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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la severidad del sindrome Hellp de inicio temprano y tardio en
gestantes del Hospital Regional Docente de Cajamarca en los afios 2022 y 2023.
MATERIALES Y METODOS: Se realizo un estudio analitico, observacional y
transversal donde se revisaron 40 historias clinicas de pacientes con diagnostico de
sindrome Hellp durante el periodo enero del 2022 a diciembre del 2023. RESULTADOS:
De una muestra de 40 pacientes con diagndstico sindrome Hellp, 19 presentaron Hellp
temprano y 21 Hellp tardio. El grupo de pacientes que presentaron Hellp antes de las 34
semanas de gestacion presentaron mayor cantidad de dias de hospitalizacion en unidad
de cuidados intensivos e intermedios, valores mas altos de presion sistolica, diastolica y
bilirrubinas totales. Las complicaciones mas comunes fueron eclampsia en 12 de 40
(30%), edema pulmonar en 8 de 40 (20%) y obito fetal 3 de 40 (7.5%), algunas mas graves
como el hematoma subcapsular, la rotura hepatica y la muerte materna se reportaron
unicamente en el grupo con Hellp temprano. Se encontré menor peso y talla en el grupo

de recién nacidos de madres con Hellp temprano.

CONCLUSIONES: Hubo diferencias significativas en la severidad clinica respecto al
sindrome Hellp de inicio temprano y tardio, ya que se obtuvieron peores resultados

maternos y fetales en el grupo de Hellp temprano.

Palabras clave: Sindrome hellp, severidad, complicaciones.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the severity of early and late onset Hellp syndrome in
pregnant women at the Regional Teaching Hospital of Cajamarca in the years 2022 and
2023. MATERIALS AND METHODS: An analytical, observational and cross-sectional
study was carried out in which 40 medical records of patients with a diagnosis of Hellp
syndrome were reviewed during the period January 2022 to December 2023. RESULTS:
Of a sample of 40 patients with a diagnosis of Hellp syndrome, 19 had early Hellp and
21 had late Hellp. The group of patients who presented Hellp before 34 weeks of gestation
had more days of hospitalization in intensive and intermediate care units, higher values
of systolic and diastolic blood pressure and total bilirubin. The most common
complications were eclampsia in 12 of 40 (30%), pulmonary edema in 8 of 40 (20%) and
fetal death in 3 of 40 (7.5%); some more serious complications such as subcapsular
hematoma, hepatic rupture and maternal death were reported only in the early Hellp
group. Lower weight and length were found in the group of newborns born to mothers

with early Hellp.

CONCLUSIONS: There were significant differences in clinical severity between early-

and late-onset Hellp syndrome, with worse maternal and fetal outcomes in the early Hellp
group.

Key words: Hellp syndrome, severity, complications.



I. ELPROYECTO DE INVESTIGACION

1.1. DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROYECTO DE
INVESTIGACION

El sindrome HELLP constituye una de las complicaciones mas severas dentro
de los trastornos hipertensivos del embarazo y de la preeclampsia, este
sindrome estd determinado y caracterizado en las gestantes por cursar con
hemolisis, elevacion de enzimas hepaticas y un recuento bajo de plaquetas. La
hemorragia es la complicacion frecuentemente mas asociada al sindrome
HELLP, necesitando las gestantes administracion de transfusiones de sangre
o hemoderivados para tratar problemas como la hipovolemia, la anemia o la
coagulopatia. Entre las complicaciones mas severas se encuentra el hematoma
hepatico espontaneo. En estudios internacionales existe bastante controversia
respecto a la severidad del sindrome Hellp de inicio temprano y tardio, en uno
de ellos se menciona que en el sindrome Hellp de inicio temprano hay mayor

dafio renal y presencia de valores mas altos de presion arterial. (1, 9)

Esta patologia se presenta en 5 a 9 por cada 1000 mujeres embarazadas, y de
10 al 20% en gestaciones con preeclampsia severa. Se ha reportado que el
70% se manifiesta previamente al parto, donde el 80% se da por abajo de la
37va semana de gestacion, y solo un 10% por abajo de la 27va semana de
gestacion. Respecto a la etapa postnatal, generalmente se desarrolla en las 48
primeras horas del puerperio, sin embargo, se han dado casos en los que se ha

presentado esta patologia hasta una semana luego del parto. (2)

Un estudio que se realizo en el Hospital Nacional Madre Nifio San Bartolomé,
Lima, Peru tenia como objetivo describir la presentacion clinica, diagnoéstico,
complicaciones y manejo de los casos con sindrome HELLP. Este fue
descriptivo y retrospectivo. Como resultados se reportaron que desde el ano
2014 al 2018, se presentaron 71 casos de sindrome HELLP de 30 618
nacimientos. De los cuales 58% desarrollé sindrome HELLP antes de las 37
semanas. Un 85% de las pacientes atendidas necesité transfusiones con
hemoderivados y/o plaquetas. Este trabajo concluye que el sindrome HELLP
presentd un aumento significativo de la morbilidad materna. La cual estaba

estrechamente relacionada a hematoma hepatico y eclampsia. (3)



En otro estudio que se llevd a cabo en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca, Cajamarca, Pert, con la finalidad de conocer la incidencia y las
caracteristicas clinicas, laboratoriales y perinatales de adolescentes con
eclampsia o sindrome HELLP respecto a las pacientes adultas. Fue una
investigacion transversal realizada del 01 de enero de 2015 al 31 de diciembre
de 2015 en el HRDC. No hubo diferencia respecto a presiones y laboratorio,
pero si respecto al peso materno el cual en las adolescentes fue menor, también
se evidencid disimilitud con la paridad y RCIU. La incidencia de sindrome

HELLP fue mayor en adolescentes. (4)

Se ha indicado segun estudios que un 30% de los reportes de casos han
iniciado en gestaciones menores de 28 semanas, y lo cual estd estrechamente
relacionado con mayores complicaciones tanto para la progenitora y para el
producto, ya que el sindrome HELLP es representativo por deteriorar los
indicadores clinicos y de laboratorio de la gestante. Esta afeccion se ha
correlacionado con muerte materna hasta un 25% la cual es causada
primordialmente por insuficiencia renal, CID, edema tanto pulmonar como

cerebral y choque hipovolémico. (5)

Dentro de los factores de riesgo para presentar esta patologia encontraremos
que tienen cercana similitud con los de preeclampsia, como son las
enfermedades no transmisibles como la hipertension cronica, diabetes que esta
acompafiada en la mayoria de veces por obesidad e incrementada masa
corporal, y ademas el embarazo multiple. A pesar de todos los factores de
riesgo anteriormente descritos, el mas importante serd una gestacion previa
con antecedente de sindrome HELLP, ya que las gestantes que hayan tenido
este antecedente poseen hasta un 20% mas de riesgo de manifestar esta
patologia en un futuro embarazo. Se ha determinado ademas la presencia de
mutacion genética y expresion proteica como factores predisponentes tal cual
como es el antecedente ya sea individual o familiar de tromboembolismo y

preeclampsia en gestaciones anteriores. (6)
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1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

(Cudl es la severidad del sindrome HELLP de inicio temprano y tardio en

gestantes del Hospital Regional Docente de Cajamarca en los afos 2022 y

20237

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1.

1.3.2.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la severidad del sindrome HELLP de inicio temprano y
tardio en gestantes del Hospital Regional Docente de Cajamarca en los

afos 2022 y 2023

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la prevalencia del sindrome HELLP de inicio temprano en
gestantes del Hospital Regional Docente de Cajamarca en los afios
2022 y 2023.

Determinar la prevalencia del sindrome HELLP de inicio tardio en
gestantes del Hospital Regional Docente de Cajamarca en los afos
2022 y 2023.

Determinar la severidad clinica, laboratorial, complicaciones y manejo
del sindrome HELLP de inicio temprano con las de inicio tardio en
gestantes del Hospital Regional Docente de Cajamarca en los afios
2022 y 2023.

Determinar resultados perinatales del sindrome HELLP de inicio
temprano y tardio en gestantes del Hospital Regional Docente de

Cajamarca en los afios 2022 y 2023.

