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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

1.1.1 Contexto internacional. Considerando que el sindrome HELLP es la
manifestacion mas grave de la pre-eclampsia, Nose pueden desligar, ni es posible
verle como una entidad independiente consecuente, puesto que se presenta
engalanada de una alteracion homeostéatica que vincula normalmente todos los
sistemas.! Es un sindrome grave de comienzo insidioso, en el que pueden confluir
diversas etiologias, pero que lo méas habituales que aparezcaen el contexto de una
pre-eclampsia, aunque a veces no sea manifiesta aun en el momento de su
aparicion, y que suele acompafarse de dolor en epigastrio y/o hipocondrio
derecho y malestar general. En un estudio hecho en 177 pacientes, publicado por
Martin en el afio 2000, concluye que el hallazgo de la asociacion entre el
incremento de leucocitos y trombocitopenia temprana en el curso del sindrome
HELLP avala la hipétesis que esto pueda representar un proceso inflamatorio.?

Las complicaciones neonatales vendran derivadas de la disminucién del
funcionalismo placentario con mayor incidencia de restriccion del crecimiento
intrauterino y de prematuridad. La presencia de sindrome HELLP no modifica el
prondstico neonatal. Estos recién nacidos suelen nacer con 33 — 34 semanas de
gestaciéon o menos y suelen presentar la patologia propia de la edad gestacional
y la de la restriccién de crecimiento intrauterino que suele estar presente en la

mayoria de los (:asos.3 El estrés oxidativo como conexiéon entre la sensibilidad a
los vasoconstrictores con isquemia placentaria y la lesiéon endotelial, generan una
respuesta sistémica que lleva la endoteliopatia a todos los érganos. Esta
respuesta inflamatoria no dista mucho de otros eventos como el trauma o la

sepsis con implicaciones respiratoria, renal, hematoldgica y hepética4. Entre las
complicaciones que se observan con mayor frecuencia se encuentran:
Coagulacién Intravascular Diseminada (21%), Abruptio Placentario (16%),
Insuficiencia Renal Aguda (8%), Ascitis severa (masde 1000 cc) (8%), Edema
Pulmonar (6%), Edema Cerebral (1%), Hematoma Hepatico Subcapsular o
ruptura Hepatica Espontanea (1%).%°

La morbilidad perinatal consistié en 76% prematuros y 51% de recién nacidos de
bajo peso al nacer. Otras alteraciones descriptas son:

Depresion neonatal (32%), pequefio para la edad gestacional (30%) e
hipoglucemia (19%). En cuanto a la mortalidad neonatal en el Sindrome HELLP
las cifras estimadas son las siguientes: vivos 86%, neonato muerto 11%, Obito

5
3%.
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Se ha establecido criterios de severidad para determinar el curso clinico de la
enfermedad, teniendo en cuenta la evaluacion temprana en funcion del tiempo, la
basqueda de criterios de adversidad y la evaluacion posterior a la accién, que no
es mas que establecer la adecuada evolucion.? La hipertension «es la punta del
iceberg» y es la presencia de los criterios de adversidad los que definiran el paso
a seguir como ya se menciond. La presencia de un criterio clinico mas dos de
laboratorio es indicacién de interrupcién del embarazo.® El manejo médico-
quirdrgico temprano, con un adecuado sogorte de cuidados intensivos, reduce la
morbilidad ymortalidad materno perinatal.t

Que conozcamos algunos de los eslabones de la fisiopatologia de la preclamsia
no significa que conozcamos su etiologia.™* Es necesario determinar de manera
precisa la etiologia de este sindrome, se han postulado cuatro hipotesis, como, la
isquemia placentaria, los lipidos maternos, el mecanismo inmunoldgico y la
impronta genética'?, ademas, al revisarla literatura, se observa una clara falta de
consenso en cuanto a la incidencia, diagndstico y manejo de la entidad.® Ello
causa que a veces se retrase su diagndéstico pensando en una hepatitis, virosis, 0
una gastroenteritis. En el HELLP el retraso en el diagnéstico esté vinculado con el
desenlace adverso en cualquier 6rgano hasta en el 50% de las pacientes.** En
cuanto al tratamiento actuar de manera acertada es imprescindible pero hay
indicios, aunque no evidencia de que la administracion de corticoides, suele
revertir lentamente en unas horas y de forma progresiva el cuadro analitico del
sindrome de hellp, con mejoria sobre todo de las plaquetas, que permite abordar
la terminacion del embarazo con mayor garantia después del tratamiento silas
cifras iniciales se situaban por debajo de 50.000 plaquetas.™

1.1.2 Contexto nacional. Los trastornos hipertensivos del embarazo como la pre-
eclampsia y la eclampsia constituyen la principal causa de muerte materna en
nuestro pais; dentro del espectro de manifestaciones de esta entidad se ha
reconocido el sindrome HELLP como una de las mas graves.'® A Weinstein en
1982 esa quien se le reconoce la denominacion del acronimo de HELLP por las
iniciales en inglés H Hemodlisis, EL elevacién de enzimas hepaticas y LP de
disminucién de plaquetas.'’ En Colombia se tiene datos epidemiolégico en cuanto
a la edad promedio de presentacion 29 afos, siendo similar a lo encontrado en
otros estudios cuyo rango esta entre 22 y 29 afios,*®'® En cuanto a la paridad se
encontré predominio en mujeres multiparas (68%), lo cual coincide con los datos
de los estudios latino americanos. El sintoma principal, epigastralgia, se presentd
en el 80% de los casos y tiene variaciones entre el 33 y 92% en las diferentes
publicaciones.?°

El sindrome HELLP es la traduccion de la diversidad biolégica de
microangiopatias maternas que pueden ocurrir durante la pre-eclampsia, sus
causas son desconocidas pero suponen mecanismos que son dificiles de
diferenciar de los de la pre-eclampsia (de la cual se considera que es una
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complicacion). En la actualidad hay un creciente interés en el papel de las
citoquinas inflamatorias en la patogénesis del sindrome HELLP.#

En la literatura colombiana se habla de alteraciones principalmente de tipo
vasculary anormalidades de la coagulacién®, las elevacion es sostenidas de las
cifras tensionales, aumentan la probabilidad de eventos adversos vasculares,
principalmente accidente cerebro vasculary otras complicaciones del sistema
nervioso central®®. En la mayoria de las pacientes se produce una reversion del
cuadro en las siguientes 24-48 horas, sin embargo, en algunos casos los
sintomas pueden continuar durante 14 dias®**?°. Los datos recientes indican que
la disfuncién endotelial puede persistir durante afios después del episodio y que
las mujeres que sufren pre-eclampsia podrian tener un alto riesgo de desarrollar
enfermedad cardiovascular en el futuro®®. Si el trastorno se manifiesta después
de las 34 semanas de gestacién y se documenta la madurez pulmonar fetal, el
parto debe producirse tanpronto como se estabilice la madre?’.

Se ha definido las tasas de morbilidad y mortalidad materno-fetal por Sindrome
HELLP, que en nuestro pais, son superiores a las reportadas en Europa y Norte
ameérica. Un dato que merece importancia es que en Colombia la cesarea fue
realizada en el 91% de las pacientes lo cual tiene una gran diferencia con otras
publicaciones realizadas en otros paises en donde se practicé entre 62% y41%.2®

Sin embargo, su incidencia real, probablemente sea superior pues la ausencia de
unos criterios diagnosticos uniformes y gran variedad de manifestaciones clinicas
dificultan el diagnostico en muchas ocasiones. Asi, aunque tipicamente va
precedido de un cuadro de hipertension y proteinuria, ésta puede estar ausente
hasta en un15-20% de los casos. Teniendo en cuenta la literatura existente hasta
el momento en Colombia, el diagnostico, manejo y resultado perinatal continua
controversial.®® Tampoco existe un consenso sobre si las pruebas de
funcionamiento hepético deben ser usadas o que grado de elevacion de estas
pruebas serian los adecuados para considerarlos como elevados.*® Dado el
impacto del sindrome HELLP en nuestro medio en cuanto a morbilidad y
mortalidad materno-fetal debemos desarrollar mas estudios para profundizar en
su diagndstico y manejo.

1.1.3 Pregunta de investigacion:

¢Como es la caracterizacion de las complicaciones de las gestantes con
sindrome de HELLP del hospital Universitario Departamental de Narifio?
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2. JUSTIFICACION

La enfermedad hipertensiva del embarazo complica frecuentemente el embarazo
(mayor 22 semanas) o al puerperio (no mas de l4dias) y se caracteriza por
hipertension arterial, edema, proteinuria y, en casos severos, convulsiones o
estado de coma. El nombre HELLP proviene de sus iniciales en inglés: H:
hemolisis, E: elevated liver enzimes y LP: low platelets. Se define como sindrome
de hellp a aquellas pacientes que presentan una enfermedad aguda hipertensiva
en la gestacion, ya sea Pre-eclampsia, inminencia de eclampsia o eclampsia; y
con datos de plaquetopenia, disfuncion hepatica y hemolisis. El sindrome de
hellp es méas frecuente en pacientes en la tercera década de la vida y mas en
primigestas respecto a multigestas. La expresion clinica y de laboratorio mas
graves del sindrome de HELLP ocurre 12 a 16 horas después del parto, con
plaguetopenia, deshidrogenasa lactica y transaminasas altas. Los criterios de
diagnéstico del sindrome de HELLP se resumen de la siguiente forma:
HEMOLISIS: del tipo de la anemia hemolitica microangiopatica, con
anormalidades en el frotis de sangre periférica, aumento de la bilirrubina total a
mas del.2mg/dL y de la deshidrogenasa lactica (DHL) a un nivel por encima
de 600 U/L. ELEVACION DE ENZIMAS HEPATICAS: aumento de la
transaminasa glutdmico oxalacetica (TGO) a mas de 70U/L y de DHL de 600U/L
y PLAQUETOPENIA: cuenta plaguetaria menor de 100.000/mm?3

En la actualidad la enfermedad hipertensiva del embarazo se hace mas frecuente
y comun entre la poblacién materna, lo que las hace mas susceptibles de padecer
de sindrome de HELLP, por lo tanto, es importante establecerlas posibles
complicaciones que pueden presentar estas pacientes posterior al diagnéstico de
sindrome de HELLP.

La presente investigacion se realiza con el fin de aportar nuevos conocimientos
gue puedan ser aplicables por el personal de salud en el manejo de las pacientes
con sindrome de hellp, ademas de aportar datos estadisticos que sirvan desde el
punto de vista académico para futuros estudiantes, enriquecer y profundizar
nuestro propio conocimiento como estudiantes y futuros profesionales de la salud.

El desarrollo de esta propuesta de investigacién es importante porque contribuira
a la deteccion de las complicaciones que presentan las pacientes con sindrome
de HELLP y que pueden poner en peligro la vida tanto de la madre como del
fruto de la gestacion, y desde el punto de vista académico servira de base para
futuras investigaciones relacionadas con el tema.

Esta propuesta de investigacion se hace porque se ha detectado un problema
frecuente con relacion al sindrome de HELLP y sus consecuencias en la salud de
la madre y el feto produciendo complicaciones tan leves como la necesidad de
transfusion hasta el ingreso a uci e incluso la muertelo cual genera una inquietud
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por incursionar en este tema, a fin de profundizar sobre éste tipo de
complicaciones y finalmente, aportar en el manejo oportuno de dichas pacientes,
teniendo como base las medidas preventivas.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Caracterizar las complicaciones de las pacientes con sindrome de HELLP en el
hospital universitario departamental de Narifio en el afio 2014.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer los aspectos socio-demograficos y caracteristicas del diagndstico
actual del sindrome de hellp.

¢ Identificar las complicaciones que se presentan en las pacientes con sindrome
de hellp.

e Determinar las complicaciones perinatales y neonatales de las pacientes con
sindrome de hellp.

e Relacionar las causas de morbimortalidad en las pacientes con sindrome de
hellp.
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4. MARCO REFERENCIAL

4.1 ETIOLOGIA

El Sindrome HELLP fue descrito inicialmente por Pritchard en 1954, y
posteriormente por Louis Weinsteinen 1982, quien lo denominé de HELLP.3! El
sindrome HELLP (Hemolisis, Elevated Liverand Low Platelets) es una entidad
manifestada a partir de la alteracion endotelial en la mujer gestante, sabiendo asi
que este sindrome esla complicacién méas grave de la pre-eclampsia.>?

4.2 FISIOPATOLOGIA

El sindrome HELLP es la traduccion de la diversidad biologica de
microangiopatias materna que puede ocurrir durante la pre-eclampsia.®

Hemolisis: Es el proceso de destruccion de los hematies, que con lleva la
liberacion del contenido intra-eritrocitario en el plasma alterando su
composicion.®*

Enzimas hepaticas: Es el aumento de transaminasas glutamico oxalacética
(TGO) a mas de 70 U/L y de DHL de 600 UJ/L.

