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I.

GLOSARIO DE TERMINOS:
Sindrome: Conjunto de signos y sintomas que se presentan juntos y son caracteristicos de

una enfermedad o de un cuadro patoldgico determinado provocado.

Preclampsia: Es una complicacion del embarazo caracterizada por presion arterial alta y

signos de dafios en otro sistema de 6rganos.

Sindrome de HELLP: Segun sus siglas en inglés consiste en hemdlisis, aumento
enzimas hepaticas y trombocitopenia, es una de las complicaciones maternas y fetales mas

graves durante el embarazo.

Eclampsia: Es el comienzo de convulsiones 0 coma en una mujer embarazada con

preclamsia.

Microangiopatia: Dafio a los vasos sanguineos pequefios afecta su capacidad de

expandirse (disfuncién endotelial).

Citoquinas: Son proteinas pequefias que regulan la funcién de las células que las

producen sobre otros tipos celulares.

Estrés oxidativo: Es causado por un desequilibrio entre la produccion de especies
reactivas del oxigeno y la capacidad de eliminarlos y reparar el dafio resultante.

Factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF): Proteina sefializadora implicada en

la vasculogénesis y en la angiogénesis

Endoglina: Es una glicoproteina homodimérica transmembrana que cumple un papel

fundamental en la angiogénesis y remodelado vascular.



Factor eritroide: Proteina que controla el modo en que se expresan ciertos genes que

ayudan a proteger la célula del dafio que causan los radicales.

Lactato deshidrogenasa: Cuando los niveles de LDH en la sangre o en otros liquidos del
cuerpo estan altos, puede indicar que ciertos tejidos del cuerpo han sufrido dafio por una

enfermedad o una lesién.

Trombocitopenia: Afeccion en la que el organismo cuenta con pocas plaquetas, menos

de 150.000 plaquetas por microlitro de sangre en circulacion.

Purpura trombocitopénica: Trastorno hemorragico en el cual el sistema inmunitario

destruye las plaquetas.

Sindrome hemolitico urémico: El sindrome hemolitico urémico es una enfermedad

definida por la presencia de una anemia hemolitica microangiopatica y afectacion renal.

Coagulacién intravascular diseminada: Proceso patolégico que se produce como
resultado de la activacion y estimulacién excesiva del sistema de la coagulacion y que
ocasiona microangiopatia trombotica por depdsito de fibrina en la microcirculacion y

fibrindlisis secundaria.

Edema pulmonar: Exceso de liquido en los pulmones. El liquido se acumula en las

numerosas bolsas de aire de los pulmones y dificulta la respiracion.

Desprendimiento de placenta: Se produce cuando la placenta se separa parcial o
totalmente de la pared interna del Gtero antes del parto. Esto puede disminuir o bloquear

el suministro de oxigeno y nutrientes del bebé y causar un fuerte sangrado en la madre.



Insuficiencia renal aguda: ocurre cuando los rifiones pierden de repente la capacidad de
filtrar los desechos de la sangre. Cuando los rifiones pierden la capacidad de filtracion,
pueden acumularse niveles nocivos de deshechos, y puede desequilibrarse la composicion

quimica de la sangre.

Sindrome de distress respiratorio: Aquella situacién o situaciones que alteran el
intercambio de gases, con una relacion entre la presion parcial de oxigeno arterial y la
fraccion inspirada de oxigeno (PaO 2 /FiO 2) menor de 200, sin importar cual sea el nivel
de presion positiva al final de la espiracion (PEEP), muestra infiltrados bilaterales en
ambos campos pulmonares en la radiografia de térax y una presion de enclavamiento

pulmonar (PCP) menor de 18 mmHg.

Sindrome hemolitico urémico: Afeccion grave que puede producirse cuando los
pequefios vasos sanguineos de los rifiones se dafian e inflaman. Este dafio puede provocar

la formacion de coédgulos en los vasos sanguineos.

Angiogénesis: Proceso fisiologico que consiste en la formacion de vasos sanguineos
nuevos a partir de los vasos preexistentes formados en la etapa temprana de la

vasculogénesis.