1.4. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Este trabajo de investigacion tiene por finalidad conocer, diferenciar y

contribuir al conocimiento cientifico sobre la severidad del sindrome HELLP

de inicio temprano y tardio. Permitira comprender la realidad local, mejorar el

diagnéstico y manejo, proporcionar recomendaciones practicas, facilitas la
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toma de decisiones clinicas y optimizar resultados perinatales, esto puede
incluir el disminuir las tasas de mortalidad perinatal, incidencia de

prematuridad y otras complicaciones relacionadas al parto.

Los nuevos conocimientos aportados de este estudio contribuyen
fundamentalmente al campo de la salud materno-fetal, creando impacto en los
resultados perinatales ya que evaluando la severidad del sindrome HELLP
obtendremos informacion sumamente relevante sobre las implicaciones para
la salud tanto materna como fetal. Esto puede ayudar a los profesionales de la
salud a comprender mejor las caracteristicas especificas de cada grupo y

adaptar los enfoques de diagndstico y tratamiento en consecuencia.

Los beneficiarios con este trabajo seran principalmente los profesionales de la
Salud relacionados al ambito de la Ginecologia y Obstetricia, ya que obtendran
informacion mas detallada acerca del sindrome HELLP y sus diferentes
manifestaciones y presentaciones, mejorando asi la capacidad de diagndstico,
manejo y seguimiento de los casos. Otro grupo beneficiado son las mujeres
embarazadas y sus familias al tener acceso a una atencion de calidad, con

medidas preventivas mejoradas y una concienciacion sobre este sindrome.

Los beneficios que se obtendran con este estudio son: mejorar el diagnodstico
temprano y oportuno, optimizar el manejo clinico, reduccion de
complicaciones maternos—fetales, contribucion a la investigacion cientifica
futura, ya que sera util para otros investigadores que busquen comprender
mejor esta condicidn en trabajos posteriores, y mejoras en la planificacion de

recursos de la salud.

1.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Al ser un trabajo de investigacion retrospectivo estd limitado a un tiempo
determinado lo cual restringe la posibilidad de generalizar los resultados y

conclusiones a otras poblaciones.

La calidad de las historias clinicas puede variar, tener missing data o no ser
encontradas, limitando la recoleccion de todos los datos necesarios para

evaluar adecuadamente la severidad.
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1.6. CONSIDERACIONES ETICAS

Para la ejecucion de este proyecto se solicitard el debido permiso y
autorizacion a la institucion en la cual se llevard acabo (Hospital Regional de
Cajamarca), y a su correspondiente comité de ética dedicada a la

investigacion.

Este estudio ademds se ejecutara guardando la confidencialidad y la
privacidad de los reportes obtenidos de la revision de historias clinicas, los
cuales se mantendran anénimos y seran solo de conocimiento del investigador
con una utilidad unicamente para la investigacion del tema previamente
expuesto. Ya que la finalidad es ampliar los conocimientos sobre esta

condicidn sin perjudicar a ninguna persona.

Al culminar la ejecucion de este proyecto se presentaran los resultados

obtenidos sin inventar o falsificar estos.
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II.

MARCO TEORICO
2.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

2.1.1. Antecedentes internacionales

Uzundere, O. et al (7), realizaron un estudio para determinar si el sindrome
HELLP que aparece luego de las 34 semanas de gestacion era mas riesgoso
para las gestantes en términos de datos sociodemograficos, valores de
laboratorio, tratamientos y complicaciones materno - fetales. Este fue
descriptivo, retrospectivo y de corte transversal en el cual estudiaron dos
grupos, el primero con a las que presentaron el sindrome HELLP antes y
desde las 34 semanas de gestacion, y el segundo grupo con las que lo
presentaron después de las 34 semanas de gestacion. Concluyeron que las
pacientes del segundo grupo, tuvieron peores condiciones clinicas y de

laboratorio.

Mossayebi, M. et al (8), realizaron un trabajo de investigacion para evaluar
la presentacion clinica y los resultados materno fetales en embarazos con
sindrome HELLP de inicio temprano. Este fue una revision sistemdtica de
la literatura, en la cual se consulté6 a PubMed, Ovid MEDLINE, Scopus,
CINAHL, Cochrane Library y ClinicalTrials y concluyeron que el
sindrome HELLP de aparicién temprana se presentd con sintomas

parecidos a los observados en las tltimas semanas de la gestacion.

Li, B. y Yang, H. (1), llevaron a cabo un estudio con la finalidad de
comparar las caracteristicas clinicas y los resultados del embarazo en
preeclampsia de aparicion temprana y tardia con sindrome HELLP. Este
fue retrospectivo donde ochenta y tres parturientas con esta patologia
fueron divididas en dos grupos segun el momento de aparicién de la
preeclamsia con sindrome HELLP (temprano y tardio). Concluyeron que
las pacientes con preeclampsia de inicio temprano con sindrome HELLP,
tienen injuria renal mas evidente, una presion arterial mas alta y mayor

riesgo de complicaciones tanto maternas como fetales.

Szczepanski, J. et al (9) realizaron un estudio sobre la relacion de la injuria
renal aguda que se presenta durante el embarazo o después de este, en los

cuales se hayan presentado trastornos hipertensivos, lo cual incluye a la

14



preeclampsia y sindrome Hellp. Con este trabajo concluyen que durante
los tltimos afios ha incrementado la incidencia de injuria renal aguda, y
con ello la morbilidad y mortalidad materno fetal, ademas en el estudio se
menciona la relacion de esta complicacion obstétrica con desarrollar
enfermedades cardiovasculares y neurocognitivas a largo plazo que

persisten mas alla del puerperio.

Mayorga, A. et al (10) publicaron un trabajo de investigacién con el
objetivo de describir las manifestaciones clinicas, mecanismo
fisiopatologico, posibles complicaciones y manejo del sindrome Hellp.
Para este trabajo se realizé una busqueda de informacion en las bases de
datos PubMed/MedLine, SciELO y Scopus. En este estudio se concluye
dentro del manejo que en actualidad no existe un tratamiento especifico
para esta patologia, por lo cual se considera el término del embarazo previa
a la estabilizacion de la paciente. Dentro de las complicaciones debido a la
insuficiencia placentaria, se produce un desprendimiento prematuro de la
placenta, esto provoca la prematuridad en el neonato; los que suelen nacer
entre las semanas 33 y 34, trayendo consigo las complicaciones propias de

la edad gestacional correspondiente.

Aguilar, S. y Pineda, J. (11) realizaron un trabajo de investigacién que tuvo
como objetivo analizar un caso clinico sobre sindrome Hellp como
complicacién de la preeclampsia severa. Caso clinico: primigesta de 22
afnos, diagnosticada con preeclampsia severa y sindrome hellp en la
semana 31 de gestacion, tenia como antecedentes familiares hipertension
arterial. Debido a la gravedad, el manejo fue culminar la gestacion
mediante cesarea, se requirié transfusion de criopecipitado y aféresis de
plaquetas debido a la condicion de severidad de la paciente.
Posteriormente, desarrollé complicaciones graves, pero pese a ello se pude
estabilizar y recuperar en la unidad de cuidados intensivos. Se concluye
con este caso la importancia de la deteccién temprana de estos trastornos

hipertensivos y el manejo oportuno.
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2.1.2. Antecedentes nacionales

Acufia, D.J. y Novoa, R.H. (5), publicaron un reporte de caso sobre
sindrome HELLP temprano. Caso clinico: Mujer de 25 afos, presenta
antecedente de un embarazo durante la adolescencia que finalizo por
cesarea debido a preeclampsia con criterios de severidad a las 30 semanas.
Presenta un embarazo actual de 22 semanas por ecografia del primer
trimestre, sin registro de controles prenatales. Diagnostico: preeclampsia
con criterios de severidad complicada y sindrome HELLP. Se decide
finalizar el embarazo por cesarea debido a la evolucidon desfavorable. Este
trabajo concluye que esta patologia es una complicacion muy grave con
gran morbilidad y mortalidad materno-perinatal; mas si se presenta en

semanas tempranas de la gestacion.

