incremento de la presion arterial en 15 mmHg o mas en la
diastélica y/o en 30 mmHg o mas en la sistdlica o un aumento de ia
presion arterial mayor o igual a 140/90 mmHg (cuando no se conoce

la PA basal). Hoy en dia se dice que si la presion diastélica se
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encuentra en 90 o mas mmHg es suficiente para hacer el diagnoéstico
de hipertension. %
También se la define como aparicién de la hipertensién arterial mas

proteinuria, después de las 20 semanas de gestacién. "

2.2.2. CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION INDUCIDA POR EL
EMBARAZO:®"
A. Preeclampsia leve: Presencia de:
e Presion arterial mayor o igual que 140/90 mmHg.
e Proteinuria cualitativa desde trazas a 1 + (Test de acido
sulfosalicilico).
B. Preeclampsia severa:

La presencia de preeclampsia y una o mas de las siguientes

caracteristicas:

o Cefalea, escotomas, reflejos aumentados.

e Presion arterial mayor o igual a 160/110 mmHg.

e Proteinuria cualitativa de 2 a 3 + (test de 4&acido
sulfosalicilicb).

o Compromiso de 6rganos que se manifiestan por oliguria,
elevacion de creatinina sérica, edema pulmo*naf, disfuncion
hepatica, trastorno de Ié coagulacién, ascitis.

C. Eclampsia:
Crisis de convulsiones generalizadas que sobreviene

bruscamente a un estado de preeclampsia.
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D. Sindrome HELLP.

2.2.3. FISIOPATOLOGIA DE LA PREECLAMPSIA®?

La preeclampsia es una enfermedad multisistémica y
multifactorial, caracterizada por la existencia de dafio endotelial que
precede al diagnéstico clinico. La etiologia y los mecanismos
responsables de la patogénesis de la preeclampsia auh no se
conocen con exactitud. Se sabe que la placenta juega un papel en la
patogénesis de la preeclampsia, existiendo una placentacion anormal
y una disminucién de la perfusion placentaria. Se cree que la
isquemia placentaria conduce a una activacion y disfuncién del
endotelio vascular materno, resultando en un aumento de la
produccién de endotelina y tromboxano, un aumento de la sensibilidad
vascular a la angiotensina |l y una disminucién en la formacién de
agentes vasodilatadores como el éxido nitrico y las prostaciclinas.
Todo ello da lugar a un efecto multisistémico de aumento de Iés
resistencias vasculares, mayor agregabilidad plaquetaria, activacion
del sistema de la coagulacion y disfuncién endotelial, que se traducen
en los sintomas y signos clasicos de la enfermedad. Sin embargo, las
manifestaciones clinicas de la preeclampsia son la etapa final de la
enfermedad, el origen de la cual se inicia probablemente en el
momento en el que se produce el'proceso. de placentacion.

La afectaciéon en el proceso de invasion trofoblastica es uno de los

factores fisiopatogénicos clave, sin embargo, no es suficiente para
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aplicar la disfuncion endotelial y el sindrome clinico que aparece en la
circulacion materna. Parece ser que factores constitucionales
maternos explicarian la susceptibilidad individual a padecer la
enfermedad en el contexto de la alteracion en la perfusién placentaria
de distinto grado. La teoria mas aceptada en la actualidad es que la
preeclampsia es una enfermedad m'ultietiolégica .con vias
fisiopatogénicas heterogéneas, ‘que pueden contribuir en distinto
grado al desarrollo de la enfermedad.

A pesar de los importantes esfuerzos mundiales para entender ia
fisiopatologia de la enfermedad, aun no disponemos de métodos
eficaces de prediccién ni prevencién. La heterogeneidad de Ila
preeclampsia dificuta enormemente el conocimiento de la
fisiopatologia, basicamente por la dificulitad en discernir los factores
contribuyentes al desarrollo de la enfermedad y, por lo tanto, elaborar
hipotesis que permitan obtener terapéﬁticas disefiadas segun. la

posible etiologia.

2.2.4. SINDROME DE HELLP

El sindrome de HELLP es una enfermedad multisistémica que
acomparia los cuadros severos de preeclampsia y eclampsia. @
Se puede definir como la presencia de hemdlisis, elevacion de las

enzimas hepéticas que traduce dafio hepatico y baja cuenta

plaquetaria en pacientes con preeclampsia. El nombre de HELLP
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proviene de sus iniciales en inglés, H: hemolysis; EL: elevated liver

enzimes, y LP: low platelets. ®* 3+ 3539

a)

b)

Etiologia:

Las multiples etiologias de la hipertensidbn asociada al
embarazo que incluyen la preeclampsia, eclampsia, hipertension
créonica y gestacional incluyendo al sindrome de .HELLP

permanecen pobremente elucidadas. * %
Clinica:

Uno de los mayores problemas del sindrome de HELLP es
su anodina y poco especifica manifestacion clinica, que muchas
veces se superpone a cuadros como la preeclampsia. Asi la
mayoria de las mujeres presentan dolor en el epigastrio o en
hipocondrio derecho, malestar general, nauseas o vémitos y
cefalea de pocos dias de evo‘lucién. La aparicion de sintomas de
de malestar general o pseudo gripales, han sido considerados
como la principal manifestacion del cuadro, lo que sumado a la
sospecha clinica, debe motivar tomar examenes de laboratorio y
confirmar el diagndstico. Otras manifestaciones observadas con
menor frecuencia son: 6onvulsi0nes, ictericia, hemorragias y

dolores musculares. ¢
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El dolor abdominal parece estar en relacién a la obstruccién al flujo
sanguineo en los sinusoides hepaticos, producido por el depdsito

de fibrina intravascular, determinando edema y distension capsular.

(12)

Fisiopatologia:

La hemodlisis, definida como la presencia de una anemia
hemolitica microangiopatica, es el factor deterrﬁinahte del
sindrome de HELLP. Los signos de hemédlisis intravascular son:
equistocitos y reticulocitos en un frotis de sangre periférica, y
signos del hipercatabolismo hemoglobinico, aumento de la
bilirrubina y de la LDH (deshidrogenada lactica) y disminucién por
consumo de la haptoglobina. La afectacion hepatica del sindrome
de HELLP se debe a depé#itos de material fibrinoide en el espacio
parenquimatoso o periportal. Estos depésitos de fibrina en los
sinusoides hepaticos provocan la obstruccion del flujo sahguineo
con isquemia celular y, finalmente, distensién de Ia caps.ula
hepatica probablemente responsable de los sintomas clasicos del
sindrome de HELLP, dolor epigastrico y en hipocondrio derecho,
ademas de elevacion de enzimas hepaticas. La disminucion de las
plaquetas se debe al estado de microangiopatia generalizada
caracteristica de la preeclampsia, con una activacion de la
actividad plaquetaria que da lugar a un desequilibrio  entre el

tromboxano A2 y la prostaciclina, con un aumento relativo de la
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secrecion de tromboxano A2 y seroto.nina. La Iiberacibn de tales
factores por parte de las plaquetas activadas conlleva al
vasoespasmo, la hiperagregabilidad plaquetaria, perpetuando y
agravando el dafo endotelial presente en la preeclampsia. La
disminucion de las plaquetas es secundaria a un incremento del
consumo y a su destruccién intravascular, que concuerda con el

aumento de megacariocitos en la medula 6sea de estas pacientes.

(32)
Clasificacion:

El sindrome de HELLP se clasific6 de acuerdo con los siguientes

sistemas:
1. Sistema de clasificacién de Tennessee:®

o Sindrome de HELLP completo: es la presencia de
hemolisis, deshidrogenasa lactica (DHL) > 600 UIL,
transaminasa glutamico oxalacética (TGO) >. 70 U/L
y plaquetas < 100 000/ mm?®. |

o Sindrome de HELLP parcial: comprende a las
pacientes que tienen 1 6 2 de los criterios del

sindrome de HELLP co.mpleto.
2. Sistema de clasificacién Mississippi:

e Segun recuento plaguetario:©®
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o Tipo 1: cuenta plaquetaria menor o igual a 50 000 /
mm?®,

o Tipo 2: cuenta plaquetaria mayor de 50 000 /mm3y
menor o igual de 100 000 /mm?®.

o Tipo 3: cuenta plaquetaria mayor de 100 000 / mm3

y menor o igual de 150 000 /mm>.

e Segun hemolisis y disfuncion hepatica:

TGO, ALT o ambas 240 UI/L, LDH = 600 UI/L. 38
e) Morbimortalidad y pronéstico materno - perinatal:

Teniendo en cuenta que el sindrome de HELLP suele
diagnosticarse antes del parto y, de preferencia, antes del término,
asi como también por su innegable repercusién sobre la funcién
placentaria y el equilibrio homeostatico fetal y neonatal, la
morbilidad perinatal retne las siguientes condiciones esenciales:
Nacimiento pretérmino, bajo peso al nacer, crecimiento intrauterino
retardado, asfixia en el trabajo de parto y sus secuelas, mémbrana
hialina (enfermedad y sindrome), hemorragia intraventricuiar,
enterocolitis necrotizante. ¥
La mortalidad perinatal es elevada y varia segun diferentes

factores, a saber. peso y madurez visceral al nacimiento, gravedad

del cuadro de preeclampsia previo, variedad de HELLP -y sus
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complicaciones, oportunidad y adecuacién del diagndstico y
tratamiento. ¥
La morbilidad materna, por su pé‘rte, también es muy alta y
de indudable importancia en cuanto a pronoéstico se refiere. En lo
que respecta a las complicaciones, las agrupamos en se'is
categorias:
e Cardiopulmonares: Edema pulmonar cardiogénico o no
cardiogénico, fallo cardiaco o pulmonar, embolia pulrﬁonar,

isquemia del miocardio con dolor toracico y derrame pleural. (24

32)

¢ Hematolégicas y de la coégulacién: Hemorragia que requiere
transfusion de sangre o sus derivados, equimosis, hematoma'y
coagulacion intravascular diseminada. ¢4 32

e Sistema nervioso central y visién: Isquemia, trombosis
venosa central, encefalopatia hipertensiva, cambios en el
sensorio, edema cerebfal, desprendimiento de retina, ceguera
transitoria y eclampsia. 4 32

* Renales: Insuficiencia renal aguda, necrosis tubular aguda. @
32) |

o Hepaticas y gastrointestinales: Infarto, insuficiencia hepatica,
hematoma subcapsular, rotura de la capsula hepatica y
pancreatitis, ¢+ 32

» Infecciosas: Endometritis, pielonefritis e infeccion de la herida

operatoria. 4"
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Todas las intervenciones clinicas y de laboratorio producidas por
el sindrome de HELLP desaparecen en el puerperio, generalmente

entre el tercero y quinto dia posterior a la resolucion del embarazo.

La mayoria de las pacientes tienen un pico inferior de plaquetas de
24 a 48 horas posteriores a la interrupcion del embarazo,

concomitantemente con el pico superior de la cifra de DHL sérica.

(36)

La tendencia a que se eleve el recuento plaquetario y disminuya la
DHL se hara evidente al cuarto dia posterior a la resolucién del

embarazo. Generalmente no deja ningtin tipo de secuela. ©®

Las pacientes que presentaron sindrome de HELLP tienen un
riesgo incrementado de desarrollar preeclampsia/eclampsia en los
embarazos subsiguientes, particularmente las pacientes que
padecen hipertensién arterial sistémica crénica y en las que
desarrollaron preeclampsia severa en el segundo trimestre del
embarazo. Ellas deben ser informadas del posible riesgo al que se
exponen en cada nueva gestacion y si persisten en esta decision,
deben ser monitorizados eétrictamente todos los parametios
hematologicos de la paciente, mantener el control de las cifras
tensionales y realizar chequeos materno-fetales frecuentes (perfiles

biofisicos) durante la gestacion, con el objetivo de detectar
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tempranamente cualquier alteracion sugestiva de un posible

HELLP. (11:36)

2.2.5. PATOLOGIA NEONATAL:

Las complicaciones neonétales vendran derivadas de ' la
disminucién del funcionalismo placentario con mayor incidencia de
restriccion de crecimiento intrauterino y de prematuridad, por mayor
frecuencia de patologia placentaria (abruptio placentae). La presencia
de sindrome de HELLP no modifica el pronéstico neonatal. Estos
recién nacidos suelen nacer bon 33 — 34 semanas de gestaciones 0
menos y suelen presentar la patologia propia de la edad gestacional y
de la restriccion de crecimiento intrauterino que suele esfar presente

en la mayoria de los casos.