Trombocitopenia: Plaquetas menor a 150.000 /mm3.%® Las citoquinas inician la
respuesta inmune controlando la migracion leucocitaria y el desarrollo de linfocitos.
La infiltracibn de macréfagos a la decidua ha sido implicada en la generacién de
pérdidas recurrentes y preeclampsia. La interleuquina 10 (IL-10) es importante en
la regulacién de la funcion inmune y sus niveles elevados pueden tener efecto
inhibitorio sobre los macréfagos, particularmente sobre la liberacién de citoquinas.
Ademas, se ha reportado que la IL-10 desempefia un importante papel inhibitorio
en la regulacion de la respuesta de las células T e inflamacion aguda. Se ha
encontrado significativamente elevado en el liquido amnidtico de fetos pequefios
para la edad gestacional y son la principal causa de morbilidad y mortalidad
perinatal, y aunque no han sido debidamente estudiados en el papel que pudieran
jugar en procesos obstétricos fisiolégicos o patoldgicos, estan implicados en el
proceso de angiogénesis 0 angiostasis en las unidades de contraccion y en el
sistema linfatico, y segun Lerardi, hay una fuerte relacion entre las transaminasa y
los niveles de a-TNF que sugiere que esta citoquina pudiera estar envuelta en la
enfermedad y en el desarrollo temprano de lesion hepética.

“Las diferentes teorias propuestas comparten que el inicio del proceso de la
enfermedad es el dafio en la capa intima endotelial, causado por mecanismos a un
inciertos pero que se ha asociado a alteraciones en la placentacion, complejos
inmunes y a la misma hipertension, en todo caso lo que se produce es una injuria
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endotelial donde se estimula el depdsito de fibrina en el lumen vascular con
subsecuente ruptura de los elementos de la sangre por el contacto con el area
danada.

Esto producira un desequilibrio entre las sustancias vasodilatadoras
(prostaciclina) y vasoconstrictoras (Tromboxano A2, serotonina, endotelina-1) a
favor de éstas ultimas que tendrian un papel fundamental en la patogenia del
proceso al producir una activacion del sistema de la coa- gulacion, con consumo de
plaguetas y provocar ademas un espasmo vascular en la microcirculacién con
trombosis arte- rial, hipertension y reduccion del flujo utero placentario.

La ruptura del equilibrio entre sustancias vasodilatadoras y vaso- constrictoras,
junto con el descenso del oxidonitrico (vasodi-latador) liberado por el endotelio
hace que la aglutinacién y la agregacion de plaquetas a la lesion endotelial sea
cada vez mayor, liberando éstas a su vez mas tromboxano A2 y sero-tonina,
creando un circulo vicioso que hasta ahora so6lo se sabe que se rompe con la
evacuacion del utero.

La consecuencia es un consumo de plaguetas acelerado, con aparicion de
microtrombos y depositos de fibrina en los distintos 6rganos con afectacion
endotelial (rifon, higado y principalmente atero). ElI aumento de los
megacariocitos hallados en las biopsias de médula confirma ésta hipétesis. En la
preeclampsi a la vida media de las plaquetas se reducede 3-5 dias (normal 10
dias). En el SH disminuye aun mas la vida media y la integridad estructural de
estas plaquetas, dando asi agregaciony destruccién de las mismas.

La alteracion en la membrana de las plaquetas en el SH libera acido araquidénico
y otras aminas vasoactivas causando una fuerte vasoconstriccion vy
vasoespasmos, acelerando ain mas la agregaciéon y destruccion plaquetaria. La
disminucion de las plaquetas significa que el efecto compensador de la médula
0sea no es suficiente para solventar las necesidades.

Se ha observado que la Beta-trombomodulina, la cual es una proteina
especifica de las plaquetas, aumenta cuando estas son agregadas. Sus
elevaciones debidas a la agregacion plaquetaria con consumo de la
microvasculatura y a la disminucién de la aclaracion renal.

La activaciéon de la coagulaciéon y de la fibrindlisis puede llevar a la aparicién de
una coagulacion intravascular diseminada (CID), lo que agrava la
trombocitopenia. Como mencibnamos anteriormente la lesion endotelial causa
ruptura de los elementos formes de la sangre, principalmente de los glébulos
rojos los cuales se fragmentan por el paso a rapida velocidad por el endotelio
dafiado, manifestandose en esquistocitos Yy otras formas en el frotis de sangre
periférica y en anemia hemolitica microangiopatica, la cual parece se relreflejo
del compromiso de los glébulos rojos y de la disfuncién endotelial.
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En el SH se entiende el proceso fisiopatoldégico que ocurre, pero aun quedan
inciertos los mecanismos por los cuales se desencadenan. En el SH puede
haber un serio compromiso hepatico con eventual hemorragia subcapsular y
raramente una catastrofica ruptura hepética. El compromiso se debe al depdsito
de fibrina a nivel de las sinusoides hepaticas pudiendo llevar a una necrosis
peri-portal que coalesce y se diseca dentro de la capsula de Glisson.”

4.3 FACTORES DE RIESGO

Tabla 1. Comparacion de factores de riesgo para sindrome HELLP vy
preedampsia

SINDROVE HELLP PREECLAVPSIA
Multipara Nulipara
Edad matema mayor de 25 afios Edad matema menor de 20 afios 0 mayor de 45
anos
Raza blanca Historia familiar de preeclampsia
Historia de gestacion con resultado adverso | Pobre control prenatal
Diabetes Mellitus
Hipertension Cronica
Gestacion multiple

Fuente. Este estudio
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4.4 CLASIFICACION

Tabla 2. Sindrome de HELLP, clasificacién de Mississippi

Clase Plaquetopenia LDH AST-ALT
1 Severa = 600 IUL =/> 70 IU/L
=/«< 50000 ulL
/\ 2 Moderada = 600 IUL =/> 70 IUL
= 50 000
=/= 100000 u L
3 Ligera
= 100 000 = 600 IUL =40 IUL
=/< 150000 uL < 70 IUL
PE severa
eclampsia
= 150000 uL < 400 IUL =40 IUL
~ (Sin HELLP)

Fuente. Este estudio

Tabla 3. Criterios de formay clasificacion de sindrome HELLP

Forma Clase |Criterios
Completa || Plaquetas menos de 50.000 mm?
Il Plaquetas entre 50.000 e 100.000 mm?
AST 2 70U/
LDH = 600U/l
Bilirrubina = 1,2mg/dI
Parcial ] Pre-eclampsia grave + ausencia de hemolisis (ELLP);
elevacion de los marcadores hepaticos (EL).
Plagquetas entre 100.000 mm? e 150.000 mm?

Fuente: adaptado de Montenegro e Rezende Filho, 2008“5’, Tedesco, 1999,

4.5 MANIFESTACIONES CLINICAS

No existe ningun signoo sintoma que nos ayude a diferenciar el SH de la pre-
eclampsia severa. El 70% se presenta ante parto y el 30% inicia en el puerperio,
fundamentalmente en las primeras 48 horas. El 79% de las pacientes que
desarrollan SH en el posparto han sido diagnosticadas de pre-eclampsia en el
anteparto.3®
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En 50% de los casos la enfermedad es precedida por edema
generalizado y aumento de peso desproporcionado. El dolor abdominal en el
hipocondrio derecho o epigastrio es el sintomamas comun y puede ser el Unico
sintoma hasta en 50% de los casos. El dolor abdominal Frecuentemente es de
tipo colico y fluctuante. Otras manifestaciones clinicas frecuentes son: cefalea en
60% de los casos, vision borrosa (20%), nausea, vomito y malestar general. En la
mayoria de las pacientes la presion arterial puede encontrarse elevada pero en
20% de los casos se encuentra dentro de limites normales.4°

4.6 DIAGNOSTICO

4.6.1 Criterios diagn@sticos y clasificacion. Existen dos sistemas de clasificacion
del sindrome HELLP. El primero de ellos, desarrollado por Martinetal*, en la
Universidad de Mississippi, Jackson, propuso el nivel de plaquetas como el indice
mas facilmente medible de la gravedad de la enfermedad. Este sistema tiene
encuenta el recuento de estas células para definir tres clases de sindrome
HELLP, en cada una de estas debe existir la evidencia de laboratorio de anemia
hemolitica microangiopética y alteracion de las enzimas hepaticas. El sistema es el
siguiente:

- CLASE I: recuento de plaquetas de 50.000/mm3 0 menos.
- CLASE lI: recuento de plaquetas entre 50.000 — 100.000 /mm3
- CLASE lll:recuento de plaquetas entre 100.000— 150.000/mm3

En cuanto a la presencia de anemia hemolitica microangiopatica, se define
por LDH de 600 UI/L o mas y la alteracion de las enzimas hepéticas segun
estos autores, se establece cuandola AST y la ALT se encuentran en 40 Ul/l o
mas. Siempre deben encontrarse estos dos criterios para poder incluir a las
pacientes en alguna de las tres clases ya descritas.

El segundo de los sistemas de clasificacion, fue propuesto por Sibaiet al*?,
conocida como la clasificacion de Tenesse. Determina la expresion del sindrome
en completoo parcial. De acuerdo a este sistema, se habla de sindrome de
HELLP completo cuando presenta LDH DE 600Ul/l o mas, recuento de plaquetas
menor de 100.000/uL y ALT de 70Ul/l o mas. Hay sindrome de HELLP parcial o
incompleto cuando en los hallazgos de laboratorio, las pacientes presentan una o
dos de las alteraciones en, plaquetas o ALT.

La tasa mas alta de complicaciones se presenta en aquellas pacientes que

desarrollan el sindrome con criterios de clase | segun la clasificacion de
Mississippi o completo, segun la clasificacion de Tennessee. Es por esto que se
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hace imperativa la necesidad de utilizar criterios estrictos para clasificara las
pacientes.

4.6.2 Diagnostico de sindrome HELLP. Como inicialmente se menciono,
actualmente existen dos grandes definiciones para realizar el diagndstico de
sindrome HELLP. En la clasificacion de Tennessee, Sibai propuso criterios
estrictos para clasificarlo como “Completo’o “Incompleto”. La hemodlisis
intravascular se diagnostica por la presencia de un extendido de sangre
periférica anormal, bilirrubina sérica aumentada (=20.5umol/L o 21.2mg/100mal) y
niveles de LDH elevados (>600 U/L)*. En la clasificacion de Mississippi, se
categoriza a las gestantes que presentan el sindrome deacuerdo al nivel minimo
del conteo de plaquetas durante el curso de la enfermedad, [10]. La clase 1y la
clase 2 estan asociadas con hemolisis (LDH > 600U/L ) y AST elevada (270U/L),
mientras que la clase 3 requiere s6lo de un nivel de LDH >600U/L y AST =240U/L
asociado a un conteo especifico de plaquetas. El diagnéstico del sindrome
HELLP se ha sometido a multiples controversias, considerando que se ha basado
en criterios distintos. La condicion puede ser diagnosticada simplemente a la luz
de la evidencia bioquimica**. Algunos autores requieren para su diagnéstico la
presencia de preeclampsia severa junto a los cambios bioquimicos para realizar el
diagnoéstico de sindrome HELLP, en tanto que otros prefieren la definicion de
HELLP parcial o incompleto. Se ha descrito también el sindrome “HELLP” donde
no existe hallazgo de hemdlisis#® [18]. El uso de diferentes definiciones hace que
la comparacion entre los resultados de diversos estudios sea dificil. Esto hace
gue en definitiva, se utilice un buen método de analisis para tener en cuenta asi, el
rango de referencia diagndstico?®.

Para lograr el diagnéstico de sindrome HELLP, se debe tener en cuenta el
contexto clinico de su presentacion y los sintomas y signos asociados. Una vez
se sospecha este diagndstico, se deben solicitar las pruebas de laboratorio que
ayuden a confirmarla sospecha y a evaluar la gravedad del compromiso. Entre
mas anormalidades se presenten en los resultados de laboratorio, mas alta es la
sospecha que debe tener el clinico ante la presentacién de esta entidad*’. Es
importante recordar para tener en cuenta que el sindrome HELLP es una
variante de la preeclampsia grave pero que su diagndstico puede permanecer
incierto en mujeres con hipertension y proteinuria. La trombocitopenia puede ser
el primer indicador de la enfermedad.

Un conteo plaquetario de menos de 150,000/mL representa una
trombocitopenia leve (100,000-150,000/mL), moderada (50,000- 100,000/mL),
o severa (<50,000/mL) tanto en la paciente gestante como en la no gestante. La
morbilidad materna se dobla desde un 11% a mas de un 20% cuando las
pacientes con preeclampsia severa tienen una leve trombocitopenia asociada a
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cifras elevadas de LDH (> 6 = a 600UI/L) y transaminasas (ASTy/o ALT>0=a
40UlI/L).

4.6.3 Criterios diagnosticos principales para sindrome HELLP:
- Clase HELLP Clasificacién Tennessee Clasificacion Mississippi
a). Plaquetas < 100-109 /L Plaquetas < 50-109/L

AST=70 IU/L
ASTo ALT=70 IU/L
LDH 2600 IU/L

b). Plaquetas <100-109 /L 250-109/L AST o ALT=70 IU/L
LDH 2600IU/L
c). Plaquetas <150-109/L 2100-109/L ASTorALT=40 IU/L

LDH 2600 IU/L

Las rupturas hepéticas pueden aparecer en la gestante con sindrome HELLP
antes de que el conteo plagquetario caiga por debajo de 150,000/mL*8,

La evaluacion inicial de laboratorio de las pacientes con preeclampsia o sospecha
de sindrome de HELLP debe incluirlos siguientes examenes:

Recuento de Gldbulos rojos, glébulos blancos y plaquetas.
Extendido de sangre periférica.