2.1.3. Antecedentes locales

Bautista, C. (12) realizé un trabajo de investigacion para determinar las
complicaciones maternas que se presentan en el Sindrome HELLP, de
acuerdo a la clasificacion Mississippi. Este fue un estudio de tipo analitico,
con enfoque cuantitativo, tipo transversal y retrospectivo en pacientes
atendidas en el servicio de Ginecologia y obstetricia de Hospital Regional
Docente de Cajamarca entre enero de 2019 y diciembre 2020, con una
muestra de 125 pacientes. Este trabajo concluye que la hemorragia y la
injuria renal es una complicacion frecuente para las tres clases de

Sindrome HELLP, segun la clasificacion Mississippi.

2.2. BASES TEORICAS

SINDROME HELLP

2.2.1. Definicion

Esta patologia viene siendo descrita desde el siglo anterior, en el afo 1954,
Pritchard describi6é esta complicacion, y posteriormente, en el afio 1982,
Weinstein asocio el acronimo HELLP. Varios investigadores, han realizado
y dedicado esfuerzos considerables para estudiar y comprender esta grave
complicaciéon de la preeclampsia. El sindrome HELLP, una de las
manifestaciones mas severas del embarazo y posparto, constituye también

una de las complicaciones mas graves de la preeclampsia, lo cual resulta
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en una importante y significativa morbimortalidad tanto para la madre
como para el recién nacido. Esta constituida por una triada la cual esta
representada por sus siglas en inglés: hemolisis (H), elevacion de enzimas

hepaticas (EL) y bajo recuento plaquetario (LP). (13)
2.2.2. Etiologia

La causa del sindrome HELLP a la actualidad no es comprendida en su
totalidad, sin embargo, se sugiere que puede relacionarse con la
autoinmunidad, produciéndose un trastorno inflamatorio sistémico dado
por la activacion del complemento. Se ha asociado también a un origen
placentario, al sindrome de anticuerpos antifosfolipidos y a un
desequilibrio entre factores angiogénicos y antiangiogénicos. Los estudios
evidencian que las mujeres con antecedentes de una gestacion con HELLP
y otros trastornos hipertensivos del embarazo poseen un aumento
significativo del riesgo de presentar HELLP y preeclampsia en embarazos

posteriores. (14)

Se ha descrito la posibilidad de una superposicion con la patogénesis de la
preeclampsia que esta relacionada con una mala implantacion de la
placenta, que de manera inexplicada puede conducir a una activacion
exagerada del sistema del complemento y a una mayor inflamacion
hepatica en pacientes con sindrome HELLP. Existe un subgrupo del
sindrome HELLP que esté estrechamente relacionado a una desregulacion
del complemento que se asocia a una microangiopatia trombdtica y puede
manifestarse como un sindrome urémico hemolitico relacionado con el
embarazo. Ademas. se ha sugerido la posible colaboracion de la
deficiencia fetal de 3-hidroxiacil CoA deshidrogenasa de cadena larga a la
patogénesis del sindrome HELLP, aunque la evaluacion de estas variantes
genéticas no es necesaria, ya que no se ha identificado un papel relevante

en el tratamiento clinico actualmente. (15)
2.2.3. Fisiopatologia

El sindrome de HELLP se presenta como una enfermedad que presenta
manifestaciones en varios sistemas, que se distingue por la triada de

hemolisis, elevacion de enzimas hepaticas y bajo recuento plaquetario.
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Gran parte de las caracteristicas clinicas asociadas a esta condicion se
atribuyen a irregularidades en el tono vascular, extenso vasoespasmo y
deficiencias en la coagulacion. Aunque el mecanismo fisiopatologico en
su totalidad no ha sido completamente elucidado, existen variadas teorias
a cerca de las complicaciones hipertensivas durante el embarazo. La
explicacion que ha sido més ampliamente aceptada sugiere una
implantacion insuficiente de las células del citotrofoblasto, lo que genera
arterias espirales estrechas y fibroticas, lo cual produce una disminucion
en el flujo sanguineo placentario hacia el feto. Debido a esta hipoxia
placentaria se va a desencadenar la liberacién y expulsion de varios
factores placentarios, incluyendo el factor de crecimiento vascular soluble
receptor-1, el factor de crecimiento endotelial vascular y el factor de
crecimiento placentario. Ademas, se produce una activacion y disfuncion
del endotelio vascular materno, lo que conduce a un aumento en la
produccion de endotelina, tromboxano A, mayor sensibilidad vascular a la
angiotensina Il y wuna reduccion en la formacion de agentes

vasodilatadores. (16)

Una vez establecidos estos procesos, se producird un incremento en las
resistencias vasculares, una mayor agregacion plaquetaria, la activacion

del sistema de coagulacion y la disfuncion endotelial. (16)

Hemédlisis: los eritrocitos que pasan por vasos sanguineos seran dafiados
debido al endotelio afectado y presencia de fibrina, dando lugar a una
anemia hemolitica microangiopatica. Esta condicion se puede identificar
mediante pruebas directas e indirectas, como la presencia de esquistocitos
o células Burr (espiculadas) en un frotis de sangre periférica, elevados
niveles de bilirrubinas totales (>1,2 mg/dl, predominantemente indirectas),
un aumento en la deshidrogenasa lactica a méas de 600 UI/L, y una

disminucion de la haptoglobina sérica (<1 g/L). (13)

Elevacion de enzima hepaticas: las sustancias antiangiogénicas provocan
dafio celular en el endotelio hepatico a nivel de las sinusoides hepaticas,
ocasionando un sindrome obstructivo sinusal y posteriormente una
microangiopatia trombdtica. El dafio en la integridad de las sinusoides
resulta en la extravasacion de globulos rojos, que obstruyen el espacio de
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Disse (una region entre las sinusoides hepaticas y las células hepaticas),
causando la obstruccion de las vénulas terminales hepaticas acompafiada
con microtrombos que conllevan a la isquemia, un elevado consumo de
plaquetas, necrosis de hepatocitos, células endoteliales y células de
Kupfter, lo cual libera moléculas asociadas al dano hepatotdxico y
posteriormente se traduce en fallo hepatico. Este proceso sera manifestado

en el aumento de las transaminasas. (13)

Plaquetopenia: debido al dafio vascular presente en el endotelio las
plaquetas se adhieren a estas, lo que resulta en un alto consumo de

plaquetas y por ende plaquetopenia. (13)
2.2.4. Manifestaciones clinicas

El curso de esta patologia es rapidamente progresivo, por tal motivo
algunas gestantes pueden estar en un inicio asintomaticas, no obstante, el
90% presentan sintomas inespecificos que anteceden a las manifestaciones
clinicas propias de HELP. Los mas frecuentes son edema generalizado,

incremento de peso, cefalea y vision borrosa. (17)

Ya que este sindrome tiene su origen inicialmente en la alteracion de la
coagulacion, sus manifestaciones suelen comenzar tipicamente con dolor
epigastrico, anemia y consumo de plaquetas a través de los mecanismos
patolégicos microangiopaticos. Respecto al dambito de la evaluacion
clinica, se han registrado hasta en un 50% de las pacientes, episodios
iniciales de vomitos y nauseas. Algunos casos también han presentado
cefalea y cambios a nivel visual. Otras manifestaciones pueden derivar de
la trombocitopenia que es caracteristica de la enfermedad, la cual se
manifiesta en sintomas como sangrado de las mucosas, hematuria,
hemorragia petequial o aparicion de equimosis. Pese a que la mayoria de
los pacientes muestra hipertension, no estd presente en todos los casos.

(17) (Ver anexo 03)
2.2.5. Complicaciones
Las complicaciones pueden ser muy variables, aunque son

considerablemente mas graves en el feto que en la madre (6).
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Respecto a la madre, se puede presentar las siguientes complicaciones (6):

v" Coagulacién intravascular diseminada (CID): es la complicacion
mas severa, ocurriendo en al menos el 40% de los casos. Se
sospecha de CID cuando la plaquetopenia es inferior a
50,000/mm3 o el fibrindgeno es inferior a 30 mg/dl, lo cual
también puede conllevar a hemorragia debido al bajo recuento de
plaquetas.

v" Edema pulmonar.
v' Hematoma subcapsular hepatico: entre los sintomas de este
padecimiento se incluyen dolor en el cuello o el hombro, dificultad
para respirar, distension abdominal, hipotension, taquicardia,
ascitis, hemoperitoneo o cambios repentinos en el ritmo cardiaco
fetal. La ruptura de este hematoma es una de las complicaciones
mas graves, especialmente cuando se presenta en el lobulo derecho,
normalmente precedida por hemorragia parenquimatosa.