Microangiogénesis: Lesion estructural de la pared vascular (principalmente arteriolas y
capilares), con engrosamiento de la misma, trombosis plaquetaria intraluminal y

obstruccion parcial o completa de la luz vascular.
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RESUMEN

Se realizo el estudio con el Objetivo de “Caracterizar clinica epidemioldgica de pacientes
con diagnostico de Sindrome de HELLP por Pre eclampsia Grave, atendidas en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Escuela Regional Asuncién Juigalpa, en el periodo comprendido
entre enero 2019 a diciembre 2020”; estudio de tipo descriptivo, transversal, retrospectivo y con
enfoque cualitativo. La poblacion la integraron todas las gestantes atendidas en dicho servicio, la
muestra tipo poblacional y por conveniencia quedo constituida por 32 pacientes que presentaron
Sindrome de HELLP. Resultados: Se obtuvo que el 56.3% de la muestra tenia entre 20 y 35 afios,
con edad gestacional de 37 y 38 semanas en predominio, en primigestas, encontrando asociacion
altamente significativa entre la edad, paridad y gestas, como sintoma predominante fue la cefalea
asociado al edema, malestar general, las alteraciones paraclinicas mas relevantes fueron con
medidas por plaquetas en mm3, respectivamente, la complicacion mas frecuente fue CID, HPP y
Edema pulmonar con parto pretermino espontaneo con el 50% de la muestra. Conclusion: el
grupo de edad fértil, el poco nivel de instruccién, la falta de control prenatal, la nuliparidad son
factores asociados a la presencia de S. de HELLP, por lo que se recomienda promover la
asistencia a las consultas de control prenatal y adiestramiento al personal médico para su

deteccion precoz a fin de disminuir la morbimortalidad materno-infantil.

Palabras Claves: Preeclampsia Grave, Sindrome de HELLP, Factores predisponentes.




ABSTRACT

The study was carried out with the Objective of "Characterize the epidemiological clinic of
patients diagnosed with HELLP Syndrome due to Severe Preeclampsia, treated in the intensive care unit
of the Hospital Escuela Regional Asuncién Juigalpa, in the period come in January 2019 to December
2020”; A descriptive, cross-sectional, retrospective study with a qualitative approach was carried out. The
population was made up of all the pregnant women attended in said service, the population-type sample
and for convenience was made up of 32 patients who presented HELLP Syndrome. Results: It was found
that 56.3% of the sample was between 20 and 35 years old, with a gestational age of 37 and 38 weeks in
predominance, in primigravida, finding a highly significant association between age, parity and
pregnancy, as the predominant symptom was headache. associated with edema, general malaise, the most
relevant paraclinical alterations were measured by platelets in mm3, respectively, the most frequent
complication was DIC, PPH and pulmonary edema with spontaneous preterm delivery with 50% of the
sample. Conclusion: the fertile age group, the low level of education, the lack of prenatal control,
nulliparity are factors associated with the presence of S. de HELLP, for which it is recommended to
promote attendance at prenatal control consultations and training. medical staff for early detection in order

to reduce maternal and child morbidity and mortality.

Keywords:  Severe  Preeclampsia, HELLP  Syndrome, Predisposing factors.



III. INTRODUCCION

El sindrome de HELLP se presenta entre el 4-19 % de las pacientes con pre eclampsia
grave, es mas comun en las mujeres primigestas y multiparas de raza blanca, en las cuales se
recoge desde el punto de vista epidemiol6gico una historia pobre durante el embarazo en
relacion a visitas prenatales. ElI 7% de los casos se produce ante parto. En el postparto la
sintomatologia aparece en un término de 24-48 horas, como complicacion del puerperio. (OMS,
OPS. 2018).

La presencia de hemolisis, enzimas hepéticas elevadas y recuento de plaquetas bajos son
los que se presentan después de un cuadro de pre eclampsia grave asi también se lleva implicito,
hipertension arterial, disfuncién renal y hemdlisis microangiopatica. (Oyaque, 2018, pag. 2) .Se
han asociado algunos factores de riesgo para el desarrollo de sindrome de HELLP entre ellos
podemos mencionar, adolescencia, paridad, obesidad, hipertension y diabetes previos al
embarazo, enfermedades autoinmunes como lupus eritematoso, en pacientes con trombofilias,
insuficiencia renal, y mujeres con embarazos multiples (gemelares).