Por otro lado, dentro de la patologia neonatal podremos observar tres

grupos:©®¥

¢ Prematuridad y bajo peso: mortalidad segin edad de gestacién y
peso.

e Pérdida de bienestar fetal: encefalopatia hipéxicq-isquémica,
aspiracion de meconio e hipertension pulmonar. |

e Trastornos metabdlicos y hematolégicos: hipoglucemia,
hipotermia,  hiponatremia, hipocalcemia, hipermagnesemia,

poligiobulia, hiperbilirrubinemia, frombocitopenia y neutropenia.



34

Los dos primeros producen riesgo de alteracion del desarrollo fisico y

psicomotor a largo plazo.
DEFINICION DE TERMINOS:

APGAR: Es el puntaje de acuerdo al grado de asfixia al nacer (de 0-
10) al primer minuto si es 7-10 es normal 4-6 (respiracion deprimida,
flaccidez y color palido o cianético; sin embargo la frecuencia cardiaéa
y la irritabilidad refleja son buenas). (0-3) gravemente deprimidos con
bradicardia, respuesta refleja o ausente debe procederse a la
reanimacién que incluye ventilacion artificial. A los 5 min. 'Tiene ‘
relacion directa con la mortalidad y morbilidad del nifio.'" %)
COMPORTAMIENTO: Manera de portarse. ©”

CONTROL PRENATAL: O atencion prenétal; es la evaluacion integral
de la gestanté y el feto que realiza el profesional de salud para lograr
el nacimiento de un recién nacido sano, sin deterioro de de la salud de
la madre. Se considera como minimo que una gestante reciba 6
atenciones prenatales para ser adecuado. ©%®

ENZIMAS HEPATICAS ELEVADAS: Dosaje de Deshidrogenasa
lactica (DHL) mayor a 600UI/L, y Glutdmato Oxalacética mayor a
70UI/L.@°)

ECLAMPSIA: Es la presencia de convulsiones tonico clonicas, sin
relacién con otros trastornos cerebrales, que sobreviene bruscamente
a un estado de preeclampsia al final del embarazo o en el puerperio

inmediato. © 2631
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EDAD GESTACIONAL: Es el tiempo medido en semanas desde el
primer dia del Glitimo ciclo menstrual de la mujer hasta la fecha en que
se efectila la medicidbn. Un embarazo de gestacion normal 'es de
aproximadamente 40 semanas, con un rango normal de 37 a 42
semanas. Tenemos la siguiente clasificacion segin la edad
gestacional: recién nacido a término (RNT), aquel que nace ‘en
cualquier momento después de 37 y hasta 42 semanas completas de
gestacion. Recién nacido pretérmino (RNPT), aquel que nace antes
de las 37 semanas completas. Recién nacido postérmino (RNPosT),
aquel que nace en cualquier momento después que se comp.leta la
semana 42. 9

HEMOLISIS: Pérdida de globulos rojos por destruccion intravascular
que se identifica por aumento de bilir_rubina mayor a 1.2mgr/dl,
Deshidrogenasa Lactica (DHL) méyor a 600 Ul/). @®

HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO (HIE): Aparicion
de hipertension arterial después de las 20 semanas de gestacién. ¢
MUERTE PERINATAL: Es la suma de los nacidos muertos mas el
nimero de muertes neonatales precoces de nifios con un peso al
nacer de 500 g. o mas.“? |

MORBILIDAD: Situacion o estado morboso o de enfermedad.“”
Incluye a aquellas complicaciones de una enfermedad 'que' en su

evolucion clinica no conducen a la muerte.
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MORTALIDAD MATERNA: término que se utiliza para etiquetar las
muertes ocurridas por complicaciones del embarazo, parto y
puerperio.“? |
PESO DEL RECIEN NACIDO: Medido inmediatamente después del
parto o tan pronto como es posible. Debe redondearse al gramo mas
cercano. La relacién entre edad gestaci'onal y peso al nacer debe
usarse para identificar a recién nacidos que tienen riesgo de
complicaciones. Por ejemplo, los recién nacidos pequefios (< del
percentil 10) o grandes (> del percentil 90) para la edad gestacional
tienen riesgo aumentado de hipoglucemia y policitemia. ¢
PLAQUETOPENIA: Disminucién del recuento plaquetario, por el
consumo de plaguetas en Iés sitios de dafio endotelial, donde las
plaquetas son menores de 150.000 /ml. (1139

PRONOSTICO: Prevision del curso y resultados probaﬁleé de un
trastomo. @) En ésta se hace referencia a las complicaciones que
produzcan morbilidad o mortalidad.

PERIODO PERINATAL.: Intervalo de tiempo antes, durante y después
del nacimiento (entre las 22 semanas de gestacion y los 7 dias de
nacido), caracterizado por una elevada mortalidad del feto y del recién
nacido.“%

SINDROME DE HELLP: Cuadro clinico que cursa con hemdlisis,
elevacion de enzimas hepaticas y trombocitopenia; complicacién de la

preeclampsia caracterizado por: Anemia hemolitica microangiopatica,
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aumento de TGO mayor de 70Ul, o LDH mayor a 600Ul,
plaguetopenia (plaquetas menores de 100.000 por mi). ¢*3?)
SINDROME DE HELLP COMPLETO: Es ia presencia de hemolisis,
Deshidrogenasa lactica (DHL) mayor a 600Ul/L, Glutdmato
Oxalacética mayor a 70Ul/L y plaguetas menores a 100.000 por mm3.
(33, 9)
SINDROME DE HELLP PARCIAL: Cuando se presenta uno o'més de
los criterios para HELLP completo. © |
TASA DE MORTALIDAD PERINATAL: Es el numero de nacidos
muertos mas el nimero de muertes neonatales precoces de nifios con
un peso al nacer de 500 g. o mas por 1000 nacidos (nacidos vivos
mas nacidos muertos) con un peso al nacer de 500 g. o mas.“?
HIPOTESIS O PREGUNTAS.
Hi:
El sindrome de HELLP incrementa la morbimortalidad materno — fetal
en el Hospital Victor Ramos Guardia de Huaraz durante los aﬁos 2000
—2009.
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:
2.5.1. VARIABLE INDEPENDIENTE:

Comportamiento del sindrome de HELLP en el Hospital Victor
Ramos Guardia de Huaraz, 2000 — 2009.
2.5.2. VARIABLE DEPENDIENTE:

‘Pronostico materno - fetal en el Hospital Victor Ramos Guardia

de Huaraz, 2000 — 2009.
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platelets)

(CPN)

Menor a 6 CPN

6 o mas CPN

DEFINICION . ~DiA ESCAL
VARIABLES OPERACIONAL DIMENSION INDICADORES CATEGORIA A
Sistema de HELLP completo
Es la manera de| Clasificacion clasificacién . Nominal
expresién clinica y Tennessee HELLP parcial
- de laboratorio Edad Afos Razén
durante la estancia )
| hospitalaria, que nos Procedencia Urbano ~ Nominal
permite estudiar en Rural
toda la  evolucién Soltera
sus manifestaciones | Caracteristicas Estado civil Casada Nominal
y la repercusion | sociodemografi Stado civi Conviviente Nomina
sobre la  salud cas Viuda
VARIABLE materna y perinatal, lletrada
INDEPENDIENTE: | de una enfermedad | —
multisistémica que ‘Grado de Primaria Nominal
' COMPORTAMIENTO | acompafia los Instruccion Secundaria
DEL SINDROME DE | cuadros severos de Superior
HELLP preeclampsia y Gestacis dad Primigesta " Nominal
eclampsia. Se estaciony pardad 'yuttigesta Nominal
caracter_lza por la Edad gestacional | < 37 semanas
e i (EG) segin fecha |37 - 42 semanas
E::)né(;?csalss’ eelg\f;rg:: Datos de ultima Ordinal
v plaguetopenia (H. Obstétricos :menzt;ucic;cr):ﬁ(aFUM) > 42 semanas
hemolysis, EL: ' Si
elevated liver
enzimes, y LP: low | Control prenatal | No Nominal
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Condicion de

Referida de
establecimiento de
salud (EESS).

ingreso -
No referida de
EESS
ingreso a unidad de | Si
cuidados intensivos | No
Estadia total . .
hospitali;ada Dias Razon
Preeclampsia leve
HIE Preeclampsia Nominal
severa
Eclampsia
Peso y talla Kg-cm Razoén
Edema
Oliguria/anuria
Hipertension
Convulsiones
Hiperreflexia
Hematuria
Datos clinicos Manifestaciones Cefalea Nominal

clinicas

Escotomas/vision
borrosalfotopsias

Nauseas y vomitos

Epigastralgia/dolor
en hipocondrio
derecho(HCD)

Ictericia
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Petequias

Tinitus/acufenos
Otros
Presion arterial <106
~Te .
media (PAM) 106-125 Ordinal
>125
Anteparto
- Momento de inicio | Intraparto Nominal
- Post parto
. Vaginal .
Tipo de parto Cesarea Nominal
Hematocrito y o ' .
hemoglobina % y mg/di Razén
Creatinina sérica | .
maxima mg/dl Razén
Si
Bilirrubina total = 1,2 Nlo Nominal
mg/d| :
Si
No
Datos de LDH = 600 mg/dl | No resultado " Nominal
laboratorio S;
No ‘
TGO = 70 Ul/L No resultado Nominal
Si
Recuento <50 000
i 5 -10 000 ‘
plaguetario en | 50001 -1000 Ordinal

' sangre periférica (x

mm°)

10 001 - 150 000

> 150 000
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Negativo

Proteinuria 1+ a 2+ .
cualitativa 3+ a4+ Ordinal
No resultado
o
APGAR_aI lery 5 Puntaje Razén
minuto
Peso Gramos Ordinal
Sexo Femenl_no Nominal
Masculino
Datos clinicos Adecuado para la
del recién EG (AEG)
nacido (RN) Pequefio para la EG .
Pesoy EG (PEG) Nominal
Grande para la EG
(GEG)
En esta variable se Si
evallan las Morbilidad materna | No Nominal
complicaciones del Causa
sindrome de HELLP Si
VARIABLE sobre la madre y el { Pronéstico ] _
INDEPENDIENTE: feto (mayormente | materno Mortalidad materna | No Nominal {
afectado en su Causa
etapa neonatal). Viva
PRONOSTICO .
Que son expresados Condicion de , : .
MATERNO - FETAL en términos de egreso materno Eefer:da Nominal
morbilidad y - uera
mortalidad, cuyos Pronéstico fetal S
valores porcentuales Morbilidad perinatal | No Nominal

se ven alterados por

-RN

Causa
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la gravedad de
presentacion del
sindrome y los

cuales condicionan
el desenlace fatal
sobre la evolucion
del binomio madre - |
hijo.

Si

Mortalidad perinatal | No Nominal
' Causa
Condiciénde  |-Yvo(@) ‘
egreso del recién | Referido(@) Nominal
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CAPITULO Iii
MATERIAL Y METODOS

3.1. - TIPO DE ESTUDIO:
Estudio Descriptivo y analitiéo.