Pruebas de funcion hepética: AST,ALT, bilirrubinas, LDH.
Acido urico.

Creatinina'y BUN.

Creatinfosfokinasa (CPK).

Electrélitos: Na, K, Mg, ClI, Ca, POA4.

Pruebasde coagulacién: TP, TPT, fibrindgeno.
Citoquimicode orina.

Se recomienda hacer siempre la evaluacion seriada del recuento plaguetario y de
los niveles de AST, ALT y LDH cada 12 a 24 horas o con mayor frecuencia, Si
esta indicado clinicamente.
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4.7 TRATAMIENTO

Abordaje practico de la paciente con sindrome HELLP sospechado o
diagnosticado. El primer paso consiste en evaluara la paciente. El estado clinico
materno, la edad gestacional, la presencia de trabajo de parto e indice de Bishop
Debe determinarse de manera sistematica. Los paraclinicos iniciales incluyen los
ya mencionados anteriormente: hemograma completo, recuento de plaquetas,
tiempos de coagulacion, transaminasas hepaticas, LDH y citoquimico de orina
ademas de un extendido de sangre periférica, pruebas de funcidon renal y
electrélitos. La medicion de la presion sanguinea, la ecografia obstétrica y los
tests para determinar el bienestar fetal son muy importantes. El Paso siguiente
consiste en estabilizar a la paciente con liquidos endovenosos, drogas
antihipertensivas (del tipo Labetalol o nifedipina) y sulfato de magnesio para
prevenir las convulsiones. Sehace prioritaria la monitorizacion constante de los
signos vitales y el balance hidrico.

4.7.1 Manejo de la gestante con sindrome HELLP. En general, existen 3
opciones para el manejo de la gestante con preeclampsia severa y sindrome
HELLP. Estas opciones son:

e En pacientes con embarazo de 34 semanas 0 mas la conducta es la
terminacién del embarazo por via vaginal o abdominal en las primeras 24
horas de haber realizado el diagnéstico.

e Terminacion del embarazo luego de 48 horas luego de la evaluacion,
estabilizacion de la condicion materna y tratamiento concorticoides. Desde las
27 hasta las 34 semanas, es ta opcidn parece ser bastante apropiada y
racional para la mayoria de los casos.

e Manejo expectante o conservador por mas de 48 a 72 horas en pacientes con
embarazos de menos de 27 semanas de gestacion. En esta situacion se utiliza
a menudo tratamiento con corticoides, pero los regimenes varian
considerablemente.

La decision correspondiente al tiempo en que se debe producir el parto se inclina
hacia el parto temprano para las mujeres con sindrome HELLP, a diferencia de
las mujeres con preeclampsia severa sin HELLP. El manejo conservador de este
sindrome continta siendo experimental y en la mayoria de las mujeres el curso
clinico es muy rapido para esperar por un curso completo de esteroides antes de
iniciar el parto®.
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4.7.2 Terapia con corticoides. Promover la maduracion fetal en la terminacion
del embarazo en estadio pretérmino Independientemente de la condicidon
subyacente, el parto pretérmino con lleva el riesgo de sindrome de dificultad
respiratoria en los neonatos debido a la insuficiente produccion de surfactante en
los pulmones fetales. ElI tratamiento antes del parto con corticoides ha
demostrado acelerar la maduracién pulmonar a través de una compleja serie de
interacciones de sefiales hormonales e intercelulares que llevan a la diferenciacion
del surfactante y al aumento de la compliancia pulmonar. En humanos, la ventana
de alistamiento biolégico de los pulmones parece ubicarse entre las semanas 26 y
33 de gestacion.

Terapia con corticoides en la gestante con Sindrome HELLP

Mientras que la terminacion del embarazo es el soporte del tratamiento para el
sindrome HELLP, el tratamiento con corticoides es un posible suplemento. Las
alternativas presentes para el tratamiento con corticoides son:

e Tratamiento estandar con corticoides para promover la madurez pulmonar
fetal

e Tratamiento con altas dosis de Dexametasona para la madre

e Tratamiento con repetidas dosis para reducir la morbilidad materna y acelerar
la recuperacion.

El beneficio materno del tratamiento con corticoides para el sindrome HELLP fue
reportado por primera vez en el afio 1984°°. Adicional al efecto de lograr la
maduracion pulmonar fetal, se sugirieron efectos favorables de este tratamiento
en la madre: disminucién del edema, inhibicibn de la activacion endotelial y
reduccibn en la disfuncion del endotelio, prevencion de la anemia
microangiopatica trombdtica e inhibicion de la produccién de citoquinas con el
subsecuente efecto antiinflamatorio en el sindrome HELLP®.

Evaluacion del tratamiento estandar con corticoides en el sindrome HELLP
permanece hasta ahora incierto la consideracion de que si el tratamiento estandar
con corticoides para inducir maduracién fetal pulmonar ha sido convincente para
demostrar beneficio a las pacientes con sindrome HELLP. Un analisis Cochrane
del 2004 concluyé que el tratamiento con corticoides no afectd la mortalidad
maternal ni alter6 la presentacion de resultados adversos como el Abruptio
placentario, el edema pulmonar y las complicaciones hepéticas®2. Hasta el
momento,no se ha presentado evidencia fuerte que avale el tratamiento estandar
con corticoides para mujeres con sindrome HELLP.

Tratamiento con altas dosis de dexametasona en el sindrome HELLP Pequeiios

estudios retrospectivos y randomizados sugieren que el uso de Altas dosis de
dexametasona (10mg dexametasona cada 12 horas) en HELLP reduce la
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morbilidad materna e inducen una mejoria mas rapida del conteo plaquetario. En
una publicacion del 2006 de Martin et al, el uso agresivo de potentes
glucocorticoides se recomendd como la piedra angular del tratamiento para
mujeres con sindrome HELLP clase 1y 2 o mujeres con sindrome HELLP clase 3
acompafados de epigastralgia, eclampsia, hipertension severa o evidencia de
compromiso de 6rgano blanco. Este tratamiento fue recomendado s6lo como una
intervencién a corto plazo.

4.7.3 Tiempo y via del parto. La indicacion de la via del parto, el tiempo en que
debe realizarse y la técnica usada en elsindrome HELLP depende mas o menos
de la experiencia y tradiciones locales y no existe un consenso general al
respecto. Una gestante con sindrome HELLP clase 3 puede esperar el inicio del
trabajo de parto al término del embarazo, en tanto que si se presenta con un
sindrome de HELLP clase 2 o 3 con 34 semanas de gestaciéon completas debera
ser desembarazada de manera inmediata luego del control de la hipertension
materna®. La ruta para ser desembarazada debera elegirse de acuerdo a las
indicaciones obstétricas que incluiran el estado del cérvix, historia obstétricay la
condicion materna y fetal. Si el cérvix es desfavorable para la induccion del
trabajo de parto, la maduracion cervical sera el primer paso®.Se sabe que antes
de las 34 semanas de gestacion, la terminacion del embarazo se hara si la
condicibn materna no puede ser controlada rapidamente, si ésta ademas
empeora o se evidencian signos de distrés fetal. Las indicaciones maternas para
la terminacién del embarazo incluyen: presiénarterial >160/110mmHg a pesar del
tratamiento antihipertensivo, sintomas clinicos persistentes o de deterioro,
empeoramiento de la funcion renal, ascitis severa, Abruptio placentario, oliguria,
edema pulmonar o eclampsia®. En tales casos, la mayoria de los tratantes
prefieren la realizacion de la operacién cesarea. La ceséarea debe realizarse en
mujeres que presentan sindrome HELLP antes de las 30 semanas de gestacion y
en aquellas en las que se diagnostica oligohidramnios y Bishop desfavorable. El
tratamiento antihipertensivo se administra para mantener la presion arterial por
debajo de, y la gestante deberd ser monitorizada estrictamente por al menos 48
horas luego del parto. En la mayoria de las gestantes se evidencia mejoria en este
momento.

En cuanto a las mujeres que desarrollan sindrome HELLP en el periodo
postparto, el tiempo de aparicion de las alteraciones va desde pocas horas hasta
los 7 dias post parto; sin embargo, en la mayoria de los casos parecen en las
primeras 48 horas. El tratamiento de estas pacientes es similar al de las que
tienen el sindrome HELLP ante parto incluyendo la infusion de sulfato de
magnesio, control estricto de la PA y monitorizacion estricta ante la posibilidad de
desarrollar disfuncion organica multiple que requiera un manejo estricto en UCI.
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4.7.4 Indicaciones para el uso de hemoderivados, entre estas se indican:

e Antes o después del parto en toda paciente con sindrome HELLP que
presente signos o sintomas de sangrado activo (equimosis, sangrado por
encias, por sitios de veno puncion, por heridas o intraperitoneal)
independientemente del recuento de plaquetas.

e Pacientes con recuento de  plaquetas inferiora  20.000/mm3
independientemente de los signos de sangrado.

e Pacientes con recuento de plaquetas inferior a 40.000/mm3 y que vayan a ser
llevadas a cesarea o a cualquier otro procedimiento quirdrgico.

e Para laspacientesque vayan a ser llevadas a parto por via vaginal, la
transfusion esté indicada si el recuento de plaquetas es inferior 20.000/mm3

e Se recomienda mantener el recuento plaguetario por encima de 50.000/mm3
en las primeras 24 horas post parto en pacientes cuyos embarazos se
terminan por via abdominal, y por encima de 20.000/mm3 cuando se termina
por via vaginal, con el fin de evitar la formacion de hematomas.
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO
Observacional descriptivo de corte transversal

Enfoque: Cuantitativo.

5.2 UNIVERSO, POBLACION

UNIVERSO: Se considera universo a todas las historias clinicas de mujer con
diagnostico de sindrome de hellp de la ciudad de Pasto

POBLACION: Historias clinicas de mujeres con sindrome de hellp atendidas en el
Hospital Universitario Departamental de Narifio de 2014

5.3 CRITERIOS DE SELECCION:

5.3.1 Criterios de inclusion:

e Historias clinicas de pacientes atendidas en hospital universitario
departamental de Narifio diagnosticadas con sindrome de hellp.

e Historias clinicas de pacientes embarazadas con edad gestacional mayor a 20
semanas.

e Historias clinicas de pacientes sin importar su edad.

5.3.2 Criterios de exclusion. Historias clinicas incompletas, mal diligenciadas e
ilegibles.
5.4 FUENTES DE RECOLECCION DE INFORMACION

Fuentes primarias: revision de historias clinicas de pacientes con diagnostico de
sindrome de hellp en el hospital universitario departamental de Narifio.

Fuentes secundarias: revision bibliografica de articulos cientificos y libros
relacionados con el tema de investigacion.
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5.5 ERRORES Y SESGOS

De clasificacion: Clasificacion de pacientes con el diagnostico establecido en las
historias clinicas lo cual no garantiza la estandarizacién de criterios.

5.6 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se hizo un analisis univariado y bivariado, elaborando un base de datos en Excel
Star, segun las variables del estudio (Anexo A); el andlisis estadistico se realizé
en Excel para asi poder identificar las caracteristicas con mayor variabilidad.

5.7 CONSIDERACIONES ETICAS

e Principio de autonomia: el grupo investigador respetara la decision del
hospital universitario departamental de Narifio de restringir el acceso a las
historias clinicas de las pacientes embarazadas atendidas entre enero de
2014 a junio de 2015.

e Principio de justicia: el grupo investigador se compromete a dar un trato
justo y equitativo a la informacion obtenida por medio de las historias clinicas.

e Principio de beneficencia: esta investigacion sera benéfica para el personal
de salud del hospital universitario departamental de Narifio y para estudiantes
de la facultad de medicina de la fundacion universitaria san Martin de pasto.

e Principio de no maleficencia: el grupo investigador se compromete a hacer
un tratamiento adecuado y correcto de la informacién obtenida de tal manera
gue no se cause perjuicio o dafio a personas y /o entidades que participen en
esta investigacion en ese sentido, la informacion serd tratada bajo los criterios
de confidencialidad y absoluta reserva.

5.8 RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para el desarrollo de esta investigacion 4 estudiantes de la facultad de medicina
pertenecientes a la fundacion universitaria san martin sede pasto, nos dirigimos
hacia el hospital universitario departamental de Narifio donde llevamos a cabo la
recoleccion de la informacion contenida en las historias clinicas de pacientes con
sindrome de hellp durante el 2014.

Cada estudiante mediante un formato especifico de historia clinica disefiado por el
grupo de investigacion llevo a cabo la recoleccion de los datos necesarios para la
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realizacion de este Proyecto de investigacion los cuales consisten en datos
personales, antecedentes personales, antecedentes familiares, informacion
ginecologica, datos demograficos, variables clinicas, datos de laboratorio, y
diagnostico.

La prueba piloto se ralizaro mediante la recoleccion de datos a traves del formato

de historia clinica que se aplicara a 43 historias clinicas de pacientes con sindrome
de hellp.