Desprendimiento de retina.

Insuficiencia renal aguda.

Muerte materna.

NSERNER NN

Preeclampsia grave y eclampsia

En cuanto al feto, pueden presentarse las siguientes complicaciones (6):

<

Bajo peso y talla al nacer.
Hipoglucemia neonatal severa.
Trombocitopenia neonatal.
Distrés respiratorio.
Hiperbilirrubinemia.

Displasia broncopulmonar.

Sangrado intraventricular.

AN NN N SR

Enterocolitis necrotizante.
v Muerte neonatal, intrauterina o postparto.

2.2.6. Diagnostico y clasificacion

Para establecer el diagnostico de HELLP se necesita evidenciar la

presencia de todas las anomalias de laboratorio caracteristicas de esta
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patologia (hemolisis, elevacion de enzimas hepaticas y plaquetopenia), las
cuales han sido descritas previamente, en una paciente embarazada o

durante el puerperio. (18) (Ver Anexo 04)

Criterios de laboratorio para el diagnostico:

CLASIFICACION DE TENNESSEE:
Requiere que todos los criterios a continuacion estén presentes. (18)

Hemolisis: establecida por al menos dos de los siguientes datos de

laboratorio:

e Esquistocitos y células de rebabas en frotis de sangre periférica
(Ver Anexo 02).

e Bilirrubina sérica >1,2 mg/dL (20,52 micromol/L).

e Lactato deshidrogenasa (LDH) >2 veces el nivel superior normal.

e Anemia grave no relacionada con la pérdida de sangre.
(hemoglobina <8 a 10 g/dL, segun el trimestre).

Enzimas hepaticas elevadas:

e Aspartato aminotransferasa (AST) o alanina aminotransferasa
(ALT) >2 veces el nivel superior normal (segun los rangos de
referencia especificos del laboratorio).

Plaquetas bajas:

e Plaquetas: <100.000 células/microL
CLASIFICACION DE MISSISSIPPI:

Este sistema de clasificacion se basa en la gravedad de la plaquetopenia.
(18)

e C(lasel:
o plaquetas <50 000 células/microL
o LDH >600 unidades internacionales/L
o AST o ALT >70 unidades internacionales/L
e C(laseII:
o Plaquetas >50 000 pero <100 000 células/microL

o LDH >600 unidades internacionales/L
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o AST o ALT >70 unidades internacionales/L

e C(lase III:
o plaquetas >100 000 pero <150 000 células/microL
o LDH >600 unidades internacionales/L

o AST o ALT >40 unidades internacionales/L

ACOG:

El Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecologos (ACOG) requiere
todo lo siguiente para el diagndstico de HELLP. (18)

e LDH >600 unidades internacionales/L
e AST y ALT se elevaron mas del doble del limite superior de lo
normal

e Recuento de plaquetas <100.000 células/microL
2.2.7. Tratamiento

El enfoque terapéutico para esta patologia tiene mucha similitud al
utilizado para la preeclampsia severa, lo cual implica terminar con la
gestacion, asi como la administracion de Sulfato de Magnesio,
antihipertensivos y medidas generales como la doble via endovenosa,
sonda vesical, y ademas de la administracion de corticoides. En el caso de
presentarse alguna de las complicaciones como la ruptura hepatica se
iniciaria tratamiento de inmediato con la reposicion de gldbulos rojos,
crioprecipitados, plaquetas y fibrindogeno, del mismo modo se requiere

laparotomia para drenar y reparar el dano. (13)

Un trabajo de investigacion (analisis sistematico) ha demostrado que el uso
de Dexametasona resulta beneficioso en pacientes con sindrome HELLP,
se evidencid que reduce el tiempo de hospitalizaciéon y en cuidados

intensivos, asi como en los niveles de plaquetas, LDH y transaminasas.

(13)
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I11.

2.3. MARCO CONCEPTUAL

Clasificacion de Mississippi: Clasificacion basada en la severidad de los

niveles de plaquetas. (16)

Lactato deshidrogenasa: (DHL) Proteina enzimatica que ejerce accion sobre
piruvatos y lactatos con una conversion del dinucledtido de adenina-
nicotinamida (DAN) y de su forma reducida DANH, ayudando a las células a

producir energia. (16)

Transaminasa glutamico oxalacética y transaminasa glutamico piravica:
(TGO/TGP) Enzimas que se encuentran en células de distintas partes del
cuerpo en particular en el higado, Cumplen un rol diagnodstico y de monitoreo

de enfermedades con dafio hepatico y musculares. (18)

Plaquetas: Pequenos fragmentos citoplasmaticos, irregulares, carentes de

nucleo, que cumplen un rol fundamental en la hemostasia. (19)
Presentacion del sindrome Hellp

Inicio temprano: Hellp que se produce antes de las 34 semanas de

gestacion. (7)

Inicio tardio: Hellp que se presenta a partir de las 34 semanas de

gestacion. (7)

MATRIZ DE CONSISTENCIA

3.1.Matriz de consistencia
(Ver anexo 01)

3.2. Cuadro de operacionalizacion de variables
(Ver anexo 02)
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4. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1. Tipo y disefio de la investigacion

4.1.1. Tipo de la investigacion

» Segun la intervencion del investigador: El tipo de estudio sera
observacional debido a que no se controlaran las variables de estudio.

> Segtn el alcance: Este trabajo sera analitico ya que se correlacionara
la severidad del sindrome Hellp con el inicio de la presentacion.

» Segun el nimero de mediciones de las variables de estudio: Sera de
tipo transversal porque se medird la variable una sola vez sin hacer
seguimiento de esta.

> Segin el momento de la recoleccion de datos: Este trabajo sera

retrospectivo ya que la recoleccion de datos sera de afios pasados.
4.1.2. Diseiio de la investigacion
No experimental
4.1.3. Enfoque
Cuantitativo

4.2. Técnicas de muestreo y disefio de la investigacion

El presente trabajo de investigacion es un estudio poblacional transversal y
retrospectivo cuyo objetivo de estudio fue determinar la severidad del
sindrome Hellp de inicio temprano y tardio en gestantes del Hospital Regional

de Cajamarca durante los afios 2022 y 2023.
Poblacion

La poblaciéon de este estudio estuvo conformada por todas las gestantes
que fueron diagnosticadas con sindrome Hellp en el servicio de Gineco -
Obstetricia del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante los afios

2022 y 2023.
Muestra

La muestra estuvo constituida por todas las gestantes que fueron

diagnosticadas con sindrome Hellp en el servicio de Gineco - Obstetricia
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del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante los afios 2022 y
2023, que ademas cumplan con los criterios de inclusion y no los de

exclusion.
Muestra censal: 100

Criterios de inclusion

e Historias clinicas de pacientes con diagndstico de sindrome Hellp
correspondiente al CIE O14.2, que hayan sido atendidos en el
Hospital Regional de Cajamarca durante los afios 2022 y 2023.

e Historias clinicas de pacientes gestantes sin distincion de edad.

e Historias legibles.

Criterios de exclusion

Historias clinicas incompletas.

Historias clinicas no encontradas.

Tipo de muestreo

No probabilistico y censal.

4.3. Fuentes, instrumento y técnica de recoleccion de datos

4.3.1. Fuentes
Para obtener los datos necesarios para la realizar este trabajo se accedio a
los libros de ingresos de UCI, UCIN y a la base de datos de epidemiologia
del Hospital Regional de Cajamarca, para luego revisar las historias
clinicas que cumplan con los criterios de inclusion y posteriormente

registrarlos en el instrumento de recoleccion de datos.