3.2. METODO Y DISENO:
Método:
Deductivo — inductivo.
Disefio:
Investigacion no expérimental, retrospectivo y de corte

| transversal.
3.3.  DESCRIPCION DEL AMBITO Y AREA DE ESTUDIO: |
El estudio se realiz6 en él hospital “Victor Ramos Guardia”

de Huaraz, hospital referencial de mediana complejidad (con
un segundo nivel de atencion y cuarto nivel de complejidad),
ambiente de hospitalizacidon del departamento de Gineco
Obstetricia, oficina del sistema informativo perinatal (SIP) y la
oficina de estadistica. -Teniendo como fuente las historias
clinicas y la base de datos del SIP.

3.4. UNIVERSO, POBLACION Y MUESTR_A:
POBLACION: Pacientes gestantes con diagnostico de
hipertension inducida por la gestacion (preeclampsia vy
eclampsia) atendidas en el servicio de Gineco Obstetricia del

hospital “Victor Ramos Guardia” de Huaraz durante los arios:
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Enero del 2000 hasta diciembre del 2008. Que lo conformaron
1093 gestantes diagnoéticadas a su egreso y registradas en la
base de datos del SIP.

Criterios de inclusién:

- Pacientes que cumplen con los criterios diagnostico
para sindrome de HELLP segin el sistema de
clasificacion Tennessee (completo o parcial, segln
cumplan o no 1, 2, 6 3 de los criterios sefialados:
plaquetopenia < 100, 000 unid/ul, LDH= 600UI/L, y/o
TGO=70 UIlL) y ﬁuyos partos se atendieron entre 1° de
enero del 2000 hasta el 31 de diciembre del 2009.

- Gestantes mayores a las 22 semanas de aménorréa, de
acuerdo al mejor criterio obstétrico disponible: correc;ta
fecha de ultima menstruacion o ecografia obstétrica del
primer trimestre. O ambas cuando estuvieron
disponibles.

- Pacientes con sindrome de HELLP con historia clinica
completa.

- Perinatos y en especial, Neonatos precoces (siete
primeros dias de vida extrauterina) de pacientés con

sindrome de HELLP con historia clinica completa.
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Criterios de exclusion:

- Pacientes con enfermedades previamente establecidos:
hepaticas, renales, purpura trombocitopenica, sindrome
hemolitico urémico y lupus eritematoso sistémico.

- Paciente con hipertension inducida por el embaraio que
no cumplan con los criterios diagnésticos del sindrorﬁe
de HELLP.

- Pacientes y su respectivo neonato con historia clinica
incompleta.

MUESTRA: Estuvo constituida por todas las pacientes
gestantes que cumplieron el criterio diagnostico para el
sindrome de HELLP y su respectivo perinato, hospitalizadas
en el servicio de Gineco Obstetricia del hospital “Victor Ramos
Guardia” de Huaraz, durante el periodo de estudio.

Conformando un total de 117 casos estudiados.

3.5. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS:

Se procedi6 a la recoleccidén de datos por medio de fuentes

secundarias. El instrumento de la investigacion empleado fue la

ficha de recoleccién de datos (anexo). La informacién requerida

se obtuvo de:
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¢ Historias clinicas de la madre y el bebé.
e Software del sistema informativo perinatal (SIP): Para
identificar las historias clinicas y determinar el tamario de la

poblacion y muestra.

TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICOS:

Debido a que es un estudio descriptivo, se aplicé en primer
lugar el analisis de la estadistica descriptiva mediante distribucion
de frecuencias, medidas de tendencia central y medidas de
variabilidad. En segundo lugar se empleara la estadistica
inferencial para la prueba .de hipétesis planteada en el estudio
mediante la aplicacion de un andlisis no paramétrico mediante Ila

Chi cuadrada.

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LOS DATOS DE
INVESTIGACION:

Validez: El instrumento fue validado mediante el Criterio de
Expertos, para lo cual se consulté a 02 Obstetras del area de
investigacién, un Ginecodlogo, un profesional en metodologfa de
investigacion y un Estadistico para evaluar la consistencia de las
preguntas.

Confiabilidad: Para medir la confiabilidad del instrumento se

empled el coeficiente Alfa Crombach. Para el efecto se us6 una
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muestra previa de las unidades de analisis. El calculo del

coeficiente fue 0=0.85; con este valor el instrumento fue confiable

y se procedib a su aplicacion.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Para la recoleccion de datos se procedié en primer lugar, al
acceso de la base de datos de sistema informativo perinatal del
hospital; donde se logré extraer informacién estadistica y relacion
de historias clinicas con diagnéstico segin la clasificaciéﬁ
internacional de enfermedades (CIE) de: Preeclampsia severa-
0141, preeclampsia leve-013 y eclampsia-015; debido a que el
sindrome de HELLP no figura como diagndstico clinico de egreso
de las pacientes atendidas durante e periodo. Una vez obtenida la
informacién, ya en el ambiente de archivos de historias clinicas del
hospital, se procedi6 a la revision de Ias. historias clinicas (segln el
listado obtenido anteriormente en el SIP), y se registré en la ficha
de recoleccion de datos luego de identificar y analizar los 117
casos que cumplieron el criterio diagnéstico del sindrome de
HELLP, de una revisiéon de 1093 historias clinicas en total; los
cuales fueron procesados a una base de datos, para los que se
emplearon los programas computacionales Microsoft Office Excel
2010 y SPSS for Windows Version 17.0, para su analisis

estadistico.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION
41. RESULTADOS.

CUADRO N° 01
FRECUENCIA DEL SINDROME DE HELLP RESPECTO AL TOTAL DE
PARTOS ATENDIDOS Y LA HIPERTENSIéN INDUCIDA POR LA -
GESTACION (HIG) EN EL HOSPITAL “VICTOR RAMOS GUARDIA” |

DE HUARAZ, 2000-2009

Total de pacientes con criterios diagnésticos de SD HELLP 117
Numero de pacientes con HIG™ 1093
NUmero total de partos atendidos durante el periodo de estudio 10715
Frecuencia relativa del SD HELLP respecto al total de partos 117/10715
atendidos - (11%)
Frecuencia relativa del SD HELLP respecto al total de -117/1093
pacientes con HIG** _ (10.7%)

* Cifra sin incluir a las dos muertes maternas, cuyas historias clinicas no se
obtuvieron.

- * Hipertension inducida por la gestacién.

FUENTE: Unidad de estadistica, SIP y disefio propio mediante revision de

Historias Clinicas del Hospital “Victor Ramos Guardia”.

Se logrd recopilar 117 casos clinicos de gestantes complicadas

con sindrome de HELLP que cumplieron con los criterios diégnésticos
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establecidos segln el estudio durénte enero del afio 2000 hasta
diciembre del 2009; de una revision de 1093 historias clinicas con
. diagnéstico de HIG (preeclampsia leve, severa y eclampsia). No se
ubicaron dos historias clinicas pertenecientes a muertes maternas por
sindrome de HELLP acontecidos en los afios 2000 y 2002
respectivamente, por lo cual no fueron incluidas en la muestra.

La frecuencia relativa del sindrome de HELLP fue equivalente a 1.1% del
total de partos atendidos durante el periodo, y 10.7 % respectb ala HIG

en el hospital.
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_CUADRO N° 02 .
FRECUENCIA DEL SiNDROME DE HELLP SEGUN ANOS DE

ESTUDIO EN EL HOSPITAL “VICTOR RAMOS GUARDIA” DE

HUARAZ, 2000-2009

2000 2 0 2 1.7
2001 2 0 2 1.7
2002 5 0 5 4.3
2003 | 4 2 6 5.1
2004 8 2 10 8.5
2005 8 4 12 - 10.3
2006 8 1 9 7.7
2007 12 2 14 12.0
2008 21 6 27 23.1
2009 23 7 30 25.6

FUENTE: Disefio propio mediante révisién de Historias Clinicas de pacientes

con sindrome de HELLP, Hospital “Victor Ramos Guardia”, 2000-20089.

Los casos de gestantes con sihdrome de HELLP al transcurso del
periodo estudiado, demostrdé una tendencia creciente en su frecuencia;
partiendo del afio 2000 con el minimo de 2 casos (1.7% del total), hasta
el 2009 con el maximo de 30 casos (25.6% del total). Seguin su
clasificacion, el mas relevante fue el sindrome de HELLP p_arcial

acumulando un total de 93 casos en todo el estudio, lo que representa el

79.5%.
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CUADRO N° 03
FRECUENCIA DEL SINDROME DE HELLP SEGUN SISTEMAS DE
CLASIFICACION EN EL HOSPITAL “VICTOR RAMOS GUARDIA” DE

HUARAZ, 2000-2009

tHELLP completo 24
Tennessee HELLP con 1 criterio 31
parcial con 2 criterios . 62
tipo | - 16
tipo I 27
Mississippi .
tipo 1l 7
Ninguno 7 67

- FUENTE: Disefio propio mediante revision de Historias Clinicas de pacientes

con sindrome de HELLP, Hospital “Victor Ramos Guardia”, 2000-2009.

Se presentan los dos sistemas de clasificacion: en el Tennesse, la
mayor frecuencia de casos fue la subclasificacion del sindrome de
HELLP parcial (79.5%), con dos criterios cumplidos (53.0%);.quédando
un 20.5 % correspondiente al sindrome de HELLP completo. |
En el sistema de Mississippi, no cumplieron con los niveles plaquetarios
requeridos el 57.3%; pero el 23.1 % de los casos represento el sindrome

de HELLP tipo Il y en menor porcentaje el tipo lli (6.0%).
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CUADRO N° 04

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LAS PACIENTES
CON SINDROME DE HELLP EN EL HOSPITAL “VICTOR RAMOS .
GUARDIA” DE HUARAZ, 2000-2009

15-19 16 13.7

Edad materna (afos)

_ 20-25 24 205

Rango: 45-15 26-35 | 48 41.0
36 - 40 14 12,0

X + SD: 29.45 + 7.88 >40 15 12.8

Urbano 49 419
Rural 68 - 58.1

Procedencia

Soltera ~ 23 19.7

Estado civil Casada | 37 316
Conviviente 57 487

Viuda 1 o 0.0

lletrada , .
. . Primaria 39 333
Grado de instruccion Secundaria a1 35.0

Superior 26 22.2

FUENTE: Disefio propio mediante revision de Historias Clinicas de pacientes

con sindrome de HELLP, Hospital “Victor Ramos Guardia”, 2000—2009.

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas estudiadas, la
edad materna entre 26 a 35 afios (41%), represento mayor porcentaje en
orden de frecuencia; seguidos por el grupo de 20 a 25 afios (20.5%), y en

menor porcentaje se encontré el grupo de 36 a 40 afios (12.0%). El rango
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de edades se encontro éntrelas 45 y 15 afios con una media de 29.45 +
7.88 afos.

En la procedencia, representaron mayor porcentaje las proveniente;s de la
zona rural (58.1%), y en menor frecuencia, fue de procedencia- urbaﬁo
(41.9%).

" El estado civil de las gestantes fue conviviente (48.7%), en su mayor
porcentaje; continuado por las casadas (31.6%) y no se encontré a
gestantes con estado civil de viuda (0.0 %).

Finaimente, el grado de instruccién de las gestantes con sindrome de
HELLP, tuvo su mayor porcentaje en las de nivel estudios secqndaria
(35.0%), seguidos por aquellas con estudios de primaria (33.3%) y en

menor porcentaje el grupo sin estudios o iletrada (9.4%).
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CUADRO N° 05

CARACTERISTICAS OBSTETRICAS DE LAS PACIENTES CON

SINDROME DE HELLP EN EL HOSPITAL “VICTOR RAMOS

GUARDIA” DE HUARAZ, 2000-2009

"' - Datos Obstétricos ~ ..