5.9 VARIABLES

(Ver anexo A).
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6. ANALISIS E INTERPRETAION DE RESULTADOS

En el capitulo que se expone acontinuacion se presentan los resultados obtenidos
mediante las historias clinicas de las pacientes seleccionadas con sindrome de
hellp del hospital universitario departamental de narifio, durante el afio 2014.

Para llevar a cabo un analisis claro y veridico se creo un archivo en Microsoft
Excel donde se digitalizaron los datos mas relevantes de este estudio para el
andlisis univariado y bivariado que se mostrara acontinuacion.

Para el analisis univariado se evaluo mediante la revision de historias clinicas a
cargo del grupo de investigacion variables sociodemogréaficas como: edad, etnia,
estado civil, estrato socioecondmico, ocupacion, seguridad social, escolaridad y
procedencia de las pacientes con sindrome de hellp, de igual forma se llevo a
cabo el analisis de los antecedentes obstétricos relevantes para el estudio (pre
eclampsia, eclampsia, hipertension arterial asociada al embarazo) tanto
personales como familiares y de gestaciones anteriores, y finalmente se evaluaron
todos los datos de laboratorio y las condiciones clinicas pertinentes como: nivel de
trombocitopenia que tenian las pacientes y de acuerdo a esto la clasificacion
martin en la que se ubicaban cada una de ellas, TGO, TGP, LDH, acido urico,
BUN, creatinina, hemoglobina, ingreso a UCI, necesidad de transfusién, tipo de
elemento transfundido (Globulos rojos, plaquetas), hemorragia obstétrica,
desprendimiento de placenta, infecciébn puerperal, infeccion del tracto urinario,
muerte intrauterina, restriccidon de cremiento intrauterino, prematurez, morbilidad
materno extrema y condiciones asociadas como hepatits, sindrome ictérico y
finalmente la variable muerte.

En el analisis bivariado se relaciono la variable clasificacion Martin con lo datos de
laboratorio LDH, TGO, TGP, creatinina, y con otros datos relevantes como,
morbilidad materno extrema, muerte intrauterina y prematurez y, finalmente se
relaciono la etnia con la morbilidad materna extrema.
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Grafica 1. Distribucion de la poblacion de gestantes con sindrome de HELLP,
segun la edad

Edad de las gestantes

| IR T S S I S T PR T S S T I T PRI R S T TR T N1 M |
16 21 26 31 36 41 46
Edad en afios

Fuente. Este estudio

Con respecto a la edad de las 32 gestantes con sindrome de HELLP, se observo
gue la mediana de la edad es 24 afios y el promedio es 24.54 afios, la gestante de
menor edad registrada fue de 16 afios y se observo un valor extremo que
corresponde a los 43 afos.

Grafica 2. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de HELLP,
segun la edad

EDAD

16 17 18 19 20 21 22 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 43

Fuente. Este estudio
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De las 32 gestantes estudiadas, 7 (22%) son de 19 afios y menos (adolescentes),
24 (75%) son mayores de 19 afos y menores de 35 (adultos), y 1 (3%) mujer fue
mayor de 35 afios (afiosa).

Gréfica 3. Distribucién de la poblacién de gestantes con sindrome de HELLP,
segun la etnia

ETNIA
n= 32
> 3
Afrodecendiente Indigena Mestizo

Fuente. Este estudio

De las 32 gestantes estudiadas, 5 de ellas son de etnia afrodecendiente (16%),
3 de etnia Indigena (9%) y 24 de Etnia Mestiza (75%)

Grafica 4. Distribucién de la poblacién de gestantes con sindrome de HELLP,
segun el Estado civil.

ESTADO CIVIL

M Casada
M Soltera

i Union Libre

Fuente. Este estudio
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De las 32 gestantes estudiadas, las casadas fueron 6 (19%), solteras 4 (12%) y
las de estado civil union libre 22 (69%).

Gréfica 5. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de HELLP,
segun el Estrato Socio Econdmico.

Estrato Socio Economico

ECero ®Dos mUno

n= 32

Fuente. Este estudio

De las 32 gestantes estudiadas, 4 fueron de estrato cero (13%), 25 de estrato uno
(78%), y 3 de estrato dos (9%).

Grafica 6. Distribucién de la poblacién de gestantes con sindrome de HELLP,
segun la Ocupacion.

OCUPACION

K 3 K 3
T T 1

Amade Casa Estudiante Lavandera Oficios Varios

Fuente. Este estudio
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De las 32 gestantes estudiadas. Eran ama de casa 28 (88%), estudiantes 2 (6%),
1 lavandera (3%) y 1 de oficios varios (3%).

Gréfica 7. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de HELLP,
segun el SGSS

Seguridad Social

n= 32

M Contributivo

M Subsidiado

Fuente. Este estudio

De las 32 gestantes estudiadas 30 tuvieron seguridad social subsidiado (94%) y 2
contributivo 2 (6%).
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Gréfica 8. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de HELLP,
segun la Escolaridad.

ESCOLARIDAD
21
9 n= 32
[ ] 1 I : i
Ninguna Primaria Secundaria Universitario

Fuente. Este estudio

De las 32 gestantes estudiadas, 1 mujer no tuvo ningun grado de escolaridad
(3%), 21 tuvieron escolaridad primaria (66%), 9 escolaridad secundaria (28%), y
universitario 1 (3%).

Gréfica 9. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de HELLP,
segun la Procedencia.

PROCEDENCIA

n= 32

Fuente. Este estudio

46



De las 32 gestantes estudiadas provienen de la costa, pasto y otros municipios del
departamento de Narifio 20 (63%),de Putumayo 11 (34%) y de Amazonas 1 (3%),

Gréafica 10. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP. Segun la Zona.

ZONA

B C. Municipal ™ Ciudad m Corregimiento M Vereda

n=32

Fuente. Este estudio

De las 32 gestantes estudiadas 18 son de Ciudad (56%), 10 de Cabecera
Municipal (31%), 3 de Vereda (10%) y 1 de Corregimiento (3%)

Grafica 11. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun los Antecedentes Patoldgicos de Trastorno hipertensivo.

Antecedentes Patologicos de
Trastorno Hipertensivo

31

n= 32

1

Ninguno Pre-eclampsia

Fuente. Este estudio
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De las 32 gestantes estudiadas, 31 no tuvieron antecedentes patoldgicos (97%) y
1 tuvo antecedente patologico el cual correspondid a pre-eclampsia (3%)

Gréafica 12. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun los Antecedentes Familiares de Trastorno hipertensivo.

Antecedentes Familiares de
Trastornos Hipertensivos

n=32

M No

M Si

Fuente. Este estudio

De las 32 gestantes estudiadas, no tuvieron antecedentes familiares 29 (91%) y si
tuvieron antecedentes familiares 3 (9%).

Gréfica 13. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun los Tipos de Antecedentes Familiares.

Tipo de Antecedente Familiar

3

Fuente. Este estudio
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De las 3 mujeres que tuvieron antecedentes familiares el 100% fue Hipertension
Arterial.

Gréafica 14. Distribucion de la poblacion de pacientes con sindrome de
HELLP, segun las Gestas.

GESTAS
19
n= 32
5 5
H B = .
Uno Dos Tres Cuatro Cinco

Fuente. Este estudio

De las 32 gestantes estudiadas, 19 mujeres tuvieron una gesta (59%), 5 dos
gestas (16%), 5 tres gestas (16%), 2 cuatro gestas (6%) y 1 cinco gestas (3%).

Gréfica 15. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun los Vivos.

VIVOS

18

3 4
m,
- -

Cero Uno Dos Tres Cuatro

Fuente. Este estudio
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De las 32 gestantes estudiadas, 3 no tuvieron hijos vivos (9%), 18 tuvieron un hijo
vivo (56%), 6 dos hijos vivos (19%), 4 tres hijos vivos (13%) y 1 cuatro hijos vivos
(3%).

Grafica 16. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun los Mortinatos

MORTINATOS

n=32

6

.

Cero Uno

Fuente. Este estudio

De las 32 gestantes estudiadas, 28 no tuvieron mortinatos (81%) y 6 tuvieron un
mortinato (19%)

Gréfica 17. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun las Ceséreas.

CESAREA
18
7 7 n= 32
Cero Uno Dos

Fuente. Este estudio
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De las 32 gestantes estudiadas, 7 no tuvieron cesareas (22%), 18 una cesarea
(56%) y 7 dos cesareas (22%)

Gréafica 18. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun la via de Terminacion del Embarazo

Terminacion del Embarazo

n= 32

M Cesarea

M Vaginal

Fuente. Este estudio

De las 32 gestantes estudiadas, terminaron su embarazo por cesarea 24 (75%) y
por parto vaginal 8 (25%).

Grafica 19. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun el recuento plaquetario.

Recuento plaquetario

i

1 1 1 1 1 1
o 3 6 (<] 12
Valor de plaquetas en mcl

15
(X 10000,0)

Fuente. Este estudio
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Con respecto al recuento plaquetario de las 32 gestantes con sindrome de HELLP
La mediana es de 95.000 plaquetas, el promedio es 93.967; el limite inferior fue de
26.000 y el limite superior fue de 142.000.

Gréafica 20. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun la clasificacion Martin.

CLASIFICACION MARTIN

15

Martin | Martin Il Martin 1l

Fuente. Este estudio

De las 32 gestantes estudiadas, 4 pacientes se clasificaron como Martin |
(trombocitopenia severa) (13%), 15 pacientes se clasificaron como Martin |l
(trombocitopenia moderada) (47%) y 13 pacientes se clarificaron como Martin Il
(trombocitopenia leve) (41%)
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Gréafica 21. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun el recuento de TGO.

Recuento de TGO

1 1 1 1 1 1 1 1 1
o 100 200 300 400 500 600 700 800
Valor de TGO en UI/L

Fuente. Este estudio

Con respecto al recuento de TGO de las 32 gestantes con sindrome de HELLP, la
mediana fue de de 49, el promedio fue de 125,9, el limite inferior registrado 21 y el
limite superior fue de 104; se reportaron 4 valores extremos superiores que
corresponden a 299, 634, 714, 775.

Grafica 22. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun la interpretacion de la TGO.

INTERPRETACION TGO

M Aumentado kd Normal

n= 32

Fuente. Este estudio
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De las 32 gestantes estudiadas, 11 pacientes mostraron una TGO aumentada
(34%) y 21 pacientes mostraron una TGO normal (66%)

Gréafica 23. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun el recuento de TGP.

Recuento de TGP
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Valor de TGP en UI/L

Fuente. Este estudio

Con respecto al recuento de TGP de las 32 gestantes con sindrome de HELLP, la
mediana fue de de 41, el promedio fue de 81,4194, el limite inferior registrado 11 y
el limite superior fue de 67; se reportaron 5 valores extremos que correspondieron
a 217, 225, 293, 307, 441.

Grafica 24. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun la interpretacion de la TGP.

INTERPRETACION TGP

B Aumentado M Normal

Fuente. Este estudio
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De las 32 gestantes estudiadas, 8 pacientes mostraron una TGP aumentada
(25%) y 24 pacientes mostraron una TGP normal (75%)

Gréafica 25. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun el recuento de la LDH.

Recuento de LDL
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5
Valor de LDH en UI/L (X 10000.0)

Fuente. Este estudio

Con respecto al recuento de LDH de las 32 gestantes con sindrome de HELLP, la
mediana fue de de 629,0, el promedio fue de 2012,19; el limite inferior registrado
198,0; se reportan 2 valores extremos superiores que corresponden a 2475 y
40330.
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Gréafica 26. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun lainterpretacion de la LDH.

INTERPRETACION LDH

H Aumentado B Normal

Fuente. Este estudio

De las 32 gestantes estudiadas, 18 pacientes mostraron una LDH aumentada
(56%), y 14 pacientes mostraron una LDH normal (44%)

Gréfica 27. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun el recuento del Acido urico.

Recuento de acido drico
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Valor de acido drico enn mg/dL
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Fuente. Este estudio

Para las 28 mujeres con sindrome de HELLP a las que se les tomo el acido Urico,
la mediana del acido urico fue de de 5.7, el limite inferior registrado 3,5 y el limite
superior fue de 7; se reporta 1 valor extremo que corresponde a 13,8.
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Gréafica 28. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun la interpretacion del Acido arico.

INTERPRETACION ACIDO URICO

M Aumentado M Normal

n=28

Fuente. Este estudio

De las 28 gestantes a las que se les tomo el acido urico, 14 pacientes mostraron
un acido Urico aumentado (50%), 14 pacientes mostraron un acido urico normal
(50%).

Gréfica 29. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun el recuento del Nitrogeno ureico

Recuento de BUN

- |

(0] 4 8 12 16 20 24
Valor de BUN en mg/dL

Fuente. Este estudio

57



Con respecto al BUN de las 32 gestantes con sindrome de HELLP, la mediana del
BUN fue de 9, el promedio fue de 10.2226, el limite inferior registrado 4 y el limite
superior fue de 21

Gréafica 30. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun la interpretacion del Nitrogeno ureico.

INTERPRETACION BUN
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Fuente. Este estudio

De las 32 gestantes estudiadas, 9 pacientes mostraron un aumento del BUN
(28%), 22 pacientes mostraron un BUN normal (69%) y 1 paciente tuvo una
disminucién en el BUN (3%)

Grafica 31. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun el recuento de la Creatinina.