4.3.2. Instrumento
El instrumento (NICE HELLP) que fue elaborado por la autora, ha sido
validado por 3 expertos, con la V de Aiken, la cual consta de 7 secciones,
la primera donde iran los datos de la paciente, la segunda en la cual se
registrard los datos de la gestacion en la que presento el sindrome Hellp,
la tercera parte correspondiente a los parametros laboratoriales de Hellp
como, DHL, TGO, TGP, plaquetas, bilirrubina; la cuarta parte
corresponderd a la clasificacion Missisippi correspondiente segun los
valores encontrados en la tercera seccion; en la quinta parte se abordara las
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complicaciones del sindrome Hellp que presentaron las pacientes; en el
sexto item se tomara en cuenta el tratamiento que recibieron como por
ejemplo transfusiones, si se administr6 dosis de corticoides y si recibieron
dialisis; en el ultimo item se tendra en cuenta los datos del recién nacido
en caso no haya sido 6bito fetal como el peso, talla, y Apgar al minuto y a

los cinco minutos. (Ver Anexo 02)

4.3.3. Técnica
La técnica usada para la recoleccion de datos de la investigacion fue la

revision documental.

4.4. Técnicas de procesamiento de la informacion y analisis de datos
Para procesar los datos recolectados se usara el programa SPSS 23 para
Windows, la T de student y chi cuadrado para ver el grado de asociacion entre

el tipo de sindrome HELLP con la severidad.

Los datos estaran agrupados en tablas de dos por dos con la cual se realizara

la comparacion de severidad para cada grupo de estudio.
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5. RESULTADOS

Tabla 1. Comparacion entre el sindrome Hellp de inicio temprano vs tardio y la presion
arterial sistolica y diastdlica de ingreso, dias de hospitalizacion en UCI(N) y dias de

hospitalizacion totales.

Hellp de inicio Hellp de inicio t
Gestacion actual temprano (n=19) tardio (n=21)  Student p
M DE M DE  (gl=38)
PAS 158.74 18.33 14048 16.87 3.28  0.002*
PAD 102.21 1476  93.10 11.01 223 0.032%*
Dias de hospitalizacién
5.58 3.37 3.48 1.96 2.38  0.024*

en UCI(N)

Dias de hospitalizacion
10.42 6.45 7.67 5.28 1.48 0.146

totales

*p<0.05, hubo diferencias significativas entre los grupos de Hellp de inicio temprano y tardio.

Tabla 2. Comparacion entre el sindrome Hellp de inicio temprano vs tardio y los

parametros laboratoriales del sindrome Hellp.

Parametros  Hellp temprano Hellp tardio t
HELLP
de (n=19) (n=21) Student  p
laboratorio M DE M DE (g1=38)
H DHL 2801.42 1969.22 2123.1 2697.59 0.9 0.374
(Hemolisis) BT 4,24 4.44 1.64 1.25 258 0.014*
EL TGO 288.32  254.36 226.86 359.2 0.62 0.540
(Enzimas
hepiticas) TGP 261.63  201.97 215.14 298.08 0.57 0.571
LP PLQ 61368.42 2757255 64657.14 34184.04 -0.33 0.741

(Plaguetopenia)

*p<0.05, hubo diferencias significativas entre los grupos de Hellp de inicio temprano y tardio.
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Grafico 1. Grafico de barras entre el sindrome Hellp temprano vs tardio y los parametros
del sindrome de Hellp.
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Tabla 3. Relacion entre el sindrome Hellp temprano vs tardio y el grado de severidad III

y II de Mississippi.
Hellp Hellp
Clasificaciéon  temprano tardio 5 IC 95%
o x(g=) p OR
Mississippi (n=17) (n=18)
f (%) f (%) Inferior Superior
Clase III 10 (50) 10 (50)
0.038 845 1.14  0.29 4.37
Clase II 7 (46.7) 8(53.3)

Tabla 4. Relacion entre el sindrome Hellp temprano vs tardio y el grado de severidad III

y I de Mississippi.
Hellp Hellp
Clasificaciéon  temprano tardio 5 IC 95%
o x (=) p OR
Mississippi (n=12) (n=13)
f (%) f (%) Inferior Superior
Clase 111 10 (50) 10 (50)
0.16 689 1.50  0.20 10.99
Clase I 2 (40) 3 (60)

Tabla 5. Relacion entre el sindrome Hellp temprano vs tardio y el grado de severidad II

y I de Mississippi.
Hellp Hellp
Clasificaciéon  temprano tardio 5 IC 95%
o x (=) p OR
Mississippi (n=9) (n=11)
f (%) 1 (%) Inferior Superior
Clase 11 7 (46.7) 8 (53.3)
0.07 795 1.31 0.17 10.26
Clase I 2 (40) 3 (60)
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Grifico 2. Grafico de barras entre el tipo de diagnostico y la clasificacion de Mississippi.
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Tabla 6. Estadisticos descriptivos para la frecuencia de las complicaciones asociadas al

sindrome de Hellp y la presentacion de este.

Hellp Hellp
Complicacion temprano (n=19) tardio (n=21)
f % f %

Hematoma No 20 513 19 48.7
subcapsular Si 1 100 0 0
Rotura No 20 51.3 19 48.7
hepética Si 1 100 0 0

No 21 52.5 19 47.5
CID

Si 0 0 0 0

No 16 57.1 12 42.9
Eclampsia

Si 5 41.7 7 58.3
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Edema No 18 56.3 14 43.8

pulmonar Si 3 37.5 5 62.5

No 21 52.5 19 47.5
DPP

Si 0 0 0 0

No 21 53.8 18 46.2
RCIU

Si 0 0 1 100
. No 20 54.1 17 45.9
Obito fetal

Si 1 33.3 2 66.7
Muerte No 20 51.3 19 48.7
materna Si 1 100 0 0

Tabla 7. Comparacion entre el sindrome Hellp de inicio temprano vs tardio y el
tratamiento con transfusion de glébulos rojos, plaquetas, crioprecipitados, aféresis y

plasma fresco congelado (PFC).

Hellp Hellp
t
temprano tardio
Transfusion Student p
(n=19) (n=21)
(gl=38)
M DE M DE
Globulos rojos 0.74 1.33 0.57 1.66 0.35 732
Plaquetas 1.89 2.86 2.00 3.46 -0.10 918
Crioprecipitados 0.53 2.29 0.48 1.54 0.08 935
Aféresis 0.37 0.60 0.43 0.60 -0.32 752
PFC 0.58 1.92 0.24 0.78 0.75 458
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Tabla 8. Comparacion entre el sindrome Hellp de inicio temprano vs tardio y el

tratamiento con corticoides y dialisis.

Hellp temprano Hellp tardio t

Tratamiento (n=19) (n=21) Student p
M DE M DE  (gl=38)

Corticoides
(Dexametasona 1.21 1.36 0.48 1.08 -1.88 .068
10mg)
Corticoides
(Betametasona 0.11 0.46 0.14 0.48 0.25 .802
12mg)
Dialisis 0.16 0.69 0.19 0.68 1.51 .881

Tabla 9. Comparacion entre los datos del recién nacido y la presentacion de Hellp.

Hellp temprano Hellp tardio t
Datos del RN (n=17) (n=20) Student p
M DE M DE  (gl=35)
Peso 1792.53  532.64 2526 515.17 425 <.001*
Talla 41.56 4.35 46.63 242 427  <.001*
Apgar 1 minuto 6.82 1.74 7.05 2.21 0.34 735
Apgar 5 minutos 8.18 1.29 8.30 1.49 0.27 791

*p<0.05, hubo diferencias significativas entre los grupos de Hellp de inicio temprano y tardio.
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6. DISCUSION