T

R “uNo

e PR AN

Gestacion y paridad

Primigesta

46

2° embarazo

34

Multigesta

37

oA

3° o mas

I RGN T NNC T Ty
PR Y P I g

Control prenatal

No

19

<6

53

Si

6 o mas

CToALTL

45

Edad gestacional
Rango: 23-40

<37

37 -42

X+S5D:32.83+473

e

Hipertension
inducida por la

Preeclampsia severa

Eclampsia

gestacion (HIG)

gy

Preeclampsia leve

&,

o e g o SRR T e A
e T‘OT o LR A L S
6‘ " Mad . L] $

Condicién de
ingreso

Referida de un EESS *

No referida

2 TOTAL -~/ &7 7,

&

Ingreso a UCI| **

Si

No

A
GEEE

Tiempo de estadia hospitalaria

XiSDz

105+ 2.99

"Establecimiento de salud.

“Unidad de cuidados intensivos.

FUENTE: Disefio propio mediante revision de Historias Clinicas de pacientes

con sindrome de HELLP, Hospital “Victor Ramos Guardia”, 2000-2009.



55

Dentro de las caracteristicas obstétricas, se encontré6 en mayor
porcentaje el grupo de multigestas (60.7%) seguido por las primigestas
(39.3%) y en menor proporcién las multigestas de segundo'embarazo
(29.1%). |
El 83.8% de las gestantes, si acudié a su control prenatal, de las cuales
el 45.3% acudieron a menos de 6 controles, y solo un 16.2% de gestante
no acudieron a su control prenatal.

La media de la edad gestacional fue de 32.83 + 4.73 semanas, con un
rango de semanas entre 23 — 40. Encontrdndose en mayor frecuencia las
gestaciones < 37 semanas (66.7%) y siendo nula (0.0%) mayor a las 40
semanas.

Se encontrd en la HIG, a la preeclampsia severa (65.8%), el maybr
porcentaje de frecuencia, seguida por la eclampsia (20.5%) y, en menor
- orden, la preeclampsia leve (14.5%).

La condicion de ingreso ‘“referida de un establecimiento de salud”,
represento un 70.9%; y las "no refereridas de un establecimiento de
salud”, 29.1%.

Ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), un 59.0% de! total
de gestantes hospitalizadas, quedando el 41% de gestantes compl.icadas
con sindrome de HELLP, que no ingreso a la unidad. |
Finalmente el rango del tiempo de estadia hospitalaria comprendié

" entre1-20 dias, con una media de 10.5 + 3 dias de hospitalizacién.
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CUADRO N° 06
CARACTERISTICAS CLIiNICAS DE LAS PACIENTES CON SINDROME
DE HELLP EN EL HOSPITAL “ViCTOR RAMOS GUARDIA” DE

HUARAZ, 2000-2009

Datos Clinicos’ | N°.| % | Rango.| X%SD..
Hipertension 113 | 96.6
Edema 86 [ 73.5
Hiperreflexia 80 | 68.4
cefalea 79 | 67.5
Hematuria 76 | 65.0
Epigastralgia/dolor en
hipocondrio 58 | 496
) . derecho(HCD)
Mamfe's’faclones Oliguria/anuria 39 | 33.3
clinicas —
Escotomas/vision 30 | 274
borrosa/fotopsias '
Convulsiones 24 | 20.5
Nauseas y vomitos 24 | 20.5
Tinitus/acufenos 19 16.2
Ictericia 13 | 111
Petequias 10 | 8.5
Otros ' 66 | 56.4
<106 10 8.5
PAM (mmHg) 106-125 41 | 350 | 1990~ | 1208
>125 66 | 56.4 '
TOTAL o 11171 .100.0 ' =
Anteparto 89 | 76.1
Mo%?(r:\itg de [ntraparto 20 | 17.1
Post parto 8 6.8
o TOTAL. - o e PAATA0000 e ] C
Tipo de parto Vaginal 11 | 94
Cesarea 106 | 90.6
o TOTAE. oo a0 o] e
indice de masa corporal (IMC) (kg/m?) 27'6;4'6
Presién arterial sistdlica (PAS) (mmHg) e
Presion arterial diastdlica (PAD) (mmHg) 1035'96;1

FUENTE: Disefio propio mediante revision de Historias Clinicas de pacientes

con sindrome de HELLP, Hospital “Victor Ramos Guardia”, 2000-2009.
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Las cinco principales manifestaciones clinicas del sindrome de
HELLP en orden de frecuencia fueron: la hipertension (96.6%), seguida
por el edema (73.5%), hiperrreflexia (68.4%), cefalea (67.5%), y en quinto
lugar, la hematuria (65.0%). En menor frecuencia, se encontrd el cuadro
petequial (8.5%).

Al estudiar la presiona arterial media (PAM), se encontré en un rahgo de
156 — 70 mmHg, con una media de 127.37 £ 16.94 mmHg. Ademas la
PAM >125, represento él 56.4% de los casos y menos frecuente la PAM
< 106 (8.5%). La PAS estuvo en rangos entre 230 — 90 mmHg, y una
media de 161.3£19.99. La PAD se encontrdé en rangos de 140 — 60, y
cuya media fue de 105.6+13.92

El momento de inicio del sindrome fue mayor durante el anteparto
(76.1%), y menor frecuencia en el postparto (6.8%). Por otro lado, se
procedi6 al parto por cesarea en un-90.6% de los casos; mas solo un
9.4% fueron atendidas por parto vaginal.

El indice de masa corporal se obtuvo con un rango de 43.2 - 18.9 kg/mz,'

y una media de 27.6+4.65 kg/m?.
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CUADRO N° 07
CARACTERISTICAS DE LABORATORIO EN PACIENTES CON
SINDROME DE HELLP EN EL HOSPITAL “VICTOR RAMOS

GUARDIA” DE HUARAZ, 2000-2009

< 26.7
Hematocrito (%) 26.7 - 38.6 41 35.0 51-17 | 35.3%9.1
= 38.7

<89

samesioinagria) | 3210320 [ ILT) 188 | 113
L A 212.9 42 | 359
B o 67
Creatinina sérica 41
(mgl/dl) S 7 7
Rk 5 100:0]

Bilirrubina séri ST [ 13
IHrrumni serica NO 28 239

total (= 1.2 mg/dI) No result (NR)

LDH' 2 600 U/L no :
No result (NR)

TGO2270 U/L

Rec. Plaquetario =50 000 16 | 137
s 50 001 — 100000 | 27 | 231
100 001 = 150000 | 7 | 6.0

150,000
- 12,000

.. 38
Proteinuria cualitativa 50 427
27 | 23.1

' Deshidrogenasa lactica.

? Transaminasa glutamico oxalacética.
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FUENTE: Disefio propio mediante revision de Historias Clinicas de pacientes
con sindrome de HELLP, Hospital “Victor Ramos Guardia”, 2000-2009. |
Las caracteristicas de laboratorio estudiadas, dieron como
resultado un hematocrito = 38.7 %, en un 41.9% de los casos
estudiados; y en menor proporcion, un hematocrito <26.7%, en 23.1% de
casos. Los resultados tuvieron un rango entre 51 — 17 %, y una media de
35.3+09. |
La hemoglobina con mayor frecuencia de reéultados, fue = 12.9 mg/dl
(35.9%), valor que indica parametros de normalidad; y con menor
frecuencia la hemoglobina 8.9 — 10.8 mg/dl (17.1%), indicador de anemié
moderada. El rango fue de 16.6 — 48 mg/dl, con una media de 11.3 %
3.27 mg/dl.
La creatinina con mayor frecuencia de resultados, fue <1 mg/dl (57..3%),
seguida por valores > 1 mg/d! (35%), y “no se encontraron resuitados” en
un 7.7%. El rango fue de 4.3 — 0.34 mg/dl, con una media de 1.5 + 0.9
mg/dl. ‘ |
Se enconiré una bilirrubina sérica total = 1.2 mg/dl en 57.3% de Ios_
~ casos, y no se figuraron los resultados en un 18.8%. El rango fue de 19.5
— 0.5 mg/dl, con una media de 7.54 + 4.35 mg/dI.
Se obtuvo una DHL = 600 U/L en 47.9% de los casos, y no se
encontraron resultados en un 49.6%. El rango fue de 3945 — 418 U/L, con

una media de 2182 £ 4370.2 U/L.
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Se encontré una TGO = 70 U/L en 71.8% de los casos, y no se

encontraron resultados en un 2.6%. El rango comprendié entre 1000 — 8

- U/L, con una media de 404 +218.6 U/L.

El recuento plaquetario, con el enfoque del sistema de Mississippi incluyo
al 42.7% de casos, del cual se encontr6 mayor proporcidén en la
subclasificaciéh de 50,001 — 100,000 plaquetas/mm® (23.1%). Y con el
enfoque de Tennessee, sumando los porcentajes de los valores menor o
igual a 100 000/mm? (13.7% y 23.1%) tendriamos que un 36.8% vde los
casos cumplieron con este criterio para el diagnostico de sindrome de
HELLP. el rango comprendié entre 150 000 — 12000, con una media de
67,920 + 30,322

Finalmente, la proteinuria cualitativa positiva con mayor frecuencia de
casos, fue la clasificada con 3+ a 4+ (42.7%), y quedando solo el 1.7% de

muestras con resultado negativo.
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CUADRO N° 08 -
DESCRIPCION GENERAL DEL PRONOSTICO MATERNO PERINATAL
DEL SINDROME DE HELLP EN EL HOSPITAL “VICTOR RAMOS

GUARDIA” DE HUARAZ, 2000-2009

Una complicacién

Complicaciones | Dos o mas

‘ 76 65.0 98 81.0

@)

~ [ Morbilidad
(complicaciones sin . 106 90.6 83 68.6
desenlace fatal) '

Presencia de Mortalidad

morbimortalidad | ;o mplicaciones con 3 2.6 31 25.6
desenlace fatal) '

Sin complicaciones

Vivo(a) 112 | 957 | 88 | 727

Condicion de )
egreso Referido (a) 2 1.7 2 1.7

Muerto (a) 3 2.6 31 25.6

<k

FUENTE: Disefio propio mediante revision de Historias Clinicas de pacientes

con sindrome de HELLP, Hospital “Victor Ramos Guardia®, 2000-2008.

Pronéstico materno: Se presentaron un total de 109 casos con
complicaciones (93.2% del total), de los cuales el 65% presento
asociacion de dos o mas complicaciones. Ademas, el 90.6% cursaron
con morbilidad (complicaciones sin desenlace fatal) y solo un 2.6%

cursaron con complicaciones fatales o mortalidad. La condicién de egreso
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al alta médica en un 95.7% salieron "vivas”. Y solo 2 casos (1.7%) fueron
referidos.

Pronéstico  perinatal: 117 perinatos (94.2%) presentaron
complicaciones, de los cuales el 81.0% presento asociacién de dos 6
mas complicaciones. La morbilidad estuvo presente en el 68.6% del total
de nacidos y la mortalidad en 25.6%. Finalmente, la condicion de egreso,

en un 72.7% salieron con vida, y solo 2 casos (1.7%) fueron referidos.
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CUADRO N° 09
MORTALIDAD MATERNA POR SINDROME DE HELLP EN EL

HOSPITAL “VICTOR RAMOS GUARDIA” DE HUARAZ, 2000-2009

NuUmero total de pécientes atendidas por parto 10715
Numero total de pacientes con HIG 1093
Numero total de pacientes con diagnostico de sindrome 119*
de HELLP

Numero de muertes por sindrome de HELLP 5*

. . . 5/119*
Mortalidad especlflga por sindrome de HELLP = (4.20%)
Mortalidad especifica por sindrome de HELLP 5/1093
respecto a la HIG = (0.46%)
Tasa de mortalidad materna por sindrome de HELLP 5 0715('43(6 17(;0'000

* Incluye a dos casos de muertes por sindrome de HELLP cuyas historias
clinicas no fueron ubicadas.
FUENTE: Disefio propio mediante revision de Historias Clinicas de pacientes

con sindrome de HELLP, Hospital “Victor Ramos Guardia”, 2000-2009.