Recuento de Creatinina
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Fuente. Este estudio
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Con respecto a la Creatinina de las 32 gestantes con sindrome de HELLP, la
mediana de la creatinina de fue de 0,75, el promedio 0,79 fue de 81,41, el limite
inferior registrado 0,4 y el limite superior fue de 0,83; se reportan 2 valores
extremos superiores que corresponden a 1,53y 2,06

Gréafica 32. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun lainterpretacion de la Creatinina.

INTERPRETACION CREATININA
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Fuente. Este estudio

De las 32 gestantes estudiadas, 2 pacientes tuvieron una creatinina aumentada
(6%), 23 pacientes tuvieron una creatinina normal (72%) y en 7 pacientes se
presento una disminucion en la creatinina (6%)

Gréfica 33. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun el recuento de la hemoglobina

Recuento de Hb
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Valor de Hb en g/dL

Fuente. Este estudio
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Con respecto a la Hemoglobina de las 32 gestantes con sindrome de HELLP, la
mediana de la hemoglobina fue de 11,7, el promedio fue de 11,27, el limite inferior
registrado 5,3 y el limite superior fue de 15,1; se reporta 1 valor extremo inferior
que corresponde a 5,3.

Gréafica 34. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun la interpretacion de la hemoglobina.

ITERPRETACION HEMOGLOBINA

B Disminuida Normal

n= 32

63%

Fuente. Este estudio

De las 32 gestantes estudiadas, 12 pacientes expresaron una disminucion en la
hemoglobina (37%) y 20 pacientes expresaron una hemoglobina normal (63%)

Grafica 35. Distribucién de la poblacién de gestantes con sindrome de
HELLP, segun ingreso materno a UCI.

Ingreso Materno a UCI

m No Si

56%

Fuente. Este estudio
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De las 32 gestantes estudiadas, el ingreso materno a UCI se presentd en 18
mujeres (56%) y no se presento ingreso materno a UCI en 14 pacientes (44%)

Gréafica 36. Distribucion de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun dias de estancia en UCI.

Dias de Estancia en UCI

BCero WMUno mDos MTres

3%

Fuente. Este estudio

De las 32 gestantes estudiadas, 14 mujeres no estuvieron ningun dia de estancia
en UCI (44%), 1 mujer estuvo un dia en UCI (3%), 11 mujeres estuvieron dos dias
en UCI (34%) 6 mujeres estuvieron tres en UCI (19%).

Grafica 37. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun necesidad de transfusién.

Necesidad de Transfusion

HNo
W Si n= 32

Fuente. Este estudio
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De las 32 gestantes estudiadas, necesitaron transfusion 10 mujeres (31%) y no
necesitaron 22 mujeres (69%)

Gréafica 38. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun la necesidad de transfusion de glébulos rojos

Globulos Rojos

7

n=10

Fuente. Este estudio

De las 10 gestantes que necesitaron transfusion 7 mujeres necesitaron glébulos
rojos (70%)

Grafica 39. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun necesidad de transfusion de plaguetas

Plaquetas

4

n=10

Si

Fuente. Este estudio
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De las 10 gestantes que necesitaron transfusion, 4 necesitaron plaquetas (40%).

Gréafica 40. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun plaquetas

Cantidad deUnidades Transfundidas

n=10

1 1 1 1 1
3 5 7 13 16

2

Fuente. Este estudio

De las 10 gestantes que necesitaron transfusion 5 mujeres necesitaron dos
unidades (50%), una tres unidades (10%), una cinco unidades (10%), una 7
unidades (10%) una trece unidades (10%) y una dieciséis unidades (10%).

Gréfica 41. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun hemorragia obstétrica

Hemorragia Obstetrica

HNo n=32

MSi

Fuente. Este estudio
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De las 32 gestantes estudiadas, 2 mujeres presentaron hemorragia obstétrica
(6%) y 30 mujeres no presentaron hemorragia obstétrica (94%).

Tabla 4. Complicaciones maternas

Muerte materna # % Hepatitis # | %
100 10
No 32 % No 32 0
Si 0| 0% SI 0 O
n 32 n 32
Sindrome ictérico # % Infeccion puerperal # | %
No 32| 100 No |32|
Sl 0 0 SI 0| O
N 32 n 32
Infecmqn d(_e tracto # % Desprendimiento de 4 | o
urinario placenta
No 31| 97 No 30| 94
Sl 1 3 SI 2| 6
N 32 n 32

Fuente. Este estudio

De las 32 gestantes estudiadas, la muerte materna, hepatitis, sindrome ictérico e
infeccion puerperal no se presento en ninguna (100%), y hubo infeccion del tracto
urinario en 1 (3%) y desprendimiento de placenta en 2 (6%).
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Gréfica 42. Distribucién de la poblaciéon de hijos de gestantes con sindrome
de HELLP, segln parto pretermino

Parto Pretermino

H No n=32

WSi

Fuente. Este estudio

De las 32 gestantes estudiadas, 21 mujeres (34%) no tuvieron parto pretermino y
11 tuvieron parto pretermino 66%

Grafica 43. Distribucién de la poblacion de gestantes con sindrome de
HELLP, segun morbilidad materna extrema

Morbilidad Materna Extrema

H No n=32

Si

Fuente. Este estudio
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De las 32 gestantes estudiadas, se presento 14 mujeres con morbilidad materna
extrema (44%) y no se presento en 18 mujeres (56%)

Gréfica 44. Distribucion de la poblacién de los hijos de las gestantes con
sindrome de HELLP, segun la muerte intrauterina.

MUERTE INTRAUTERINA

= No

= Si

Fuente. Este estudio

En los hijos de las 32 gestantes estudiadas, la muerte intrauterina se presento en
6 (19%) de ellos y no se presentd en 26 (81%) de ellos.

Gréfica 45. Distribucion de los hijos de las gestantes con sindrome de
HELLP, segun el peso del recién nacido.

Peso del recien nacido

o O0.,5 a1 1,5 2 2,5 3 3,5 a 4.5 5
Peso en gramos (> 1000.0)

Fuente. Este estudio
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Con respecto al peso del recién nacido de las 32 gestantes con sindrome de
HELLP, la mediana peso fue de 2.030 gr, el promedio fue de 2000,45 gr, el limite
inferior registrado 440 gr y el limite superior fue de42.530 gr; se reporta 1 valor
extremo superior que corresponde a 4.560 gr.

Gréfica 46. Distribucion de los hijos de las gestantes con sindrome de
HELLP, segun la edad gestacional

Edad gestacional del bebe

| PRI RSN I TN T S SN  S U ST S U NNVUN ST SN NSNS N RS R |
23 25 27 29 31 33 35 37 39 41
Edad en semanas

Fuente. Este estudio

Con respecto a la edad gestacion del recién nacido de las 32 gestantes con
sindrome de HELLP, la mediana peso fue de 35,45, el promedio fue de 33,56, el
limite inferior registrado 25 y el limite superior fue de 40; se reporta 1 valor
extremo inferior que corresponde a 23.

67



Gréfica 47. Distribucion de la poblacién de los hijos de las gestantes con
sindrome de HELLP, segun la Edad gestacional

Edad Gestacional

6

23 28 30 31 33 34 35 36 37 38 39 40 25.225.331.432.435.435.536.6

Fuente. Este estudio

De los hijos de las 32 gestantes estudiadas, 6 (19%) mujeres tuvieron sus hijos en
la semana 32.

Grafica 48. Distribucion de la poblacién de los hijos de las gestantes con
HELLP, segun prematurez

Prematurez

HNo

n=26

MSi

Fuente. Este estudio

De los hijos de las 26 gestantes estudiadas, la prematurez si estuvo presente en
20 (77%) de los hijos de las mujeres, y no estuvo presente en 6 (23%) de los hijos
de la mujeres. y en 6 hijos de las pacientes no se pudo determinar si hubo
Prematurez porque fueron pacientes de puerperio.
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Gréfica 49. Distribucion de la poblacion de los hijos de las gestantes con
sindrome de HELLP, segun larestriccién de crecimiento intrauterino

Restriccion de Crecimiento
Intrauterino

4%

n=26

& No

S

Fuente. Este estudio

De los hijos de las 26 gestantes estudiadas, si encontramos restriccion del
crecimiento intrauterino en 1 (4%) de los hijos de las mujeres, no encontramos
restriccion del crecimiento intrauterino en 25 (96%) de los hijos de las mujeres, y
en 6 de los hijos de las mujeres no se pudo determinar si hubo restriccion del
crecimiento intrauterino porque fueron pacientes en puerperio.

Grafica 50. Distribucion de la poblacién de los hijos de las gestantes con
sindrome de HELLP, segun la asfixia neonatal

Asfixia Neonatal

26

n= 26

Fuente. Este estudio

De los hijos de las 26 gestantes estudiadas, 26 (100%) de los hijos de las mujeres
no tuvieron asfixia neonatal y en 6 de los hijos de las mujeres no se pudo
establecer si presentaron o no asfixia neonatal porque eran mujeres en puerperio
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Grafica 51. Distribucion de la poblacién de los hijos de las gestantes con
sindrome de HELLP, segun el ingreso del recién nacido a UCI

Ingreso del RN a Uci

& No n= 26

S

Fuente. Este estudio

De los hijos de las 26 gestantes estudiadas, 13 (50%) no ingresaron a UCI, 13
(50%) si ingresaron a UCI y en 6 de los hijos de las mujeres no se pudo establecer
si ingresaron a UCI porque eran hijos de mujeres en puerperio

Grafica 52. Distribucion de la poblacién de los hijos de las gestantes con
sindrome de HELLP, segun la muerte intrauterina.

MUERTE INTRAUTERINA

=:Ho n=32

= Si

Fuente. Este estudio

De los hijos de las 32 gestantes estudiadas, la muerte intrauterina si se presenté
en 6 (19%) de los hijos de las mujeres y no se presentd en 26 (81%) de los hijos
de las mujeres
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ANALISIS BIVARIADO

Grafica 53. Distribucion de la poblacion de los hijos de las gestantes con

sindrome de HELLP, segun la relacion de la clasificacion martin y TGO.

Aumentado

Martin |

Martiny TGO

6

Aumentado

Martin 11

Aumentado

Martin 111

n=11

Fuente. Este estudio

De las 11 gestantes estudiadas, 4 (100%)clasificadas en Martin |
enzima TGO aumentada, 6 (40%)clasificadas en Martin Il tuvieron la enzima TGO

tuvieron la

aumentada y 1 (8%) clasificada en Martin Ill tuvo la enzima TGO aumentada.

Grafico 54. Distribucion de la poblacién de gestantes con sindrome de

HELLP, segun larelacion de la clasificacién Martin y TGP

Aumentado

Martin |

Martiny TGP

Aumentado

Martin 11

n=8

Fuente. Este estudio

De las 8 gestantes estudiadas, 4 (100%) clasificadas como Martin | tuvieron la
enzima TGP aumentada, 4 (27%) clasificadas en Martin Il tuvieron aumento de la

enzima TGO.
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Grafico 55. Distribucién de la poblacion de las gestantes con sindrome de
HELLP, segun larelacion de la clasificacion Martin y LDH

Martiny LDH

10

n=18

Aumentado Aumentado Aumentado

Martin | Martin Il Martin 111

Fuente. Este estudio

De las 18 gestantes estudiadas, 4 (100%) clasificadas en Martin | tuvieron la
enzima LDH aumentada, 10 (67%) clasificadas en Martin Il tuvieron aumento de
LDH y 4 (31%) clasificadas en Martin Il tuvieron LDH aumentada.

Grafica 56. Distribucion de la poblacién de las gestantes con sindrome de
HELLP, segun la clasificacion Martin y morbilidad materna extrema

Martin y Morbilidad Materna
Extrema

6

n=14

Si Si Si

Martin | Martin 11 Martin 11

Fuente. Este estudio

De las 14 gestantes estudiadas, 3 (75%) clasificadas en Martin | si tuvieron
morbilidad materna extrema, 6 (40%) clasificadas en Martin Il tuvieron morbilidad
materna extrema, 5 (38%) clasificadas en Martin Il tuvieron morbilidad materna
extrema.
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Grafica 57. Distribucion de la poblacién en los hijos de las gestantes con
sindrome de HELLP, segun la relacion clasificacion de Martin y muerte
intrauterina

Martin y Muerte Intrauterina

3

n=6

Si Si Si

Martin | Martin Il Martin 111

Fuente. Este estudio

De los hijos de las 6 gestantes estudiadas, 1 (25%) hijo de madre clasificada en
Martin | murié intrauterinamente; 3 (20%) hijos de las gestantes clasificadas en
Martin Il murieron intrauterinamente; y 2 (15%) hijos de madres clasificadas en
Martin 1ll murieron intrautero.

Grafica 58. Distribucion de la poblacién de los hijos de las gestantes con
sindrome de HELLP, segun la relacion de la Clasificacion de Martin y
prematurez

Martin y Prematurez

n=20

Si Si Si

Martin | Martin 11 Martin 111

Fuente. Este estudio

De los 20 hijos de la gestantes estudiadas, 2 (50%) hijos de madres clasificadas
en Martin | fueron prematuros. 8 (73%) hijos de madres clasificadas en Martin Il
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fueron prematuros y 10 (91%) hijos de madres clasificadas en Martin Il fueron
prematuros.