Mediante el andlisis de t de Student para muestras independientes mostrd que el grupo
con diagnoéstico de sindrome Hellp de inicio temprano presentd valores
significativamente mas altos de presion arterial sistolica y diastdlica en comparacion
con el grupo de diagndstico tardio (p<.05). Asimismo, los dias de hospitalizacion en
UCT fueron mayores en el grupo de gestantes con sindrome Hellp temprano (p<.05).
Respecto a los dias totales de hospitalizacion no se encontraron diferencias
significativas (p>.05). Estos hallazgos sugieren que el sindrome Hellp de inicio
temprano podria estar asociado con una mayor gravedad clinica. En el andlisis que se
realiz6 para conocer si existian diferencias entre la edad de las madres que tuvieron
sindrome Hellp de inicio temprano y tardio, se obtuvo como resultado que la edad de
las gestantes con sindrome Hellp de inicio temprano oscil6 entre 18 y 44 afios y el de
las gestantes con sindrome Hellp tardio fue entre 17 y 42 afios. No se presentaron
diferencias estadisticamente significativas entre las edades de las madres para cada
uno de los grupos (p>.05). En comparacion con otro estudio el de Li, B. y Yang, H., el
cual tuvo la finalidad de comparar las caracteristicas clinicas y los resultados del
embarazo en preeclampsia de aparicion temprana y tardia con sindrome HELLP. E1l
cual fue retrospectivo donde la poblacion con esta patologia fue dividida en dos grupos
segun el momento de aparicion de la preeclamsia con sindrome HELLP, temprano y
tardio. Este estudio concluyd que las pacientes con preeclampsia de inicio temprano
con sindrome HELLP, tienen una presion arterial mas alta, mayor cantidad de dias de
hospitalizacion en UCI y UCIN, ademas mayor riesgo de complicaciones tanto
maternas como fetales, respecto a la edad materna se encontré que no hay relevancia
respecto a la presentacion del sindrome Hellp. Lo cual evidencia que existe un grado

de concordancia entre ambos estudios. (9)

Posteriormente, por medio de una t de Student se compar6 las puntuaciones de los
parametros laboratoriales del sindrome Hellp con la presentacion de la patologia,
temprano o tardio. Los resultados del analisis mostraron que no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos en los niveles de DHL, TGO, TGP y
plaquetas (p>.05). Sin embargo, la bilirrubina total fue significativamente mayor en el
grupo con Hellp temprano en comparacion con el grupo con Hellp tardio (p<.05). Estos
hallazgos sugieren que, aunque la mayoria de los parametros del sindrome de HELLP

no variaron segun el momento de presentacion de la patologia, el aumento en la
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bilirrubina total podria indicar una mayor afectacion hepatica en los casos de Hellp de
inicio temprano. En comparacién con el estudio de Li, B. y Yang, H., (9) en el cual se
observé que no hay diferencia significativa entre los valores medios de AST, ALT,
LDH, bilirrubinas totales y de plaquetas, en pacientes diagnosticadas con sindrome de
Hellp temprano y tardio, vemos que en este andlisis se ha obtenido un resultado
parecido a excepcion del valor de las bilirrubinas totales las cuales en nuestro trabajo
se evidencid que se encuentran en mayores niveles en las pacientes con sindrome de
Hellp temprano, lo cual nos indica severidad en este grupo de pacientes respecto al

dafio hepatico. (9)

Se realizaron andlisis de asociacion 2x2 entre la presentacion del sindrome Hellp
(temprano o tardio) y la severidad segtn la clasificacion Mississippi (Clase I, 11 y III),
con el objetivo de evaluar el efecto diferencial de cada comparacion (Clase III vs. 11,
Clase III vs. I y Clase II vs. I). Los resultados mostraron que no hubo una asociacion
estadisticamente significativa entre el sindrome de Hellp temprano vs tardio y la
clasificacion III y II de Mississippi, lo que sugiere que la distribucion de la
clasificacion de Mississippi fue similar en ambos grupos (p>.05). El analisis de Odds
Ratio mostrdo que los pacientes con Hellp tardio presentaron 1.14 veces mas de
probabilidad de ubicarse en la clase II del protocolo que los pacientes con Hellp
temprano. Sin embargo, este resultado no fue estadisticamente significativo debido a
que el intervalo de confianza incluy¢ el valor 1, por lo que no se puede descartar la
posibilidad de que la relaciéon observada sea producto del azar. Por lo tanto, los
hallazgos sugieren que la clasificacion I11 y II de Mississippi no esta significativamente
asociada con el sindrome Hellp de inicio temprano y tardio, lo que indica que la
distribucion de las clases es homogénea entre los grupos evaluados. Asi mismo, los
resultados del analisis de chi cuadrada y OR, para la segunda comparacion (clase II1
vs 1) mostraron que no hubo una asociacion estadisticamente significativa entre la
presentacion del sindrome Hellp temprano vs tardio y la clasificacion de Mississippi,
ya que la distribucion de la clasificacion de Mississippi fue similar en ambos grupos
(p>.05). El analisis de Odds Ratio mostr6 que los pacientes con Hellp tardio tuvieron
1.50 veces mas de probabilidad de presentar la clase I que los pacientes con Hellp
temprano. Sin embargo, este resultado no fue estadisticamente significativo debido a
que el intervalo de confianza incluy6 el valor 1. Por tltimo, los resultados del analisis

mostraron que no hubo una asociacion estadisticamente significativa entre la
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presentacion del sindrome Hellp temprano vs tardio y la clasificacion II y I del
protocolo de Mississippi, ya que las frecuencias de la clasificacion de Mississippi
fueron similares entre los grupos (p>.05). El andlisis de Odds Ratio mostré que los
pacientes con diagnostico tardio tuvieron 1.31 veces mas de probabilidad de presentar
la clase I del protocolo que los pacientes con diagndstico temprano. Sin embargo, este
resultado no fue estadisticamente significativo debido a que el intervalo de confianza
incluy6 el valor 1. Por consiguiente, para las tres comparaciones respecto a la
severidad del sindrome Hellp segun Mississippi y la presentacion del mismo, los
resultados mostraron que no hay asociacion significativa, ya que la distribucion de las
clases no presenta diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
evaluados, asi mismo, aunque se presenté una mayor probabilidad de ubicarse en una
severidad mayor segin protocolo de Mississippi en los grupos de participantes con
diagnostico tardio, estos valores no fueron estadisticamente significativos. Si
comparamos estos resultados con los del trabajo que realiz6 Uzundere, O. et al, (7)
para determinar si el sindrome Hellp que aparece luego de las 34 semanas de gestacion
era mas riesgoso para las gestantes que el que se presenta antes de las 34 semanas, el
cual concluyo que las pacientes del segundo grupo, tuvieron peores condiciones
clinicas y de laboratorio; hay una diferencia ya que segiin nuestro andlisis no hay

diferencia significativa entre la severidad y la presentacion del sindrome Hellp. (7)

Se realiz6 una t de Student para conocer las diferencias entre el del sindrome Hellp
(temprano y tardio) y la injuria renal, con los valores de creatinina. Los resultados
mostraron que el grupo con Hellp temprano tuvo un promedio de creatinina de 1.69
(DE=1.35), mientras que el grupo con Hellp tardio presentd niveles de creatinina
promedio de 1.28 (DE=0.97). Los resultados del analisis de t de Student no mostraron
diferencias estadisticamente significativas en los niveles de creatinina de los grupos
(t(gl=38)= 1.11, p=.274) indicando que la injuria renal es similar entre los grupos.
Estos resultados muestran una clara diferencia respecto al estudio que realiz6 Li, B.y
Yang, H. (9), en el cual se encontrd que las pacientes con sindrome Hellp temprano
presentaron mayor valor de creatinina sérica indicando mayor injuria renal en este
grupo de pacientes. Para las demaés variables de las complicaciones del sindrome Hellp
se realizaron analisis de calculo de frecuencia y porcentajes. No se realizaron analisis
inferenciales debido a la falta de homogeneidad de los grupos que pueden llevar a la

ocurrencia de un error de Tipo II (error B) debido a la pérdida de potencia estadistica.