Al determinar los valores cuantitativos de la mortalidad materﬁa, se
incluyeron a la muestra inicial, las 2 muertes maternas sin datos hallados,
sumando un total de 119 casos, de las cuales 5 fueron muertes
maternas. La mortalidad especifica fue de: 4.20% del total de casos con
sindrome de HELLP, y 0.46% respecto a la HIG. La tasa dé mortalidad
materna por sindrome de HELLP fue equivalente a 46.7 muertes/100 000

nacidos vivos.
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CUADRO N° 10
MORTALIDAD PERINATAL DEL SINDROME DE HELLP EN EL

HOSPITAL “VICTOR RAMOS GUARDIA” DE HUARAZ, 2000-2009

el | Mortalidad” | Tasade ..,
. [especifica’ Tjmortalidad 7!

Nacidos vivos 106
Nacidos muertos (Muertes fetales
intrautero u 6bito fetal entre las 22 15 12.39%
semanas - parto)
Muertes en el periodo neonatal 16 13.22% 1.49
precoz :
Muertes en el periodo perinatal 3 25.61% 2.89

FUENTE: Disefio propio mediante revision de la Historia Clinica Perinatal de
pacientes con sindrome de HELLP y la Historia Clinica del neonato, Hospital

“Victor Ramos Guardias”, 2000-2009.

El nimero de nacidos vivos de madres con sindrome de HELLP;
equivale a 106 néonatos. La mortalidad especifica para los fetos mayor o
igual a las 22 semanas de gestacién hasta el parto representa el 12.39
%; la mortalidad especifica en el periodo neonatal precoz (los 7 prirheros
dias de vida del recién nacido) lo conforma el 13.22% de los neonatos y
la mortalidad especifica en el periodo perinatal es del 25.61% de los
neonatos de madres con sindrome de‘HELLP.'

La tasa de mortalidad en el periodo neonatal precoz por sindrome de
HELLP fue de 1.49 y la tasa de mortalidad perinatal fue de 2.89 x 1006

nacidos vivos.
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CUADRO N° 11
CAUSAS DE MORBILIDAD MATERNA POR EL SINDROME DE HELLP

EN EL HOSPITAL “VICTOR RAMOS GUARDIA” DE HUARAZ, 2000-

2009
MORBILIDAD MATERNA (complicaciones siri N | % s
desenlace fatal) ) o . AT
.| Anemia | 75 70.8
Infeccion del tracto urinario (ITU) 72 67.9
Insuficiencia renal aguda (IRA) 29 27.4
Convulsiones 24 22.6
_Trastornos de l_a coggulacién / Coagulacion 11 10‘4
intravascular diseminada (CID) '
Trastorno del sensorio 9 8.5
Desprendimiento prematuro de placenta (DPP) 6 5.7
Neumonia intrah‘ospitalaria 6 57
Hematoma de pared/herida operatoria 5 4.7
Encefaiopatia hipertensiva/hipoxica 4 3.8
Insuficiencia respiratoria 3 2.8
Shock hipovolemico 3 2.8
Sepsis(urosepsis/ endometritis puerperal) 2 1.9
Edema cerebral 2 1.9
Infeccion de herida operatoria 2 1.9
Otitis y rinofaringitis 2 1.9
Sindrome de Sheehan 1 0.9
Congestion pulmonar 1 0.9
Derrame pleural 1 0.9
Congestion venosa retinal 1 0.9
Hemorragia puerperal tardia 1 0.9
Retencion placentaria 1 0.9

FUENTE: Disefio propio mediante revision de Historias Clinicas de pacientes

con sindrome de HELLP, Hospital “Victor Ramos Guardia”, 2000-2009.
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Se encontraron 22 complicaciones sin desenlace fatal,
correspondiente a la morbilidad materna del sindrome de HELLP, las
cuales se presentaron en forma Unica o en asociacidn de 2 o mas
complicaciones, determinando el tiempo de necesidad hospifalaria y la
recuperacion del cuadro clinico; por o{ro lado fueron determinantes de la
gravedad del cuadro, recuperacion, pronostico fetal y los mayores gastos
. alos familiares y el establecimiento.

Las diez complicaciones més frecuentes fueron: Anemia (70.8% de todas
las complicaciones) en especial la hemolitica microangiopatica, 1TU
(67.9%), IRA (27.4%), convulsiones (22.6%), ftrastorno de la
coagulacion/CID (10.4%), trastorno del sensorio (8.5%), DPP (5.7%),
neumonia intrahospitalatia (5.7%), Hematoma de pared/herida.ope'ratoria
(4.7%), Encefalopatia hipertensiva / hipdxica (3.8%). Y en menor
frecuencia: Insuficiencia respiratoria, shock hipovolémico, sepsis, edema
cerebral, infeccidn de herida operatoria, otitis/rinofaringitis, sindrome de
Sheehan, congestion pulmonar, derrame pleural, congestion venosa
retinal, hemorragia puerperal tardia, retencién placentaria, entre 1 a 3

casos respectivamente.
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CUADRO N° 12
CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA POR EL SINDROME DE
HELLP EN EL HOSPITAL “VICTOR RAMOS GUARDIA” DE HUARAZ,

2000-2009

Shock séptico y hemorragico, IRA,
neumonia aspirativa

1 33.3

Falla organicamultiple (hemoperitoneo,
Caso 2 IRA, CID, shock hipovolémico ruptura 1 33.3
de hematoma subcapsular hepatico)

Falla organicamulltiple (paro
Caso 3 cardiorrespiratorio, CID, IRA, trastorno 1 33.3
del sensorio)

FUENTE: Disefio propio mediante revision de Historias Clinicas de p.acientes

con sindrome de HELLP, Hospital “Victor Ramos Guardia”, 2000-2009.

Se presentaron tres muertes maternas en el periodo de estudio,
cuyas complicaciones fatales fueron: el caso 1, shock séptico y
hemorragico/ IRA/ heumonia aspirativa; caso 2 y 3 con falla organica

multiple. Cada caso represento el 33.3% de todas las muertes.
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CUADRO N° 13
CARACTERISTICAS CLINICAS DEL RECIEN NACIDO DE MADRE
CON SINDROME DE HELLP EN EL HOSPITAL “VICTOR RAMOS

GUARDIA” DE HUARAZ, 2000-2009

"APGAR

Al 1er minuto 4-6. 23 19.0
7-10. 65 53.7

0-3. 21 17.4

A los 5 minutos 4-6, 12 9.9

Peso (gramos)

<1000 14
1000-1499 , .18
1500 - 2499 46
22500 , 41
No se peso (NSP) 2

- | Peso para la edad gestacional

PEG 18 14.9
AEG 97 80.2
GEG | 4 3.3
No se peso (NSP) ’ '

* Se contabilizaron incluyendo a cada neonato de partos gemelares.

FUENTE: Disefio propio mediante revisiéon de la Historia Clinica Pe'rin'atal de
pacientes con sindrome de HELLP y la Historia Clinica del neonato, -Hospital

“Victor Ramos Guardias”, 2000-20089.
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En las caracteristicas clinicas del recién nacido de madre coﬁ
sindrome de HELLP, se encontré el puntaje APGAR al primer minuto, con
calificacién de 7-10, o normal en un 53.7%; seguidos por la valoracion
entre 0 — 3, o depresién neonatal severa (27.3%); yde 4 -6, o deprésién
neonatal moderada (19.0%). El APGAR valorado a los 5 minuto, tuvo en
mayor porcentaje de frecuencia al puntaje entre 7 = 10 (72.7%), seguido
por el puntaje 0 — 3 (17.4%), y en menor frecuéncia 4-6(9.9%). .

Los recién nacidos, En un 57.0%, fueron de sexo masculino; quedandq
~un 43% de sexo femenino.

El peso de los recién nacidos, en un 38.0% se encontré entre 1500 —
2499, o de bajo peso al nacer; seguida por el peso 2 2500, o normal
(33.9%). En menor proporcion réprésentaron aquelios sin registro del
peso, 0 que no se pesaron (1.7%). Al determinar un valor (nico de
frecuencia en la alteracién del peso del recién nacido < 2500'gr, lo
definiriamos mediante la suma de loé porcentajes clasificados que son
menores a dicho valor, lo cual nos daria 64.5 % de casos con pesos por
. debajo del limite de normalidad, o 2500 gr.

El evaluar el peso para la edad gestacional, se encontré que el 80.2% de
los recién nacidos tenian un adecuado peso para la edad gestacional
(AEG); seguidas por un 14.9% péqueﬁos para la edad gestacional; y un
1.7% de neonatos no se pesaron o no fueron registrado en la historia

clinica.
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CUADRO N° 14
CAUSAS DE MORBILIDAD PERINATAL DEL SINDROME DE HELLP

EN EL HOSPITAL “VICTOR RAMOS GUARDIA” DE HUARAZ, 2000-

2009
‘MORBILIDAD: PERINATAL (compllcacmnes sin L. o xe e
,desenlace fatal)
Prematuridad | Nkk | 46 | 554
Bajo peso al nacer (BPN) 36 43.4
Depresién neonatal : ' 26 31.3
Trastorno metabdlico 18 21.7
Procesos infecciosos (sepsis, bronconeumonia,
conjuntivitis) A 205
.| Alteracién del sistema respiratorio (EMH / SDR*,
taquipnea) 15 18.1
Sufrimiento fetal agudo (SFA) 13 15.7
PEG/RCIU** 12 14.5
Oligohidramnios 11 133
Muy bajo peso al nacer (MBPN) 10 120
Hiperbilirrubinemia 3 36
Ruptura prematura de membranas (RPM) 2 - 24
Policitemia 2 2.4
Grande para la edad gestacional (GEG) 2 24
Insuficiencia placentaria 1 1.2
Desnutricion aguda 1 1.2

. * Enfermedad de membrana hialina/sindrome de distrés respiratorio.

** Restriccion de crecimiento intrauterino/pequefio para la edad gestacional.
FUENTE: Disefio propio mediante revision de la Historia Clinica Perinatal de
pacientes con sindrome de HELLP y la Historia Clinica del neonato, Hospital

“Victor Ramos Guardias”, 2000-2009.
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Se encontraron 16 complicaciones perinatales o morbilidéd
perinatal del sindrome de HELLP, las cuales se presentaron en forma
Unica o en asociacidon de 2 o mas complicaciones, determinando de
manera considerable un dafio cuyas repercusiones puedan perdurar toda
una vida y una mala calidad de vida y los altos costos de recuperacion y
rehabilitacién.

Las diez complicaciones mas frecuentes fueron: prematuridad (55.4% de
todas las complicaciones), BPN (43.4%), depresiéon neonatal (3.1‘.3%),
trastorno metabolico (21.7%), procesos infecciosos (20.5%), altefaciones
del sistema respiratorio (18.1%), SFA (15.7%), PEG/RCIU (14.5%),

~ oligohidramnios (13.3%), MBPN (12.0%).
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CUADRO N° 15

CAUSAS DE MORTALIDAD PERINATAL DEL SINDROME DE HELLP

EN EL HOSPITAL “VICTOR RAMOS GUARDIA” DE HUARAZ, 2000- |

2009
MORTALIDAD PERINATAL' SN
Obito fetal por DPP_____ 6
Sufrimiento fetal agudo (SFA) 4
Complicaciones Oligohidramnios severo 2
lacionados: RCIU 2
relacionadosa oo, 5
muerte fetal | Oyito fetal de causa no determinada 2
intradtero Prolapso de cordén 1
Redistribucién de flujo 1
SFC, asfixia fetal intrattero 1
Polihidramnios 1
[MPBN 11 355
Depresién neonatal severa 9 29.0
Prematuridad extrema 7 16.1
SFA 5 12.9
Complicaciones | EMH/SDR 5 16.1
relacionadas a | RCIU/PEG 4 12.9
muerte neonatal | DE€Presion neonatal moderada 4 .12.9
inmediata Prematuridad moderada 4 12.9
Prematuridad leve 3 9.7 .
Trastorno metabdlico 2 6.5
BPN 1 3.2
Se desconoce la causa 1 3.2
Sepsis neonatal 1 3.2

‘FUENTE: Disefio propio mediante revisién de la Historia Clinica Perinatal de

pacientes con sindrome de HELLP y la Historia Clinica del neonato, Hospital

“Victor Ramos Guardias”, 2000-2009.