Grafica 59. Distribucion de la poblacién de los hijos de las gestantes con
sindrome de HELLP, segun la relacién entre Etnia y Morbilidad materna
extrema.

Etnia y Morbilidad Materna Extrema

9

n=14

Si Si Si

Afrodecendiente Indigena Mestizo

Fuente. Este estudio

De las 14 gestantes estudiadas, 3 (60%) de etnia afrodescendiente tuvieron
morbilidad materna extrema, 2 (67%) de etnia indigena tuvieron morbilidad
materna extrema, 9 (37%) de etnia mestiza tuvieron morbilidad materna extrema.

Grafica 60. Distribucion de la poblacién de los hijos de las gestantes con
sindrome de HELLP, segun larelacion entre Etnia y Creatinina.

Martin y Creatinina

n=9

Disminuido

Disminuido Aumentado Disminuido

Martin | Martin 11 Martin 11

Fuente. Este estudio
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De las 9 gestantes estudiadas, 1 (25%) se clasificaron en Martin | y tuvieron
creatinina disminuida, 2 (13%) se clasificaron en Martin 1l y tuvieron creatinina
aumentada y 2 (13%) tuvieron creatinina disminuida, 4 (31%) se clasificaron en
Martin 111 y tuvieron creatinina disminuida.
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7. ISCUSION

El presente estudio realizado durante el afio 2014 en el Hospital Universitario
Departamental de Narifio contdé con todos los casos diagnosticados como
sindrome de HELLP, correspondiente a 32 gestantes.

En este estudio se encontr6 que el grupo etario mas afectado fue el
correspondiente a madres adultas es decir >19 afios y < a 35, también se encontré
que el grupo de las madres cuyo estado civil era union libre fue el mas afectado
por el sindrome de HELLP y que la mayoria de las gestantes estudiadas eran
primigestantes, estos datos también fueron encontrados en el estudio realizado
por (2000 Barreto) (1)

En el estudio realizado por (2011 Calvin) se reportd que la raza en la que se
presenta con mayor frecuencia el sindrome de HELLP es la mestiza, que
concuerda con los datos reportados por estudio.

En un estudio realizado por (2013 Assoc) con una muestra de 40 gestantes, la
cesérea fue el resultado mas comun, que se asemeja a esta investigacion donde
se evidencid que la mayoria de las gestantes terminaron su embarazo por
cesarea.

La presentacion del sindrome de HELLP en el periodo antes del parto conlleva a
menor edad gestacional, menor peso del producto, y por tanto una mayor
repercusion materno fetal, en relacién con el estudio (Scardo 2010), coincide con
lo antes descrito.

En este estudio el mayor nimero de complicaciones y de morbilidad fue en las
gestantes, a diferencia de lo reportado por (Jiménez 2014) donde las mayores
complicaciones se presentaron en las puérperas.

En este estudio todas las puérperas sobrevivieron sin secuelas del sindrome de
HELLP, lo cual se asemeja al resultado de la investigacién realizado por (Malvino
2005) en el que se reporta una 6ptima supervivencia de todas las pacientes que
padecieron sindrome de HELLP.

En este estudio se encontré que la prematurez se presento en la gran mayoria de

los hijos de las gestantes dato que se asemeja al estudio realizado por (Rojas
2008) en el que la mayoria de los hijos de las gestantes fueron prematuros.
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8. CONCLUSIONES

Se concluye que en la poblacion estudiada la mayoria de las gestantes estudiadas
fueron de etnia mestiza, el estado civil que predomino en las gestantes estudiadas
fue union libre, el estrato socio econdémico que se presenté en mayor cantidad fue
el estrato uno, el sistema general de seguridad social al que pertenecieron mas
gestantes estudiadas fue el subsidiado, en la escolaridad el dato mas afectado fue
escolaridad primaria, la zona de procedencia mas representativa fue la ciudad y el
departamento mas afectado fue Narifio.

Se observo que en la poblacién objeto de estudio, la mayoria de gestantes ingreso
a UCI, la mayoria de la poblacién objeto de estudio permanecio en UCI dos dias,
la necesidad de transfusion no fue necesaria para la mayoria de las pacientes, la
mayoria no necesitaron transfusién de plaquetas ni de glébulos rojos, en la gran
parte no se presentd hemorragia obstétrica, hepatitis, sindrome ictérico, ni
infeccion puerperal, se concluye que de las gestantes ninguna fallecio, en la
mayoria de las mujeres de la poblacion objeto de estudio no se presentd infeccion
del tracto urinario, ni desprendimiento de placenta, se presento parto pretermino y
la cantidad de sangre perdida no fue cuantificada en ninguna de las pacientes, la
mayoria de las gestantes en estudio no se encuentra dentro de la clasificacién de
morbilidad materna extrema.

En la muerte intrauterina la mayoria de los nifios no murieron, nacieron de 36
semanas, en la prematurez gran parte de los recién nacidos fueron prematuros,
casi ningun recién nacido tuvo restriccion del crecimiento intrauterino, la mayoria
de los neonatos no tuvieron asfixia neonatal y la mayoria de los nifios ingresaron a
UCI.

Se concluy6 que la mayoria de las gestantes tuvo morbilidad materna extrema.

Se concluye todas las gestantes presentaron trombocitopenia, la cual se catalog6
con la clasificaciébn Martin que nos demostré6 que gran parte de las pacientes
tuvieron un Martin Il; Las gestantes presentaron normalidad en la TGO, al igual
que en la TGP; en las pacientes se observé con mayor frecuencia aumento de la
LDH; En el acido arico no hay un dato representativo ya que hay una igualdad en
la normalidad como en el aumento de esta; en el nitrogeno ureico (BUN) se
concluye que el dato representativo es la normalidad al igual que la creatinina y la
hemoglobina.
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9. RECOMENDACIONES

Se recomienda que los datos de las historias clinicas sean diligenciados de forma
completa y coherente.

Que se siga uso de la clasificacion de Martin para evaluar el grado de
trombocitopenia del sindrome de HELLP.

Al momento de diligenciar la historias clinicas tener en cuenta que la estratificacion
socio economica en Colombia es denominada de la siguiente manera 1. Bajo —
bajo, 2. Bajo 3. Medio- bajo 4. Medio 5. Medio- alto 6.Alto.

Se recomienda que el sindrome de HELLP sea tomado en cuenta como primer
diagnostico y no como un sub-diagnostico.

Realizar estudios relacionados con el tema donde la muestra sea mayor.
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ANEXO A. CRONOGRAMA

ACTIVIDADES Y
FECHAS

ANO 2015

A|S

Calibracién de
operadores

Prueba piloto

Recoleccion de datos

Digitacion base de
datos

Analisis de los datos

Construccion del
informe final

Sustentacion del
informe de grado

Elaboracion del articulo
cientifico

Envi6 del articulo para
la publicacién

Socializacion de
resultados con
comunidad académica
y cientifica
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ANEXO B. PRESUSPUESTO

Presupuesto general
Personal 5440000
Implementos 28100
Servicios 392800
Transporte 278000
equipos 640000
Total 6780000
Personal
Nombre del Formacion Funcion dentro del Dedicacion Valor Total
investigador académica proyecto Lo S
Filipo Moran Ginecélogo Asesor Cientifico 24 50000 1200000
Andrés Salas Epidemiélogo | Asesor Metodoldgico 24 50000 1200000
Maria Estudiante Revision bibliogréfica,
Fernanda Estudiante Elaboraciéon de la
Betancourt, Estudiante propuesta, Lectura de 380 8000 3040000
Gissell Clevel, Estudiante articulos cientificos y
Gloria Chaves Trabajo de campo
Merling Mora
Total 48 100000 5440000
Implementos
Implementos Justificacion Total
Papeleria vy Lapices, lapiceros, 28100
otros libretas, carpetas.
Total 28100
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Servicios

Servicios Justificacion Cantidad Costo por Total
item ($)
Fotocopias Fotocopias del 180 50 9000
instrumento de
recoleccion de
datos
Impresiones De ficha técnica y 260 200 52000
propuesta de
investigacion.
Llamadas por Comunicacién 300 minutos 150 45000
celular entre los
miembros del
proyecto,
asesores.
Internet Busqueda de 224 horas 1200 268800
bibliografia y
lectura de articulos
Empastado y Del trabajo para 3 60000 18000
argollado entregar
Total 392800
Transporte
Tipo de Recorrido Costo carrera | Numero de Total
trasporte ida y vuelta viajes
(%)
Bus FUSM — HUDN 2600 30 78000
— FUSM
Gasolina FUSM — HUDN 50000 4 (meses) 200000
- FUSM
Total 278000
Equipos
Equipos Justificacién Cantidad Valor Total
unitario ($)
Memoria USB Transporte 2 20000 40000
informacién
Computador Digitacion de 1 600000 600000
portatil datos y
construccion del
trabajo
Total 640000
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VARIABLES SOCIO DEMOGRAFICAS

ANEXO C. VARIABLES

VARIABLES

VARIABLES SOCIO DEMOGRAFICAS

VAREELE DEFINICION OPERATIVA POSIBLES VALORES CLASIAGACIE ESCALA METODOLOGIA
N VARIABLE
EDAD Sk 6o (8 REEnEs en e Cuantitativa Recoleccion de historias clinicas para analisis de
cu,r)nplidos . Edad en afios Discreta Razén informacion.
. Afro descendiente
RErE GE R GBI CE C : IBnlginCOn Cualitativa Recoleccion de historias clinicas para anélisis de
RAZA historia clinica gena Nominal ” L P
. Mestizo informacion.
. otras
PROCEDENCIA Municipio donde vive la paciente o . Recoleccion de historias clinicas para anélisis de
. Cual Cualitativa Nominal ; -
informacion.
. Ciudad
ZONA Sitio de origen de una persona ° Cabecgrq Il Recoleccion de historias clinicas para analisis de
. Corregimiento g - . L
natural Cualitativa Nominal informacién
. Vereda
. Otros
Periodo del embarazo medido en
EDAD GESTACIONAL semanas . Semanas Cuantitativa Razén Recoleccion de historias clinicas para analisis de
Continua informacion.
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Expulsion del feto mayor a 22 . Vaginal o . Recoleccion de historias clinicas para anélisis de
TEREM,\;NBAACRIEZNODEL semanas de gestacion . Cesarea Cualitativa Nominal informacion.
. Gestas
. Partos
é:ﬁ;%%ﬁ_%%\:géss Numero de gestaciones partos, . Abortos Cuantitativa Razén Recoleccion de historias clinicas para
abortos, nacidos vivos y mortinatos . Mortinatos andlisis de informacion.
. Vivos
. Soltera
Situacion de las personas fisicas . Casada
ESTADO CIVIL det_e_rmlnada por sus relacmn_es d&_a ° U_nlon Lifiee o ) Recoleccion de historias clinicas para anélisis de
familia, provenientes del matrimonio . Viuda Cualitativa Nominal o
o del parentesco . Divorciada
. Otros
. Ninguna
. Primaria
. Bachillerato
ESCOLARIDAD Nivel de educacion béasico cursado . Un|vers|t.ar|o Cualitativa Nanniiiel Recoleccion de hls_torlas clln]cas para anélisis de
. Espec|a||sta informacién
OCUPACION Oficio o cargo que desempefia una : fllo Recoleccion de historias clinicas para analisis de
persona Cualitativa Nominal informacién
. Cual
. Régimen Contributivo
Entidad prestadora de servicios de 0 Régimen subsidiado Cualitativa Recoleccion de historias clinicas para andlisis de
AFILIACION AL SGSS salud e  Especial Nominal informacion
. Cual
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VARIABLES CARACTERISTICAS CLINICAS DE HELLP ACTUAL

CARACTERISTICAS CLINICAS DE HELLP ACTUAL

DEFINICION POSIBLES CLASIFICACION
VARIABLE OPERATIVA VALORES VARIABLE ESCALA METODOLOGIA
140 mm/Hg sistdlica
Es la presion que ejerce la sangre LY bl sl
. Variacion respecto al valor Cuantitativa A Recoleccion de historias clinicas para analisis de
TENSION ARTERIAL contra la pared de las arterias normal: 15 diastélica y 30 Discreto Razon !
sistolica
Pruebas que permiten evaluar
lesiones, infecciones e inflamacion Ve Ui Cuantitativa discreta Razon Recoleccion de historias clinicas para analisis de
ENZIMAS HEPATICAS hepética informacion.
Pruebas que permiten evaluar
lesiones, infecciones e inflamacién | DHL >600U/L ” R - P
ENZIMAS HEPATICAS | hepética Cuantitativa discreta Razén Risgalleatln @2 MsiiEs @i (R el o
informacion.
Pruebas que permiten evaluar
lesiones, infecciones e inflamacién | TGP >70U/L > . . - P
ENZIMAS HEPATICAS | hepatica Cuantitativa discreta Raz6n hecoleccicnlucgiistonaselipicasiparalanalisisloe
informacion.
3
: : <150.000 mm o iy o o
TROMBOCITO-PENIA Pequefios fragmentos citoplasmaticos Cuantitativa Razon Recoleccion de historias clinicas para analisis de
fundamentales en la hemostasia Discreta informacion.
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Heteroproteina de la sangre que
Recoleccion de historias clinicas para andlisis de