35



Por lo que los andlisis para este conjunto de variables fueron descriptivos. El andlisis
descriptivo de frecuencias y porcentajes mostrd la distribuciéon de complicaciones
segun la presentacion del sindrome Hellp temprano y tardio. La eclampsia tuvo cinco
casos en el grupo con Hellp temprano y siete en el grupo con Hellp tardio. El edema
pulmonar se presentd en tres pacientes dentro del primer grupo y en cinco en el
segundo grupo. La CID y el DPP no se presentaron en ninguno de los grupos. En el
caso del RCIU, se report6 un caso en el grupo con Hellp tardio y ninguno en el grupo
con Hellp temprano. Respecto al obito fetal, se registré un caso en el grupo con
diagnostico Hellp temprano y dos en el grupo con diagndstico Hellp tardio.
Finalmente, se observo que el hematoma subcapsular, la rotura hepatica y la muerte
materna se presentaron solo dentro del grupo con Hellp temprano, reportandose un
caso de cada una. Las complicaciones mas comunes fueron eclampsia en 12 de 40
(30%), edema pulmonar en 8 de 40 (20%) y 6bito fetal 3 de 40 (7.5%). En el estudio
que desarrolld Mossayebi, M. et al (8), para evaluar la presentacion clinica y los
resultados materno fetales en embarazos con sindrome Hellp de inicio temprano y
tardio tuvo como resultado que las complicaciones que se presentaron con mayor
frecuencia fueron hepaticas (13/56; 23%), implicadas con el sistema nervioso central
(11/56; 20%) y respiratorias (11/56; 20%). Se notificé muerte fetal precoz (a las <20
semanas de gestacion) en 10 (48%), muerte fetal en 6 (28%) y muerte neonatal en 2
(10%); contrastando este estudio con nuestros resultados vemos que hay diferencia
respecto a la complicacion mas frecuente la cual en nuestro estudio fue la de eclampsia.
Posteriormente, se compararon los grupos de pacientes con sindrome de hellp
temprano y tardio por medio de una t de Student para comparar las variables de
tratamiento recibido por transfusion, que incluy6 la intervencion con gldbulos rojos,
plaquetas, crioprecipitados, aféresis y PFC. El andlisis no mostrd diferencias
significativas entre los grupos de Hellp temprano y tardio en la cantidad de globulos
rojos, plaquetas, crioprecipitados, aféresis y plasma fresco congelado (PFC)
transfundidos (p>.05). Los valores medios y desviaciones estdndar fueron similares en
ambos grupos, lo que indica que el requerimiento de transfusion fue
independientemente del tipo del sindrome Hellp temprano o tardio. Para el tratamiento
respecto al uso corticoides y requerimiento de didlisis se emplearon de nuevo analisis
de t de student para muestras independientes. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de Hellp temprano y tardio en la

administracion de corticoides y didlisis. Estos resultados indican que el manejo con
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estos tratamientos fue similar en ambos grupos. Si comparamos estos resultados con
el estudio de Uzundere, O. et al, (7) encontramos similitud entre ambos ya que en este
estudio mencionado se obtuvo también que no hubo diferencias significativas entre los

grupos de Hellp temprano y tardio y el requerimiento de hemoderivados. (7)

Finalmente, se compararon los grupos de sindrome Hellp temprano y tardio por medio
de una t de Student para conocer si existieron diferencias significativas entre el peso,
la talla y la puntuacién de Apgar al nacer, presentados en los recién nacidos de las
madres pertenecientes a los grupos de Hellp temprano y tardio. El andlisis mostro
diferencias estadisticamente significativas en el peso y la talla al nacer entre los grupos
de recién nacidos de madres con Hellp temprano y tardio, presentando valores mas
altos en gramos y en centimetros en el grupo con diagndstico tardio (p<.05). Por otro
lado, no se encontraron diferencias significativas en los puntajes de Apgar al minuto y
a los cinco minutos (p>.05), lo que sugiere que la condicion inicial del recién nacido,
medida por esta escala, fue similar en ambos grupos independientemente de la
presentacion del sindrome. En el estudio realizado por Li, B. y Yang, H., (9) se obtuvo
como resultados que el grupo de recién nacidos de madres con sindrome Hellp tardio
presentaron mayor peso al nacer y mayor puntuacion de Apgar. En comparacion con
nuestros resultados hay similitud respecto al peso, sin embargo, en cuanto a la
puntuacion de Apgar al minuto y a los cinco minutos en nuestro andlisis no se

encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. (9)
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7. CONCLUSIONES

En el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante los afios 2022 y 2023, hubo 4951
partos y 78 (1.57%) con sindrome Hellp, para este estudio se analiz6é 40 casos de los

cuales se obtuvo 19 pacientes con sindrome Hellp temprano, y 21 de inicio tardio.

Se encontraron diferencias significativas respecto al analisis entre ambos grupos, ya que
el sindrome Hellp de inicio temprano estd asociado con una mayor gravedad clinica,
evidenciado por mayores cifras de presion arterial y una mayor necesidad de dias de
hospitalizacion en la unidad de cuidados intensivos. Respecto a la severidad segun la
clasificacion de Mississippi se presentd una distribucion similar en las clases I, IT y III.
Aunque la mayoria de los parametros laboratoriales del sindrome Hellp no variaron
significativamente entre los grupos, el aumento de la bilirrubina total en el grupo de Hellp
temprano indica una mayor lesion hepatica en este grupo. El sindrome Hellp de inicio
temprano se asocié con algunas complicaciones graves como el hematoma subcapsular,
la rotura hepatica y la muerte materna, ya que solo se presentaron en este grupo, sin
embargo, fueron poco frecuentes, en cuanto a las demds complicaciones no hubo una
diferencia significativa en la frecuencia general entre los grupos. Respecto al manejo con
hemoderivados, corticoides y dialisis del sindrome Hellp se encontr6 que fueron similares

en ambos grupos, independientemente del inicio temprano y tardio de la patologia.

El sindrome Hellp tardio se asocié con un mejor crecimiento fetal, lo que podria indicar
que la presentacion de Hellp antes de las 34 semanas de gestacion se relaciona con una

mayor afectacion fetal en términos de peso y talla.
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8. RECOMENDACIONES

Los hallazgos encontrados en este andlisis nos demuestran que hay una mayor severidad
clinica en el sindrome Hellp de inicio temprano, respecto a las variables de presion
sistolica, diastolica, dias de hospitalizacion en la unidad de cuidados intensivos, dafio
hepatico y afectacion neonatal; por lo cual se deberia ampliar mas este analisis teniendo

en cuenta mas variables, incluyendo mas afios y por ende mayor poblacion de estudio.

Se debe contar con un mejor acceso a las historias clinicas ya que una de las principales
limitaciones para realizar el estudio fueron las historias no encontradas, asi como aquellas

que tenian un diagndstico erréneo.
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10. ANEXOS

ANEXO 01: Matriz de consistencia

“SEVERIDAD DEL SINDROME HELLP DE INICIO TEMPRANO Y TARDIO EN GESTANTES DEL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA EN LOS ANOS 2022 Y 2023”

Determinar resultados perinatales del sindrome HELLP
de inicio temprano y tardio en gestantes del Hospital
Regional Docente de Cajamarca en los afios 2022 y 2023.

PROBLEMA OBEJTIVOS VARIABLES METODOLOGIA
GENERAL
e Determinar la severidad del sindrome HELLP de inicio
temprano y tardio en gestantes del Hospital Regional
¢Cudl es la Docente de Cajamarca en los afios 2022 'y 2023 Disefio:
severidad del |ESPECIFICOS Observacional
sindrome e Determinar la prevalencia del sindrome HELLP de inicio Analitico
HELLP de temprano en gestantes del Hospital Regional Docente de Transversal
inicio temprano Cajamarca en los afios 2022 y 2023. . Retrospectivo
. . : . o 1. Presentacion L
y tardio en e Determinar la prevalencia del sindrome HELLP de inicio del sindrome Poblacion:
gestantes del tardio en gestantes del Hospital Regional Docente de Hell 78 pacientes.
- : & elip :
Hospital Cajamarca en los afios 2022 y 2023. . Muestra:
. . . . i 2. Severidad del .
Regional e Determinar la severidad clinica, laboratorial, . 40 pacientes.
. . . L sindrome Hellp
D_ocente de complicaciones y manejo del sindrome HELLP de inicio Muestreo:
Cajamarca en temprano con las de inicio tardio en gestantes del No probabilistico
los afios 2022 y Hospital Regional Docente de Cajamarca en los afios y censal.
20237 2022y 2023. Andlisis de datos:

SPSS 23
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ANEXO 02: Operacionalizacion de variables

- - ESCALA
DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIAERES CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE 2= INIPUC/AIDION
MEDICION
Momento en el cual se | Temprano: antes de la
Tipo del sindrome | presentan los signos y |semana 34 de gestacién I . Semana de gestacién en la cual inician
. . . i Cualitativa Nominal - .
HELLP sintomas del sindrome | Tardio: a partir de la semana los signos y sintomas
HELLP. (7) 34 de gestacion.
Puntaje obtenido segun los CLASE |
criterios de Mississipi para LDH: > 600 UI/L
severidad del sindrome AST/ALT: >70 UI/L
Grado en el que se|HELLP. Plaguetas: < 50x10°/L
presentan las | Diaz de hospitalizacion en
alteraciones  propias | UCI(N) CLASE | CLASE 11
Severidad del del sindrome como: |Presion arterial de ingreso. Cuantitativas | CLASE 11 LDH: > 600 UI/L
sindrome HELLP | hemolisis, aumento de | Complicaciones del CLASE 11l AST/ALT: >70 UI/L
enzimas hepaticas Yy |sindrome Hellp Plaquetas: 50x10°/L y < 100x10°/L
bajo recuento | Tratamiento con

plaquetario. (18)

hemoderivados, corticoides
y requerimiento de didlisis.
Peso, talla y Apgar al nacer
de los recién nacidos.