73

Se encontré6 10 complicaciones en el periodo fetal y 13 en el
periodo neonatal inmediato, que repre'sentaron. la mortalidad perinatal.
La mortalidad perinatal (fetal, 222semanas y neonatal inmediata), se
~ debid a complicaciones fatales, como desencadenantes del cuadro
materno con HIG y el sindrome de HELLP; las complicaciones que
tuvieron lugar como desencadenantes Unicos 0 en asociacion de dos 0
mas de la muerte fetal intraL'Jtero; u ébito fetal, fueron principalemente:
DPP (19.4%), SFA (12.9%), oligoamnios severo (6.5%), RCIU (6.5%) y
RPM (6.5%). |
Por otro lado, aquellas que dieron lugar a muerte neonatal inmediata,
fueron principalmente: MBPN (35.5%), depresibn neonatal severa
(29.0%), prematuridad extrema (22.6%) y EHM/SDR (16.1%).
Se encontraron 16 complicaciones perinatales o morbilidad perinatal del
sindrome de HELLP, las cuales se presentaron en forma Unica o en
asociacion de 2 o mas compiicaciones, determinando de manera
considerable un dafo cuyas repercusiones puedan perdurar toda una
vida y condicionando una mala calidad de. vida con altos .cos"cos de

recuperacion y rehabilitacion.
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CUADRO N° 16
MORTALIDAD MATERNA EN RELACION A LAS CARACTERISTICAS

OBSTETRICAS DE LA PACIENTE CON SINDROME DE HELLP EN EL

HOSPITAL “VICTOR RAMOS GUARDIA” DE HUARAZ, 2000-2009

I { /MORTALIDAD
- DATOS OBSTE __MATERNA
. . , e o bl : f“S':‘:’!ﬁ T vN &
Gestacion y Primigesta 2 44 46 (39.32)
~ paridad Multigesta [ .1 | 70 71(60.68) | P=0.001
~ TOTAL 3 114 | 117 (100)
No 1 18 19(16.24)
Control prenatal si 2 96 | 98(83.76) | P=0.000
B TOTAL 3 .| 114 | A17(100) |
Edad <37 2- | 76 | 78(66.67) _
gestacional - 37-42 1 38 39 (33.33) | P=0.004
B ~ TOTAL ] 3 114 | 117(100) ~
_ By Preeclampsia ’ 76 77(65.8)
Hipertension severa
inducida porel | Eclampsia | 2 22 24(20.5)
embarazo (HIE) rreeclampsia 0 ‘ 16 16(13.7) P=0.005
eve ‘ ) .
- _TOTAL ‘ 117 (100)
Condicién de Referida de
ingreso un EESS 2 81 83 (70.94)
| Noreferida | 1 33 | 34(20.06) | P=0.000
| ~ TOTAL R 114- | 117 (100)
Ingreso a UCI Si 3 66 69 (68.97) ,
No 0 48 . | 48(41.03) | P=0.000
TOTAL 3 114 | 117 (100)

* Relacién con significado estadistico: prueba Chi cuadrada (X?), p<0.05.

FUENTE: Disefio propio mediante revision de Historias Clinicas de pacientes
con sindrome de HELLP, Hospital “Victor Ramos Guardias”, 2000-2009.

En el cuadro, se le aplico el paquete estadistico computacional SPSS
para Windows; de esta manera, se obtuvo el nivel de significancia (p)

S/
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consiguiente a la aplicacién de la prueba no paramétrica, Chi Cuadrado
(x3). Al interpretar el analisis estadistico se observd que, la mortalidad
materna tiene una relacion muy significativa con la primera gestacion o
nuliparidad  (P<0.01); una relacién altamente significativa con la
ausencias del control prenatal (p<0.001); una relacion muy significativé
con la edad gestacional menor a las 37 semanas (p<0.01); relacién
significativa con las HIG, en especial la eclampsia (p<0.05) y finalmente
existié6 una relacidén altamente significativa con la condicion de ingreso
“no referida”, asi como el ingreso a UCI de la gestante con sindrome de
HELLP (p<0.001), debido a la elevada gravedad y pobre pronéstico con
que ingresan las pacientes afectadas. Lo .cual nos indica que las
caracteristicas obstétricas tienen asociacién significativa con Ila

mortalidad materna.



CUADRO N° 17

76

MORTALIDAD PERINATAL EN RELACION A LAS

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL RECIEN NACIDO EN EL

HOSPITAL “VICTOR RAMOS GUARDIA” DE HUARAZ, 2000-2009

0-3. 25 8 33 (27.3)
AP?n‘i‘r'?u?ye' 4.6, 5 18| 23(19) | o
7-10. 1 64 | 65 (53.7) '
TOTAL (%) 31 90 | 121 (100)
APGAR al los 0-3. 21 0 21 (17.4)
~a 4-. 5 7 12 (9.9)
> minutos 7-10. 5 83 88 (72.7) P=0.0003
TOTAL(%) .| 31 | 90 |121(100) |
Sexo Femenino , 17 35 52 (42.98) .
A Masculino 14 55 | 69 (57.02) | P=0.000
TOTAL(%) | 31 | 90 | 121(100)
< 1000 13 1 14 (11.6)
1000-1499 7 11 18 (14.9)
Peso 1500 - 2499 7 39 46 (38)
(gramos) > 2500 2 39 | 41(33.9) | P=0.000
No(ﬁlesg‘)m 2 0 2 (1.7)
__TOTAL (%) 31 90 - | 121(100).
PEG 6 12 18 (14.9)
Pesg P la AEG 21 76 | 97(80.2)
gestacional GEG 2 2 4(3.3) P=0.0002
NSP 2 0 2 (1.7)
~ TOTAL (%) N 31| 790, | 124(100)

* Relacién con significado estadistico: prueba Chi cuadrada (X?), p<0.05.

FUENTE: Disefio propio mediante revision de la Historia Clinica Perinatal de

pacientes con sindrome de HELLP y la Historia Clinica del neonato, Hospital

“Victor Ramos Guardias”, 2000-2009.
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De la misma manera que en el cuadro anterior, Al interpretar el
analisis estadistico, se observo que, la mortalidad perinatal tiene una
relacion altamente significativa con: la valoracion APGAR al primer y
quinto minuto menor de 7 (P<0.01), con el sexo femenino del Arecién
nacido (p<0.001), con el peso menor a 1000 g. (p<0.001); la edad
gestacional (p<0.001) y con el neonatos grandes para la edad
' gestacional (p<0.001). Lo cual indica que las caracteristicas clinicas del
recién nacido tienen asociacion muy significativa con la mortalidad
perinatal; y que la alteracion de cada una de estas segun lo detallado,
incrementa la probabilidad de muerte durante el periodo perinatal ante un

cuadro materno de sindrome de HELLP.
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4.2. DISCUSION.

Las enfermedades hipertensivas del embarazo representan un
frecuente problema de salud en nuestro contexto, en especial la
preeclampsia y eclampsia, cuya evolucion clinica conlleva a un cuadro de
orden multisistémico y complicado, denominado sindrome de HELLP
(Hemolysis, Elevated Liver Enzimes, low platelets), acufado como tal en

(4,10,11,13,42,

idioma inglés por Louis Weinstein en 1982; 3 cuadro agudo y

de curso progresivo que condiciona una alta morbimortalidad materna y

perinatal (44,45,46,47,48,49)

La frecuencia del sindrome de HELLP, fue de 1.1% respecto a todos los
partos atendidos y 10.7% respecto al total HIG, mayor a las ffecuéncias
obtenidas por Tapia @ (0.45% y 6.83% respectivamente). El resultado
fue obtenido luego de un estudio detallado de aquellos casos cuyo
- diagnostico hospitalario registrado en la historia clinica no fue completa o
certera en muchos de los casos. Se pudo apreciar casos ocultos de
sindrome de HELLP que en mayor frecuencia estuvieron incluidas en los
casos de preeclampsia severa y eclampsia; esto debido a un pobre
estudio de los casos relacionados a los trastornos hipertensivos del
embarazo y en mayor énfasis a aquellos. con curso progreéivo a

desarrollar una complicacién tan grave como el sindrome de HELLP.
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En distintos estudios, como el de Caro y col."” en un tiempo de estudio
similar, no se aprecia una tendencia creciente de la frecuencie_\ del
sindrome e HELLP, como pasa eh esta investigacidn al transcurso de los
diez arios de estudio, partiendo de un 1.7% de casos al afio 2000, hasta
un 25.6% de casos con este problema; pero es similar al frabéjo de
Anhuaman® | en el hospital Belén de Trujillo (0 a 10 casos entre los
afios 2000 -2005). Como resultado del presente, podemos interpretar que
existen factores que contribuyen al incremento de la frecuencia, o que la
preocupacién por realizar un mejor diagnostico e los ultimos afios esta
dando resultados favorables para la identificacion de los casos ocultos
que en los anteriormente no se realizaban una correcta investigacion del
caso. Por lo tanto esto es un indicador del problema de salud materna
que trasciende el tiempo y supera las estrategias_ implementadas4por el
§istema nacional de salud, y que su impacto no llega a cumplir con Iés
estandares esperados.

Para el estudio se empleo el sistema de clasificacion de Tennessee
11384550 (sindrome de HELLP parcial y completo, segin criterios
cumplidos). Se obtuvo que el 79.5% casos de sindrome de HELLP
parcial, de las cuales el 53% cumplieron con dos criterios diagnésticos.
Con ello se observa la elevada frecuencia de los casos que requieren un
mayor estudio auxiliar y un oportuno tratamiento para prevénir la
progresion a un cuadro completo. Sin embargo, al aplicar el criterio de

Mississippi '#**) en segundo plano para este estudio, pero empleado
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" por algunos investigadores para el diagnostico segin niveles
plaquetarios, solo el 42.8% de los casos estudiados tendrian como
diagnostico el sindrome de HELLP.

La edad materna, considerada como un factor de riesgo para las HIG @V
y al parecer la variable biolégica mas importante de mortalidad
materna®®, en este estudio obtuvo rangos extremos de 15 a 45 arios, .Io
cual implica que parte de nuestra poblacion estudiada cumple con el
factor de riesgo etéreo: la adolescencia y la edad materna avanzada; sin
‘ embargo, el intervalo de edad entre 26 a 35 afios fue el mayor en un
41%, que explica la existencia de otra proporcién de madres en la que la
edad materna no influye como un factor de riesgo, pero da iugar a otros
factores. La media de edad materna fue de 29.45 + 7.88 aros, siendo las
edades entre 26-35 afios el 41%, similar a otros estudios nacionales
como el de Moreno, Tapia y Vicetti, - e internacionales como lo reporta
Caro (Chile), Vazquez (México), Almuna (Chile) y Rojas y col
(Espaﬁa).(15,17,26,43,46,50,51) '
Entre otros factores sociodemograficos; el 58.1% de las madres, fueron
de procedencia rural, el estado civil conviviente (48.7%) y grado de
instruccion secundaria (35.0%); factor determinante que influye sobre la
salud materna por la precaria calidad de vida de estos pobladores, cuyos
estilos de vida saludables, y demas factores culturales asociados,
condiciona a dificultades en la atencién medica y mayor posibilidad de

desarrollar el sindrome de HELLP®® y a un incremento de la
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morbimortalidad. La procedencia rural, deberia de tomar un Iugaf
importante para evaluar con enfoque de riesgo a las gestantes que
cursan con una gestacion aparentemente normal, y aquellas con algtn
trastorno hipertensivo del embarazo, para prevenir su progresif)n a
sindrome de HELLP. Sin embargo Caro y col"'”? reporto que el 70.3% de
sus pacientes procedian de zona urbana, el cual se contradice con este
trabajo.