HEMOGLORINA t,ranspona oxigeno desde los | Hemoglobina 11 - 13 mg/dl Cue_mtltatlva Razén f i
érganos respiratorios hasta los Discreta informacion.
tejidos
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VARIABLES COMPLICACIONES MATERNAS

COMPLICACIONES MATERNAS

CLASIFICACION

VARIABLE DEFINICION OPERATIVA POSIBLES VALORES VARIABLE ESCALA METODOLOGIA
Complicacién severa que ocurre durante el
embarazo, parto o los primeros 42 dias . Si
MORBILIDAD MATERNA postpar_to, q(L;e pone en riesgo la \(/jl_da de la n?LfJ_Jer . No Cualitativa Razén RecoIeCCJtlJ_n_ dz hllstt_)rlfas cIln_l(;as para
EXTREMA y requiere de gna qttemlzlon |nmte iata con el fin andlisis de la informacion
e evitar la muerte.
* Si Recoleccion de historias clinicas para
INGRESO A UCI MATERNA Determlnar’was de estancia dela Paciente en . No Cualitativa Nominal s 6 [ (et
estado critico que requiere manejo en UCI
NECESIDA DE Determinar si la paciente requiere ser ° E' Cualitativa Nominal RemlZcr%ﬁ;§3£||§?r?f§r§gz;gﬁs para
TRANSFUSION transfundida * 0
CELULAS SANGUINEAS A . Glébulos rojos cualitativa NeritE Recoleccion de historias clinicas para
TRASFUNDIR Requerimiento de componentes sanguineos . Plaquetas andlisis de la informacion
o 2 Recoleccion de historias clinicas para
l'JI':IAI?QIPUEsslcl)DI\IIE Numero de unidades usadas * Clagias Clagtiatio REP anélisis de informacion
. Si . . . .
HEMORRAGIA Sangrado durante el embarazo o perdida mayor . No Cualitativo Nominal Reco'z‘i\%‘ﬁ;gz:'Izt?rzlfi?n:gg;gﬁs para
OBSTETRICA a 500 ml/min
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Aumento de bilirrubina T Normal Recoleccion de historias clinicas para
ICTERICIA mayor o igual a 1,2 ml/dl Alto Cualitativo Nominal analisis de informacion
Cuantos Recoleccion de historias clinicas para
ESTANCIA EN UCI Dias que permaneci6 en uci Cuantitativo Razén andlisis de informacion
2'0 Recoleccion de historias clinicas para
HELLP POSPARTO Progresion de la enfermedad después del parto Cualitativo Nominal andlisis de informacion
PEIEID (592 25 (G UIET 2T Can Dafio leve Recoleccién de historias clinicas para
DANO RENAL creatininemias > 0.8 y < 1,2 mg/dL o IR Insuficiencia renal aguda Cualitativo Nominal andlisis de informacion P
creatininemia 21.2 mg/dL
DESPRENDIMIENTO Selp,aracmn i1 plieaiia della [V |r|1tenor . Recoleccién de historias clinicas para
PREMATURO DE CE 0 G CRN BT CE 251D, Ve S Cualitativo Nominal analisis de informacion
PLACENTA por ecografia y sangrado vaginal No
Nacimiento del nifio después de la semana 20 Recoleccién de historias clinicas para
PARTO PRETERMINO hasta antes de la semana 37 SEMANAS Cualitativo Nominal analisis de informacion
2' Recoleccién de historias clinicas para
MUERTE Resultado del curso del hellp actual 0 Cualitativo Nominal anélisis de la informacion
Recoleccion de historias clinicas para
SL;,%%?QXE?SM Dias de sobrevida de la paciente antes de morir Cuantos dias Cuantitativo Razén analisis de informacion

93




ANEXO D. CONSENTIMIENTO INFORMADO INVESTIGACION

FUNDACHY UNTVERSIT RIS S48 WARTIN

g
-
=
2
2

UNIVERSIDAD SAN MARTIN
FACULTAD DE MEDICINA PASTO )
CONSENTIMIENTO INFORMADO INVESTIGACION

TITULO DEL PROYECTO: CARACTERIZACION DE LAS COMPLICACIONES DE
LAS PACIENTES CON SINDROME DE HELLP EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO 2014

INVESTIGADORES:

Maria Fernanda Betancourt Pantoja direccion: calle 13 # 26-28 - La Portada,
namero de celular: 3007508301, email: mafebetancourtp@gmail.com

Gloria Guisela Chaves Guevara, direccion: manzana H casa 3- Condominio
Ciudad Real, nUmero de celular: 3164959985, email: gloria93@hotmail.com

Gissell Adriana Clevel Gonzalez, direccion: calle 18 # 42-116 — Pandiaco, numero
de celular: 3006953505, email: gisselita7@hotmail.es

Merlyng Maritza Mora Mejia, direccién: carrera 40 # 17 — 102 — El dorado, numero
de celular: 3015177176, email: mey 1208@hotmail.com

LUGAR DONDE SE DESARROLLA EL ESTUDIO: Hospital Universitario
Departamental de Narifio - Pasto

OBJETIVO DEL ESTUDIO:

Determinar la relacién entre el sindrome de HELLP y las complicaciones de las
maternas del hospital universitario departamental de Narifio de 2014

Criterios de inclusion:

e Historias clinicas de pacientes atendidas en hospital universitario
departamental de Narifio diagnosticadas con sindrome de hellp.
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e Historias clinicas de pacientes embarazadas con edad gestacional mayor a 20
semanas.

e Historias clinicas de pacientes sin importar su edad.
Criterios de exclusion:
e Historias clinicas incompletas, mal diligenciadas e ilegibles.

RIESGOS: Los riesgos son minimos dado que solo se evaluaran las historias
clinicas de las pacientes que cumplan los criterios de inclusion.

BENEFICIOS: se obtendrdn datos muy valiosos con respecto a la
morbimortalidad de las pacientes con sindrome de hellp en el HUDN.

COSTOS: no tendra costo alguno para los participantes del proyecto puesto que
se realizara con historias clinicas Unicamente.

TRATAMIENTO MEDICO: no se aplicara ningan tipo de tratamiento medico

CONFIDENCIALIDAD: no se compartird informacion que no sea relevante para la
investigacion, tal como la identidad de las pacientes seleccionadas, la informacién
recolectada serd guardada de manera confidencial y estar lejos del alcance de
personas ajenas a esta investigacion.

LIBERTAD PARA SER REMOVIDO DEL ESTUDIO: los investigadores tienen la
libertad para excluir cualquier historia clinica si no cumple con los criterios de
inclusion.

CONSENTIMIENTO VOLUNTARIO

Todos los aspectos mencionados anteriormente has sido explicados y todas las
preguntas que he tenido me han sido contestadas.

En pleno uso de mis facultades mentales, libre y consiente autorizo la
participacion de mi institucién para recolectar los datos necesarios de las historias
clinicas, habiendo leido lo anterior doy mi consentimiento para participar y una
copia de este consentimiento me sera entregada.

FIRMA
CcC
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ANEXO E. HISTORIA CLINICA

5]
g
3
2

FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO, 2014

ANALISAR LAS COMPLICACIONES DE LAS GESTANTES CON SINDROME DE HELLP Y EN EL

FICHA N°:
DATOS PERSONALES
EDAD (afios)
ETNIA 1.Afrodecendiente 2.Blanco 3.indigena 4. mestizo 5.0tras
ESTADO CIVIL 1.Soltera 2.Casada 3.Union Libre 4.Viuda 5.0tras
ESTRATO SOCIO ECONOMICO g 1 2 B - ‘ - 2
OCUPACION
SGSS 1.Subsidiado 2.Contributivo 3.Poblacién pobre y vulnerable ‘ 4.0tro
ESCOLARIDAD 0.Ninguna 1.Primaria 3.Secundaria 4 Universitario 5.Especialista
PROCEDENCIA
ZONA | 1.Ciudad | 2.cabecera municipal 3. Corregimiento l 4. Vereda I l 5.0tro
ANTECEDENTES
3.HTA asociada al
PATOLOGICOS 1.Pre-eclampsia 2.Eclampsia embarazo 4.SX de HELLP
6. HTA moderada 7. HTA severa 8.HTA Cronica 9.Ninguno
FAMILIARES 0.NO 2.Cual
GINECOLOGICOS 1.6 3V 4.M \ \ S.A \ 6.C
TERMINACION DEL PARTO i A
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CARACTERISTICAS CLINICAS DEL HELLP ACTUAL

PLAQUETAS VALOR TROMBOCITOPENIA 0.NO LSl
ENZIMAS HEPATICAS 1.7GO 2TGP 3.LDH
PROTEINURIA VALOR 0.NO LSl
ACIDO URICO VALOR
BUN VALOR
CREATININA VALOR
HEMOGLOBINA VALOR
HEMOCONCENTRACION | VALOR | 0.NO | LSl | ‘
COMPLICACIONES MATERNAS
INGRESO MATERNO A UCI 0.NO LSl ’
DIAS DE ESTANCIA EN UCI
NECESIDAD DE TRASNFUSION 0.NO L8l
CELULAS SANGUINEAS |1 paQ 2 GR
CANTIDAD DE UND
TRASFUNDIDAS VALOR
HEMORRAGIA OBSTETRICA 0.NO LSl
HEPATITIS 0.NO sl
SINDROME ICTERICO 0.NO LSl
DIAS DE SUPERVIVENCIA
POSTP VALOR
INDECCLIJORIIINI?AIIE?IT OTRACTo 0.NO 1 s
INFECCION PUERPERAL 0.NO LSl
DESPRENDIMEINTO P. 0.NO e

PLACENTA
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PARTO PRETERMINO 0.NO 1.8l
CANTIDAD DE SANGRE
PERDIDA VALOR
MORBILIDAD MATERNA
EXTREMA 0.NO Ll
MUERTE 0.NO 1.8l
COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO
PESO DEL RECIEN NACIDO 1. Gramos
MUERTE INTRAUTERINA 0.NO 1.8l 3. SEMANAS ‘
EDAD GESTACIONALDEL L Semanas
BEBE :
PREMATUREZ 0.NO 1.8l 3. SEMANAS ‘
RCI 0.NO 1.3l
ASFIXIA NEONATAL O.NO 15
INGRESO DEL RN A UCI 0. NO 1 sl
MORBIMORTALIDAD
MORBILIDAD MATERNA
EXTREMA 2L 19 Ll
MUERTE MATERNA
0.NO 1.sl
MUERTE INTRAUTERINA RN 0.NO 1Sl 3. SEMANAS
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CARACTERIZACION DE LAS COMPLICACIONES DE LAS PACIENTES
CON SINDROME DE HELLP EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
DEPARTAMENTAL DE NARINO 2014

MARIA F. BETANCOURT P.}, GLORIA G. CHAVES G.', GISSELL A. CLEVEL G.', MERLING M. MORA
M.

1. Area de investigacion, estudiantes facultad de medicina, Fundacién Universitaria San Martin, Pasto

ABSTRACT

A study of characterization of the complications of patients with HELLP
syndrome performed at University Hospital Department of Narifio, during 2014.
32 medical records were considered, which were reviewed in detail. One
analysis of clinical, laboratory, and maternal and fetal complications was
important to establish the diagnostic. Martin classification which takes account
thrombocytopenia was used to determine the severity. It was found that 29% of
pregnant women had no family history of hypertensive disorder, completion of
delivery was 75% in vaginally, 47% were classified as Martin Il, the laboratory
was altered LDL 56% of patients had increased and the complication that
occurs most often was preterm labor in 66% of cases.

HELLP syndrome in this study did not show relate directly to one or more
complications or having predominant presentation with some of them.

It is recommended further studies to establish whether there is a predominance
of complications in HELLP syndrome according to the characteristics of
pregnant women, because it is a growing disorder.

Keywords: Hellp syndrome, pregnant, complications.
RESUMEN

Se realizé un estudio de caracterizacion de las complicaciones de las pacientes
con sindrome de Hellp en el Hospital Universitario Departamental de Narifio,
durante el afio 2014. Se tuvieron en cuenta 32 historias clinicas, las cuales
fueron revisadas detalladamente. Se hizo una andlisis de los parametros
clinicos, de laboratorio, y complicaciones materno-fetales importantes para
establecer el diagnostico. Para determinar la severidad se utilizé la clasificacion
de Martin que tiene en cuenta la trombocitopenia. Se encontré que un 29% de
las gestantes no tenian antecedentes familiares de trastorno hipertensivo, la
terminacion del parto en el 75% fue por via vaginal, 47% se clasificaron en
Martin 1l, el laboratorio mas alterado fue el LDH 56% de las pacientes
presentaron aumento y la complicacién que se presenté con mayor frecuencia
fue el parto pretermino en 66% de los casos.

El sindrome de Hellp en este estudio no mostro relacionarse directamente con
una o mas complicaciones o tener predominio de presentacion con alguna de
ellas.