CLASE Il

LDH: > 600 UI/L

AST/ALT: >40 UI/L

Plaquetas: 100x10°/L y < 150x 10°/L
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ANEXO 03: Instrumento de recoleccion de datos y la validacion.

Nombre del instrumento: NICE HELLP

Elaborado por: Oncoy Vasquez Nisce Estefany, 2024

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. DATOS DE LA PACIENTE

1.1. N.° de historia clinica:

1.3. Fecha de ingreso:

1.2. Edad: 1.4. Fecha de egreso:
2. DATOS DE LA GESTACION ACTUAL
2.1.G:  PARA: 2.2. Edad gestacional:

2.3. Presentacion de HELLP:

2.3.1. Temprano <34ss
2.3.2. Tardio >34ss

2.4. PAS de ingreso:

2.5. PAD de ingreso:

2.6. Dias de hospitalizacion en UCI(N):

2.7. Dias de hospitalizacion totales:

3. PARAMETROS LABORATORIALES DE HELLP

PARAMETRO

RESULTADO

3.1. DHL

3.2.TGO

3.3. TGP

3.4. BILIRRUBINAS TOTALES

3.5. PLAQUETAS

4. CLASIFICACION MISSISIPI

LDH > 600 UI/L; AST/ALT >0=70

41CLASEI UI/L; Plaquetas: < o = 50 000

LDH > 600 UI/L; AST/ALT >0=70
4.2. CLASEN UI/L; Plaquetas: < 0 =100 000
43 CLASE Il LDH > 600 UI/L; AST/ALT >0=40

UI/L; Plaquetas: < o0 =150 000

5. COMPLICACIONES DE HELLP

5.1. LESION RENAL

5.1.1. Valor de creatinina:

5.2. LESION HEPATICA

5.2.1. Hematoma subcapsular: SI - NO
5.2.2. Rotura hepatica: SI- NO

5.3. Coagulacion intravascular

5.3.1.Si

diseminada: 5.3.2.No
54.1.Si
5.4. ECLAMPSIA 5.4.2. No
55.1. Si
5.5. EDEMA PULMONAR 5.5.2. No
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5.6. COMPROMISO UTERO PLACENTARIO

5.6.1. Desprendimiento prematuro de 5.6.1.1. Si
placenta: 5.6.1.2. No
5.6.2.1. Si
5.6.2. RCIU 56.2.2 N(IJ
5.6.3. Obito fetal: 2222 [\Skl)
5.7. MUERTE MATERNA 2;; EIO

6. TRATAMIENTO

6.1. Transfusion de glébulos rojos:

6.1.1.Si (CUANTAS:
6.1.2. No

6.2. Transfusion de plaquetas:

6.2.1.Si (CUANTAS:
6.2.2. No

6.3. Transfusion de crioprecipitado

6.3.1.Si (CUANTAS:
6.3.2. No

6.4. Transfusion de PFC

6.4.1.Si (CUANTAS:
6.4.2. No

6.5. Corticoides IM

6.5.1.Si (CUANTAS:
6.5.2. No

6.6. Dialisis

6.6.1.Si (CUANTAS:
6.6.2. No

6.7. Tipo de parto

6.7.1. Parto vaginal
6.7.2. Cesarea

7. DATOS DEL RN

PARAMETRO

RESULTADO

7.1. Talla

7.2. Peso

7.3. Apgar 1'

7.4. Apgar 5'
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Observaciones (precisar si hay Suficiencia): .............ccoiiiiiiiiiiiiiiiii e e

Opini6n de aplicabilidad:  Aplicable [ Aplicable después de corregir [ | No aplicable [ |
FANp NDE puEhd ’ :
Apiiiiiany wonires ol jiez-valiadir D Mg S0 B NEEThEh DNE. 3356345 7.
COAELDPW P ND e
Especialidad del validador: CINGCOLO QA Y. ORITETRACLA

' Pertinencia: El item corresponde al concepto teérico formulado.

? Relevancia: El item es apropiado para representar al componente
o dimension especifica del constructor. i';

3 Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, CMP 81082 RNE 46747
es conciso, exacto y directo.

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados Firma del Experto Informante

son suficientes para medir la dimension.

DIMENSION 7: Datos del Si No ] No Si No
o jreciénnacido | P MRS SR (- -
320 | Talla = g o =
321 | Peso Rt i @)
322 [Apgar 1" <2 il - 0
333 | Apgar§° 1= 5 B |
Observaciones (precisar si hay suficiencia): snenen
Opinién de aplicabilidad: Apllubk’@ Aplicable después de corregir | | No aplicable | |
Apellidos y nombres del juez validador. Dr. / Mg: ol s \o. M3.... DNE:
Especialidad del validador: (oo — Obillee -
' Perti ia: El item ponde al pto tedrico formulnd
* Relevancia: El item es apropiado para rep al P o dimensién especificn del constructor.

3 Claridad: Se entiende sin dificultad alguna ¢l enunciado del item, es conciso, exacto y directo.

Nota: Suficiencia, se dice suficienci do los items pl: dos son sufici para medir Ia dimensién.

A -
)

l,y(f?

R O .. de fobrero del 2025
Firma del Experto Informante
DIMENSION 7: Datos del Si No Si No Si No
recién nacido
320 | Talla k=] =
321 | Peso re) , )
322 | Apgar 1’ [y O ~
323 | Apgar 5’ o Ve =1
Observaciones (precisar si hay suficiencia)
Opinién de aplicabilidad: Aplicable [4 Aplicable después de corregir [ | No aplicable | |
Apellidos y nombres del juez validador. Dr. / Mg: Al R, mtiiahesn il oz DN 23255
Especialidad del validador: C‘;-/e...ow —O‘:—s\-e:\u
! Pertinencia: El item corresponde al pto tedrico f lad
* Rel ia: El item es apropiado para rep al P o dimensién especifica del constructor.
3 Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el ciado de! item, es conciso, exacto y directs.
Nota: Suficiencia, se dice suficienci do los items pk dos son sufici para medir la dimensidn.
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ANEXO 04: Manifestaciones clinicas de la presentacion del sindrome HELLP.

Tabla 2. Manifestaciones clinicas de presentacion del sindrome HELLP

Caracteristicas clinicas Incidencia (%)

Dolor en cuadrante superior derecho 86-92
Ictericia 90

Nauseas y vomitos 45-86

Cefalea 33-61
Dolor en hombro derecho y cugllo 5
Alteraciones visuales 17
Manifestaciones hemorragicas 5

ANEXO 05: Clasificacion segin los principales criterios de severidad en el

diagnostico del sindrome HELLP.

LDH AST/ALT Plaquetas
Criterios Tennessee =600 UI/L =270 UI/L < 100x10°/L

Criterios ACOG > 600 UI/L >2x limite alto normalidad < 100x10°/L
Clasificacion Mississippi

Clasel > 600 UI/L =70 UI/L < 50x10°%/L
Clasell > 600 UI/L =70 UI/L >50x10°/Ly < 100x10°/L
Clase I1I > 600 UI/L =40 UI/L >100x10°/Ly < 150x 10°/L
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