Al evaluar las caracteristicas obstétricas, se encontré en mayor
frecuencia a las multigestas (60.7 %), que es similar con el estudio de
50)

1“3 quienes reportaron una proporcion

Vicetti y col®® y Almuna y co
mayor de multiparas; pero son contrarios a los obtenidos por otros
estudios!'®? donde reportan a la nuliparidad o primigravidez en mayor
frecuencia. La edad gestacional obtuvo una media de 32.83 + 4.73
semanas y en un 66.7% se encontrd a gestaciones menores de 37
semanas, es decir que la evoluciéﬁ clinica del sindrome de HELLP
condiciona la culminacion del parto antes de lo esperado y con ello, la
elevada frecuencia de prematuridad, y un mal prondstico perinatal, que
se contrasta con los resultados de Moreno, Vicetti, Tapia.(!526:50
Ademas las pacientes en un 70.9% de los casos fueron referidas de un
establecimiento de salud periféricd, en especial los de ubicacién en zonas
rurales, lo cual interpreta que la poblacién en riesgo se encuentra

distribuido en mayor proporcién en las zonas de pobreza. Ingresaron a la

unidad de cuidados intensivos el 59% de las madres, y con un tiembo
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medio de estadia de 10.5 + 3 dias de hospitalizadas este Ultimo se
. contrasta con el estudio realizado por Caro y col'”, pero mayor con el
reporte de Vicetti y col, quienes reportaron que solo el 26.7% requirié
ingreso a la UCI.®?

La hipertensiéon inducida por la gestaciébn, dentro de elias, la
preeclampsia severa, estd mas proxima al sindrome de HELLP, seguido
por la eclampsia que conlleva a mayores complicaciones, pbr elio se
hace necesario un mayor control de estas dos para no evolucionar a dn
cuadro agudo y complejo de mayor gravedad que es el sindrome de
HELLP, este hallazgo importante se puede contrastar parcialmente con el
estudio de Anhuaman®

Las manifestaciones clinicas mas importantes que se presentaron fueron:
la hipertension (96.6%), el edema, hiperrreflexia , cefalea y la hematuria .
Qﬁe se asemeja parcialmente a estudios cuyos hallazgos no .reportaron
en su totalidad la hipertensién, como el de Vicetti (91.1% presentélHTA),
Huerta (97%) y Almuna (93.8%)('®4*%9  Por lo tanto, se pone én
evidencia en este estudio que la hipertensién no demostrada mediante
mediciones tensionales adecuadas durante la estancia hospitalaria no
representa un requisito absoluto para progresar o hacer el diagndstico de
las HIG y sindrome de HELLP. Sin embargo, Moreno muestra que el
100% de sus pacientes cursaron con hipertension '®. Ademas de eso, la
hipertension tampoco es un indicador fiable de la gravedad ©®?, ya que se

presentaron dos casos que cursaron -por eclampsia y cuyas mediciones
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de presion arterial fueron normales, en tanto que la mayoria. de las
gestantes con presion arterial de hasta 210/130 mmHg no presento crisis
convulsiva. Ademas, la media de la presion arterial media fue de 127.37
16.94 mmHg, que se contrasta con el hallazgo de Moreno (PAM=129+19
mmHg)"® la media de la presion arterial sistélica fue de 161.3%19.99
mmHg, vy de la diastélica 105.6113.92 mmHg, estos valores fueron
mayores a los encontrados por otros investigadores. a nivel
nacionales''®*® e internacional’”, pero muy semejante al reporte de

Moreno. (9

Diversas investigaciones (1916174350 reportaron el diagnéstico o inicio del
sindrome antes del parto; lo cual reafirma en este estudio en un 76.1%,
que en parte conllevo a un manejo activo con Ia interrupcion de la
gestacion por cesarea en 90.6% de los casos para evitar la morbilidad y
mortalidad materno perinatal. Sin embargo Magallanes, sugiere que la
morbilidad y la mortalidad no aumentan cuando las pacientes son
tratadas de manera conservadora y que la base del tratamiento deberia
ser basado en la edad gestacional estimada y la condicién de la madre y

®_ La aparicién en el post parto o puerperio, dio lugar a un 6.8%,

el feto
los cuales habrian estado en mayor riesgo de desarrollar insuficiencia
renal aguda y edema pulmonar segin Castillo 'V y que al analizar los

resultados obtenidos en la presente, solo concordaron 2 casos de inicio

del sindrome en el postparto e IRA.
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Respecto a los hallazgos de laboratorio, la hemoglobina media fue de
11.3 £3.27, con 70.8% de casos < 12.9mg/dl interpretado como anemia;
pero en especial la anemia severa y la hemolitica microangiopatica ®9 E|
hematocrito fue proporcional con los valores de hemoglobina pero mayor
a la media reportada por Tapia en Huancayo “®. La creatinina séricé tuvo
una media de 1.5 0.9, que indica considerable afeccién de la funcion
renal e incremento de la morbilidad materna @ principalmente la
insuficiencia renal aguda, que se presénté en l.Jn 27.4%. Por otro lado, los
hallazgos de laboratorio relacionados con los criterios diagnésticos para
el sindrome de HELLP, cumplieron el criterio: La bilirrubina sérica en
57.3% de los casos con una media de 7.54+4.35 mg/dl, mayor a los
promedios obtenidos por Moreno, Tapia y Huerta-Saenz!!%1%29); pero
menor al promedio de 21.237 mg/dl reportado por Vicetti.®® La LDH
(47.9%) con una media de 2182.8 + 370.2, y TGO (71.8%) con una
media de 404 + 218.6; estos promedios encqntrados fueron fnay'ores a
varios reportes nacionales e inte;nacionales“5'16'17'26'50); estos son
marcadores de hemdlisis y funcidon hepatica respectivamente, se
presentaron en mayor numero de casos dando lugar al sindrome de
HELLP parcial. Finalmente la plaguetopenia, con el enfoque del sistema
de Mississippi incluyé al 42.7% de casos, y segin Tennessee, empleado

principalmente en la presente investigacion cumplié6 en un 36.8% Ia

plaquetopenia, como uno de los criterios diagnésticos; el promedio de
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nadir plaquetario fue de 67,920 + 30,322, hallazgo similar a otros autores

(16,26) ( 5,17,50)-

, Y menor a los reportados por Mdreno, Viéeﬁi y Caro.
El enfoque del prondstico materno perinatal para este estudio comprendié
las complicaciones del sindrome de HELLP, lo cual dependiendo de su
desenlace final, se las considero como morbilidad o mortalidad; y como
producto final de la severidad del cuadro y las intervenciones medicas, la
condiciébn de egreso materno. Cursaron por complicaciones el 93.2%
(109 casos) de madres, y el 94.2% (114 casos) de perinatos, ya sea una
0 en asociacion de dos o mas complicaciones (mayor proporcién),‘ como

lo presentan otros trabajos “3°2

. Las 5 principales complicaciones que
dieron lugar a la morbilidad materna fueron: anemia, infeccién de tracto
urinario, insuficiencia renal aguda, convulsiones y trastornos de la
coagulacion /CID; siendo parcialmente similar a los encontrados por
Moreno '®| pero que difieren a otras investigaciones que se enfocaron de
manera Gnica a las complicacionés. Por otro lado se encontraron casos
graves de presentacion rara como el sindrome de Sheehan, que no fue
reportado en otras investigaciones, asi como el derrame pleurél izquierdo
y otra con afeccion ocular (congestion venosa retinal). Esta Gltima pudo
progresar a una mayor complicacién como la ceguera cortical aguda,
reportada por Chun-Fang y col. ¢

Ademas, las complicaciones que dieron lugar a las tres muertes maternas

fueron: Shock séptico y hemorragico, IRA, neumonia aspirativa y. falla

organica multiple; que es parcialmente similar al reportado por Tapia ©®.
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Se aprecié6 que el grave estado materno con afeccion del sistema
inmunolégico materno, fue vulnerable a las infecciones intrahospitalarias,
cuya evolucion termino en un desenlace fatal. La IRA, reportada por
primera vez en nuestro nosocomio por Lépez @ no fue la excepcion en
este estudio. Fue relevante el hallazgo de un hematoma subcapsular
hepatico roto, inciuido en la falla organica multiple, este desenlace fue
similar a reportado en otras investigaciones.1420:21:54:5%)

Tapia, reporto una morbilidad especifica por sindrome de HELLP de
28.20 % y respecto a la HIG de 1.92% con una tasa de mortalidad
materna de 127.3 por 100 000 nacidos vivos “®. Sin embargo en este
estudio se reporta el 4.2% del total de casos, 0.46% respecto a la HIG y
una tasa de mortalidad igual a 46.7 por 100 000 nacidos vivos. Pudiendo
inferir que en nuestro nosocomio hospitalario, la mortalidad materna por
el sindrome de HELLP no adquiere cifras altas, pero si de morbilidad
materna que conlleva a un mayor tiempo de: necesidad hospitalaﬁa, la
recuperacién materna, mal pronéstico perinatal, los mayores gastos a
familiares y el establecimiento, y un mal prondstico materno a largo
plazo.®®

Por otro lado, dentro de las caracteristicas clinicas del recién nacido, el
_ APGAR al primer minuto fue de 4-6 en 19% y de 0-3 en 27.3%; a los 5
minutos, que determina el prondstico neonatal, fue de 0-3 en 17.4% y de

4-6 en 9.9%; este hallazgo, que determina la depresion neonatal fue

mayor a los resultados de Caro '”), pero inferiores a los obtenidos por
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Tapia ®®. En su mayoria fueron de sexo masculino (57%); lo contrario
con lo encontrado por Almuna®®, quien reporto un 53% de neonatos
mujeres. El peso menor a 2500 se encontré eﬁ un 80.2% o de bajo peso
al nacer; el cual indica objetiva la repercusion de las HIG sobre e!
~ perinato, que con la aparicion del sindrome de HELLP pronostica una
sobrevida poco favorable. Al evaluar el peso para la edad gestacional se
encontré que 14.9% eran PEG, es decir que nacieron con restriccion de
crecimiento intrauterino, demostrandose con ello el efecto restrictivo
vascular de perfusién Utero-placentario de sustancias nutritivas y oxigeno
al feto, como efecto fisiopatoldgico del trastorno hipertensivo 'y con ello
producir una redistribucion de flujo sanguineo y alteracién del crecimiento
fetal normal.

El resultado del estudio realizado por Rojas y col “® en un hospital de
Barcelona, la mortalidad perinatal fue del 20%. Sin embargo en este
estudio resulto mayor, con 25.61% de los neonatos de madres con
sindrome de HELLP; pero menor al resultado de Tapia %, quien reporto
una mortalidad perinatal de 53.84%. Por otro lado, la tasa de mortalidad
perinatal considerado como el mejor indicador de salud c‘iura‘nte el
periodo perinatal,“? fue de 2.89 x 1000 nacidos vivos, que si es mayor al
resultado de Tapia (2.431 por 1000 nacidos vivos)\®).