Se recomienda realizar mas estudios que permitan establecer si existe
predominio de las complicaciones en el sindrome de Hellp segun las
caracteristicas de las gestantes, debido a que es un trastorno creciente.

Palabras clave: sindrome de Hellp, gestantes, complicaciones.

INTRODUCCION

El sindrome de Hellp se distingue
por el trastorno hipertensivo mas la
triada: hemdlisis microangiopética,
elevacion de enzimas hepdticas y
disminucion  del conteo  de
plaguetas, que resulta en isquemia
distal y necrosis hepatocelular (1).
Se considera una clinica especial de
la preclamsia. Sin embargo en 15%
de los casos ocurre en ausencia de
esta (2). Actualmente es
considerada una de las principales
causas de morbimortalidad materno
fetal (3). Para clasificarla usamos la
clasificacion de Mississippi porque
se ajusta mas a los conceptos
fisiologicos (4).

En cuanto a los resultados de
laboratorio anemia hemolitica
microangiopatica, bilirrubina sérica
total mayor de 1,2 mg/100 ml y la
deshidrogenasa lactica sérica (LDH)
de mas de 600 U/l. ayudan al
diagnéstico de este sindrome (5).sin
embargo es mas seguro para
establecer el diagnostico tener en
cuenta las manifestaciones clinicas
de la paciente, signos y sintomas de
pre eclampsia - eclampsia y la
triada de anormalidades de
laboratorio que sugieren anemia
hemolitica por destruccion de
glébulos rojos, dafio y disfuncion
hepatica y trombocitopenia (6), los
cuales se presentan mas
comunmente en el tercer trimestre o
en el posparto(7).

Las alteraciones de los parametros
de laboratorio generalmente duran
48-72 horas posparto. Durante ese
tiempo, (8) la paciente debera

permanecer en la unidad de
cuidados intensivos 'y recibir,
ademas de la transfusion de
plaquetas, los factores de
coagulaciobn que sean necesarios
para controlar la coagulacion
intravascular diseminada (9).

El proposito de este estudio es
caracterizar las complicaciones del
sindrome de Hellp en gestastes que
ingresaron al Hospital Universitario
Departamental de Narifio, para
facilitar el diagnostico, el manejo y
tratamiento del binomio madre e
hijo, y evitar las complicaciones en
ambos y la morbimortalidad.

METODOS E INSTRUMENTOS

Se realiz6 un estudio cuantitativo
observacional descriptivo y
transversal en donde se hizo una
caracterizacion especifica de las
complicaciones que presentaron las
maternas con sindrome de Hellp del
hospital universitario departamental
de Narifilo durante el afio 2014 cuya
muestra fue conformada por 32
mujeres con dicho diagnostico; para
la seleccion de la muestra se realiz6
un censo teniendo en cuenta los
criterios de inclusion y exclusion y
para la ejecucion de este estudio se
llevé a cabo el analisis de los datos
de laboratorios contenidos en las
historias clinicas de las pacientes.

RESULTADOS

Finalizada la recoleccibn de
informacion, tabulacion y graficacion



de los datos se obtuvieron los
siguientes resultados considerados
los mas relevantes de la
investigacion.

Se reporta que en el HUDN el 22%
de las gestantes son adolescentes,
el 75% adultas y el 3% gestantes
afiosas (ver tabla 1)

En el Hospital Universitario
Departamental de Narifio el 16% de
las gestantes fueron
afrodescendientes, el 9% indigenas
y el 75% mestizas (ver tabla 1)

De la poblacién de estudio el 97%
no tuvieron antecedentes
patolégicos de trastorno
hipertensivo y el 3% si tuvieron, y el
91% no tuvo antecedente familiar de
trastorno hipertensivo y el 9% si
tuvieron antecedentes familiares
(ver tabla 2).

De las gestantes estudiadas el 75%
terminaron su embarazo por
cesarea y el 25% por via vaginal
(ver tabla 2) y el 66% tuvieron parto
pretermino y el 34% no (ver tabla 4);
se encontrd que el 77% de los hijos
nacidos de estas gestantes fueron
prematuros, el 23% no lo fueron y
de ellos el 4% tuvieron restriccion
de crecimiento intrauterino y el 96%
no tuvieron restriccion y el 50% de
los bebes ingresaron a uci neonatal
y 50% no tuvieron ingreso a uci
neonatal (ver tabla 3)

el 13% de las gestantes se
clasificaron como Martin I
(plaquetas < a 50.000/ml)
trombocitopenia severa, 47% como
Martin Il (plaquetas 50.000 vy
100.000/ml) trombocitopenia

moderada y 41% como Martin Il
(plaguetas 100.000 y 150.000/ml)
trombocitopenia leve.

Los laboratorios mostraron que el
34% tuvo aumento de la TGO, el
25% tuvo aumento de la TGP, el
56% tuvieron aumento de la LDH. El
50% tuvieron acido arico
aumentado, el 28% presento
aumento del BUN y el 3%
disminucién, 6% presentaron
aumento en la creatinina y 6%
disminucion, 37%  presentaron
disminucién de la hemoglobina.

El 56% de las madres ingresaron a
UCI (ver tabla 4) y el 31% tuvieron
requerimientos de transfusion de
algun elemento sanguineo y el mas
representativo fue los glébulos rojos
en un 70% y de acuerdo a estas y
otras condiciones clinicas
consignadas en las historias clinicas
se encontr6 que el 44% de las
madres tenian el diagnostico de
morbilidad materno extrema.

Para el analisis bivariado se
realizaron cruces entre la variable
mas relevante en este caso la
clasificacion Martin y otras variables
como: los datos de laboratorios mas
significativos, la morbilidad materno
extrema, prematuros, muerte
intrauterina y por ultimo se relaciond
la etnia con el diagnostico de
morbilidad materno extrema y los
resultados obtenidos fueron: de las
pacientes con aumento en la
enzima TGO el 55% pertenecian a

la clasificacion Martin I
(trombocitopenia moderada), 36% a
la clasificacion Martin I

(trombocitopenia severa) y 9% a



Martin Il (trombocitopenia leve); de
las que tuvieron aumento de la
enzima TGP el 50% estaba en la
clasificacion Maritn 1 y el 50% en
Martin 1l de las que tuvieron
aumento de la LDH el 56% se
clasifico como Martin II, el 22% en
Martin | y el 22% en Martin Ill. A las
pacientes a quienes se les encontro
el diagnostico de morbilidad
materno extrema, este en relacion
con la clasificaciébn Martin arrojo que
el 43% de las pacientes con
morbilidad materno extrema
estaban en clasificacion Matrtin Il, el
36% en Martin 11l y el 21% en Martin
I. De las madres quienes perdieron
el fruto de la concepcién in utero el
50% eran clasificacion Martin I, el
33% Martin Il y el 1% Martin I. de
los nifios que nacieron de madres
con sindrome de Hellp que en su
mayoria fueron prematuros al
relacionar esta variable con la
clasificacion Martin en la que se
encontraba la gestante se constato
que el 50% de las madres de nifios
que fueron prematuros eran Martin
lll, 40% eran Martin 1l y 10% Martin
l.

Y en relacibn con la raza se
encontr6 que el 64% de las
pacientes que tuvieron morbilidad
materna extrema eran mestizas
seguidas de las afrodescendientes
en un 21% y por dltimo la raza
indigena en un 14%.
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Grafica # 1. Distribucion de la poblacidn de los hijos de las gestantes con
sindrome de HELLP, segun larelacién de la clasificacion martin y TGO.

Martiny TGO

6

Aumentado Aumentado Aumentado n=11

Martin | Martin |l Martin Il

Fuente. Esta investigacion

Grafico # 2. Distribucién de la poblacién de gestantes con sindrome de HELLP,
segun larelacion de la clasificacion Martin y TGP

Martiny TGP

n=8

Aumentado Aumentado

Martin | Martin 1l

Fuente. Esta investigacion



Grafico # 3. Distribucion de la poblacion de las gestantes con sindrome de
HELLP, segun larelacién de la clasificacion Martin y LDH

Martin y LDH

10

Aumentado Aumentado Aumentado n=18

Martin | Martin Il Martin Il

Fuente. Esta investigacion

Grafica # 4. Distribucion de la poblacion de los hijos de las gestantes con
sindrome de HELLP, segun larelacidon entre Etnia y Creatinina.

Martin y Creatinina

2
d

Disminuido Aumentado Disminuido Disminuido

Martin | Martin Il | Martin Il |

Fuente. Esta investigacion

Grafica # 5. Distribucion de la poblacion de las gestantes con sindrome de
HELLP, segun la clasificacion Martin y morbilidad materna extrema

Martin y Morbilidad Materna
Extrema

6
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Martin | Martin Il Martin Il n=14

Fuente. Esta investigacion



Grafica # 6. Distribucion de la poblacion en los hijos de las gestantes con
sindrome de HELLP, segun larelacion clasificacion de Martin y muerte
intrauterina

Martin y Muerte Intrauterina

3

Si Si Si

Martin | Martin Il Martin Il n=6

Fuente. Esta investigacion

Grafica # 7. Distribucion de la poblacidn de los hijos de las gestantes con
sindrome de HELLP, segun la relacion de la Clasificacion de Martin y prematurez

Martin y Prematurez

Si Si Si

Martin | Martin Il Martin Il n=20

Fuente. Esta investigacion

Grafica # 8. Distribucion de la poblacion de los hijos de las gestantes con
sindrome de HELLP, segun larelacién entre Etniay Morbilidad materna
extrema.

Etnia y Morbilidad Materna
Extrema

Si Si Si n=14

Afrodecendiente Indigena Mestizo

Fuente. Esta investigacion



DISCUSION

El sindrome de HELLP es la
manifestacion mas grave de la pre-
eclampsia, el grupo etario mas
afectado se encuentra en madres
adultas es decir >19 afios y < a 35
anos; el estado civil mas afectado
por este sindrome fue la unién libre;
la mayoria de las gestantes
estudiadas eran primigestantes
datos también fueron encontrados
en el estudio realizado por (2000
Barreto); la raza en la que se
presenta con mayor frecuencia el
sindrome de HELLP es la mestiza.

En un estudio realizado por (2013
Assoc) con una muestra de 40
gestantes, la cesarea fue el
resultado mas comun, que se
asemeja a esta investigacion donde
se evidencié que la mayoria de las
gestantes terminaron su embarazo
por cesarea.

La presentacion del sindrome de
HELLP en el periodo antes del parto
conlleva a menor edad gestacional,
menor peso del producto, y por
tanto una mayor repercusion
materno-fetal, en relacion con el
estudio (Scardo 2010), coincide con
lo antes descrito.

En este estudio el mayor nimero de
complicaciones y de morbilidad fue
en las gestantes, a diferencia de lo
reportado por (Jiménez 2014) donde
las mayores complicaciones se
presentaron en las puérperas; todas
las puérperas sobrevivieron sin
secuelas del sindrome de HELLP, lo
cual se asemeja al resultado de la
investigacién realizado por (Malvino
2005) en el que se reporta una
Optima supervivencia de todas las
pacientes que padecieron sindrome
de HELLP.

Se encontré6 que la prematurez se
presentd en la gran mayoria de los
hijos de las gestantes dato que se
asemeja al estudio realizado por
(Rojas 2008) en el que la mayoria
de los hijos de las gestantes fueron
prematuros.

CONCLUSIONES

Se observé que en la poblacion
objeto de estudio, la mayoria de
gestantes ingreso a UCI, la mayoria
de la poblacién objeto de estudio
permanecid en UCI dos dias, la
necesidad de transfusion no fue
necesaria para la mayoria de las
pacientes, la mayoria no
necesitaron transfusion de
plaguetas ni de glébulos rojos, en la
gran parte no se presento
hemorragia obstétrica, hepatitis,
sindrome ictérico, ni infeccion
puerperal, se concluye que de las
gestantes ninguna fallecio, en la
mayoria de las mujeres de la
poblacion objeto de estudio no se
presentdé infeccion del tracto
urinario, ni desprendimiento de
placenta, se presentd parto
pretermino y la cantidad de sangre
perdida no fue cuantificada en
ninguna de las pacientes, la
mayoria de las gestantes en estudio
no se encuentra dentro de la
clasificacion de morbilidad materna
extrema.

En la muerte intrauterina la mayoria
de los nifilos no murieron, nacieron
de 36 semanas, en la prematurez
gran parte de los recién nacidos
fueron prematuros, casi ningun
recién nacido tuvo restriccion del



crecimiento intrauterino, la mayoria
de los neonatos no tuvieron asfixia
neonatal y la mayoria de los nifios
ingresaron a UCI.

Se concluy6 que la mayoria de las
gestantes tuvo morbilidad materna
extrema y que todas las gestantes
presentaron trombocitopenia, la cual
se catalogdb con la clasificacion
Martin que nos demostré que gran
parte de las pacientes tuvieron un
Martin II; Las gestantes presentaron
normalidad en la TGO, al igual que
en la TGP; en las pacientes se
observd6 con mayor frecuencia
aumento de la LDH; En el éacido
arico no hay un dato representativo
ya que hay una igualdad en la
normalidad como en el aumento de
esta; en el nitrogeno ureico (BUN)
se concluye que el dato
representativo es la normalidad al
igual que la creatinina y la
hemoglobina.
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