Se encontraron 16 complicaciones perinatales o morbilidad perinatal del
sindrome de HELLP, las cuales se presentaron en forma Unica o en

asociacion de 2 o mas complicaciones, determinando de manera
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considerable un dario organico, cﬁyas repercusiones pued.an perdurar en
el futuro, condicionar a una mala calidad de vida y demandar altos costos
de recuperacion y rehabilitacién. |

Las-principales complicaciones que dieron lugar a la morbilidad perinatél
comprendieron: La prematuridad (55.4%), BPN (43.4%), depresion
neonatal, trastorno metabdlico y los procesos infecciosos. Similar al
encontrado Rojas y col., que reporto a la prematuridad y el bajo peso al
nacer como motivo principal de hospitalizaciéon®®; parcialmente similar
con lo encontrado por Tapia (asfixia moderada, prematuridad e

infeccion)®; pero, que difiere con los hallazgos de otros autores

(16,44).
Con lo mencionado anteriormente, se infiere que el sindrome de HELLP,
condiciona a la interrupcién antelada del embarazo y con ello, la al;ca
frecuencia de neonatos prematuros con bajo peso y depresion, que en su
evolucion clinica desarrollan distintos trastornos metabdlicos y son
altamente vulnerables a desarrollar procesos infecciosos.

Ademas las principales causas de mortalidad asociados al 6bito fetal
fuerqn: DPP, SFA, oligohidramnios severo; y aquellas asociadas a
mortalidad neonatal inmediata fueron: MBPN, depresiéon neonatal severa
y la prematuridad extrema. Hallazgos que se contrastan con algungs
literaturas (!1-3438.56) |

Al relacionar las caracteristicas obstétricas (multigesta, sin controles

prenatales, EG menor de 37 semanas, la eclampsia, condicién de ingreso

“no referida” y el ingreso a la UCI) con la mortalidad materna, se observo
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que existe relacién significativa. entre ambos (P<0.05); y que las
caracteristicas desfavorables de cada una de estas, incrementa la
probabilidad de muerte ante un cuadro de sindrome de HELLP. Hallazgo
que se contrasta relativamente con lo reportado por Tapia®: la
asociacion estadistica significativa de la mortalidad materna con el control
prenatal ausente y la edad gestacional menor de 32 semanas.

De la misma manera que en la anterior, las caracteristicas clinicas del
recién nacido (APGAR menor de 7, sexo femenino, peso menor a 1000 gr
y los GEG), tienen relacion significativa (P<0.05), con Ila mortalidad
perinatal. Lo cual nos indica que la alteracion de cada una de estas
segun lo detallado, incrementa la probabilidad de muerte neonatal ante
un cuadro materno de sindrome de HELLP. Que también se contrasta
relativamente con el hallazgo de Tapia, quien encontré asociacion
estadistica entre la mortalidad perinatal y la edad gestacional menor dé

32 semanas, el APGAR menor de 7 y el peso menor de 1500 gr.

4.3. CONTRASTACION DE HIPOTESIS

Se afirma la hipotesis de la investigacion: El sindrome de
HELLP incrementa la morbimortalidad materna y pefinataL
evidente con una alta frecuencia de complicaciones, indicadorés
de mortalidad demostrados y una asociacion estadisticamente

significativa (p<0.05) entre los caracteres materno - neonatales y

la mortalidad.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES, LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

a) La frecuencia del sindrome de HELLP con respecto a la

poblacion de gestantes atendidas por parto en el hospital

Victor Ramos Guardia fue de 1.1 % y de 10.7% respecto a

la hipertension inducida por la gestacion.

b) El sindrome de HELLP fue mas frecuente en gesténtes

multigestas con menos de 6 controles prenatales, edad

gestacional menor de 37 semanas, referidas de un

establecimiento de salud; con diagnéstico inicial de

preeclampsia severa; cuyas manifestaciones clinicas

principales fueron la hipertension, edema, hiperreflexia,

cefalea y hematuria; con una PA media > 125 mmHg

(56.4%), con inicio en el anteparto (76.1%) y terminacién de

parto por cesarea en 90.6%.

c) El APGAR de los neonatos de madres con sindrome de

HELLP fue mas frecuente de 7-10 (53.7% al 1"y 72.7% al

5° minuto. Ademdas fueron mas los de sexo masculino

(57%), con un peso entre 1500 a 2499 (38%) y con una

evaluacion de AEG (80.2%).
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La mortalidad materna especifica del sindrome de HELLP
en el hospital fue de 4.20%, y respecto a la HIG fue de
0.46%; con una tasa de mortalidad por sindrome de HELLP
de 46.7 muertes / 100 000 nacidos vivos. La mortalidad
perinatal especifica fetal fue de.12.39%, vy en el périodo
neonatal precoz fue de 13.22%; con una tasa de mortalidéd

neonatal de 2.89 / 1000 nacidos vivos.

La mortalidad materna tiene asociacion estadisticamente
significativa (p<0.05) con las caracteristicas obstétricas
(multigesta, sin controles prenatales, EG menor de 37
semanas, la eclampsia, condicién de ingreso “no referida” y

el ingreso a la UCI).

La mortalidad perinatal'tiene aéociacién estadisticamente
significativa (p<0.05) con las caracteristicas clinicas de!
recién nacido (APGAR al 1* y 5° minuto < 7, sexo
femenino, peso< 1000 g. y aquellos grandes para la edad

gestacional).

El sindrome de HELLP incrementa la morbimortalidad
materna y perinatal, evidente con una alta frecuencia de
complicaciones, indicadores de mortalidad deméstrédos y
una asociacion estadisticamente significativa (p<0.05) enfre

los caracteres materno - neonatales y la mortalidad.
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LIMITACIONES

Ausencia de investigaciones locales y regionales
relacionados con el problema y similares con la poblacién y

tipo de estudio aplicado en este caso.
Registro incompleto de datos en las historias clinicas.

Ausencia de las historias clinicas de pacientes fallecidas en

los archivos del hospital.

Horarios reducidos para la aplicacién del estudio en el

ambiente de las historias clinicas del hospital.

Dificil acceso al sistema informativo perinatal del hospital.

RECOMENDACIONES |

Realizar estudios prospectivos en base a los conocimientos
que permitan mejorar los protocolos de tratamiento o
reafirmarlos en base a un mayor estudio de la evolucién

clinica y de laboratorio.

Tener en conocimiento por parte de los establecimientos
primarios los factores pronéstico de progresion a sindrome
de HELLP, en una paciente con hipertension inducida por la

gestacion.
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d)

g)

h)
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Estandarizar y uniformizar mediante un protocolo la
aplicacion del sistema de clasificacion Tennessee para el

diagnostico sindrome de HELLP en el hospital.

Considerar el alto riesgo perinatal al evaluar un caso con
hipertension inducida por la gestacion y mayor cuando se

presenta el sindrome de HELLP.

Mejorar las estrategias sanitarias de promocién prevencion
en las zonas de bajos recursos econdmicos y con factores

de riesgo. Por ejemplo: en las zonas rurales.

Promover la formulacion de programas de desarrollo social
con enfoque en salud, que permita mejorar las actitudés de
prevencion de los pobladores frente a problemas como el
estudiado, con la finalidad de contribuir a los objetivos 4y 5

del milenio.

Motivar a los alumnos de la Facultad de Ciencias Medicas a
ser grandes precursores de investigaciones en la
comunidad cientifica y su gran aporte en el desarrollo de la

sociedad.

Fomentar constantes seminarios y jornadas cientificas con
invitados investigadores del campo de la salud y lideres,
que mejoren las habilidades del alumno en este hermoso

campo de la investigacién cientifica.
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ANEXO N° 01
# UNIVERSIDAD NACIONAL “SANTIAGO ANTUNEZ DE MAYOLO”
o
A Facultad de Ciencias Médicas

Escuela Profesional de Obstetricia

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“COMPORTAMIENTO DEL SINDROME DE HELLPY .
PRONOSTICO MATERNO - FETAL EN EL HOSPITAL VICTOR
RAMOS GUARDIA DE HUARAZ, 2000 - 2009~

DEPARTAMENTO: GINECO OBSTETRICIA

N°DE FICHA: ................ NOSIS: ..o, N°HC: ..o,
FECHA: ANO:...........cc...... MES: .iiviiiiiiiiiee e
CLASIFICACION:
[J HELLP COMPLETO [ HELLP PARCIAL
I. DATOS SOCIO DEMOGRAFICOS:
e Edad:............ afios
e Procedencia: ............................ 1 Urbano 0 Rural

e Estado civil: OSoltera m Casada O Conviviente (1 Viuda

e Grado de instruccion:

O lletrada O Primaria 0O Secundaria CiSuperior
1l. DATOS OBSTETRICOS:
e Gestacion y paridad: G....P.............
[] Primigesta O Multigesta
o Edad gestacional al diagnostico: ............... semanas

[0 <37 semanas [J 37 -42 semanas [1> 42 semanas
e Control prenatal(CPN): [] Si J No
O Menora6 0 66mas
¢ Condicién de ingreso: |
[0 Referida de establecimiento de salud (EESS).
[1 No referida de EESS



105

¢ Hipertension inducida por el embarazo: O Si O No
O Preeclampsia leve [ Preeclampsia severa [ Eclampsia

¢ Ingreso a unidad de cuidados intensivos (UCI): 0 Si O No

o Estadia total hospitalizada: .......... dias
lll. DATOS CLINICOS: Peso: ............... Kg Tallai............. cm
e indice de masa corporal (IMC): .............. Kg/m?

e Manifestaciones clinicas:

O a.Edemas. O j. Tinnitus / actfenos..
0 b. Hipertension. UJ k. Escotomas / visién
O c. Hiperreflexia. borrosa / fotopsias.
O d. Oliguria / anuria. O L Ictericia.

0 e. Convulsiones. O m. Petequias.

0 f. Hematuria. . O n. Otros:

O g.Cefalea. e
O hoNauseasy e

vomitos.

U i. Epigastralgia/
dolor en el HCD

e Presion arterial maxima: ....................... mmHg
PA Media maxima: PAM=(2D +S)/3: ...........coivninnne. mmHg
[O< 106 1106 — 125 ] 2126
e Momento de inicio del sindrome:
[] Anteparto 1 Intraparto 1 Post Parto
e Tipo de parto: [ Vaginal [] Cesarea
IV. DATOS DE LABORATORIO
e Hematocrito: ....... %. Hemoglobin.a: .......... mg/dl
e Creatinina sérica maxima: ...... ......... mg/d!

e Bilirrubina T.21.2 mg/dl:........ OsSi 0ONo O No resultado
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e LDH=2600(UIL): ............... O Si O No O No resultado

e TGO=270(UIL): ................ O Si O No 0 No resultado
¢ Recuento plaquetario en sangre periférica: ............... x mm?
O <50 000

0 50001 - 100 000
(1 100 001 - 150 000
0 > 150000

e Proteinuria cualitativa
00 Negativa
0 1+a2+
0 3+a4d+

J No resultado
V. PRONOSTICO MATERNO:

¢ Morbilidad materna: Si O No O

AU .t
¢ Mortalidad materna: Si O No O

(0F= 1UE-T- L R,

e Condicién de egreso materno:

1 Viva [1 Referida [J Muerta
VI. DATOS CLINICOS DEL RECIEN NACIDO: N°HC: .....................
e APGAR: 1er minuto:................ Alos5mini................
e PesodelRN: ............ gramos

e Sexo: OF OM

e PesoparalaEG: O AEG O PEG O GEG

" VIl. PRONOSTICO FETAL — RN.

¢ Morbilidad perinatal: O Si _ O No

CauUSA: ot
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e Condicion de egreso del RN:
1 Vivo(a) [ Referido(a) 1 Muerto(a)