El riesgo sube a casi el doble en mujeres de raza negra (Oyaque, 2018, pag. 2). El
aparecimiento de sindrome de HELLP en pacientes con pre eclampsia grave durante el trabajo de
parto, es una patologia que contribuye al aumento de los estados morbidos de la madre,
relacionandose en forma directa con el aumento de la mortalidad materna.

Por la frecuencia con que ingresan pacientes con preeclampsia grave al servicio de
Ginecoobstetricia del Hospital Escuela Regional Asuncion Juigalpa se realizd una investigacion
para caracterizar clinica y epidemiol6gicamente la presencia del sindrome de HELLP en dichas
pacientes. Para el estudio se incluyeron a todas las pacientes de menores de 20 y mayores de 35
afios de edad con edad gestacional mayor de 20 semanas confirmadas por fecha de Gltima regla
confiable o ultrasonido del primer trimestre que consultaron directamente o fueron referidas de
alguna otra institucion y que ingresaron al servicio cuidados intensivos del Hospital Escuela
Regional Asuncién Juigalpa con diagndéstico de sindrome de HELLP por preeclampsia grave o
que desarrollaron dicho sindrome en el servicio, durante el periodo de enero de 2019 a diciembre
de 2020.


http://www.monografias.com/Historia/index.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/elembaraz/elembaraz.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/elembaraz/elembaraz.shtml
http://www.monografias.com/trabajos28/hipertension/hipertension.shtml
http://es.wikipedia.org/wiki/Hipertensi%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Diabetes
http://es.wikipedia.org/wiki/Lupus_eritematoso
http://es.wikipedia.org/wiki/Trombofilia
http://es.wikipedia.org/wiki/Insuficiencia_renal
http://es.wikipedia.org/wiki/Raza_negra

Para la recoleccion de datos se utiliz6 como instrumento una encuesta en la cual se
incluy6 informacién sobre datos generales de las personas objeto de estudio, asi como otros de

interés para la investigacion.

Durante el periodo que se llevo a cabo la investigacion se encontraron los datos de 6,713
partos de los cuales, se ingresaron 242 pacientes con diagndstico de pre eclampsia grave a los
servicios de Ginecoobstetricia, de estas se obtuvo una muestra de 32 pacientes que desarrollaron
sindrome de HELLP, haciendo un porcentaje de 13.22% de la poblacion objeto de estudio,
obteniendo resultados descritos respectivamente, datos que no estan fuera de lo mencionado por
varias literaturas universales, por lo que se puede decir que dicha aseveracion fue comprobable en

esta investigacion



IV. ANTECEDENTES

Antecedentes Internacionales:

En Guatemala en (2014), se realizo el estudio con el Objetivo: Analizar el Sindrome de
HELLP entre las pacientes atendidas en el Servicio de Maternidad de la Ciudad Hospitalaria “Dr.
Enrique Tejera”; se realizd un estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo y no experimental.
La poblacion la integraron todas las gestantes atendidas en dicho servicio, la muestra tipo
poblacional y por conveniencia quedo constituida por 30 pacientes que presentaron Sindrome de
HELLP. Resultados: Se obtuvo que el 43.33% de la muestra eran solteras, el nivel
socioecondémico predominante fue el Graffar IV con 80% de la poblacion, la mediana de la edad
fue 27 afios, con edad gestacional de 33 semanas en adelante, en primigestas, encontrando
asociacion altamente significativa entre la edad, paridad, gestas y sexarquia, como sintoma
predominante fue la cefalea asociado al edema con 29.97%, las alteraciones paraclinicas méas
relevantes fueron con medianas para la hemoglobina de 9 gr/dl, plaguetas 101 mm3,
respectivamente, con ascenso de LDH, transaminasas e hiperbilirrubinemia, la complicacion mas
frecuente fue el DPP con 6bito fetal en el 60% de la muestra. Conclusion: las edades extremas, el
poco nivel de instruccion, la falta de control prenatal, la nuliparidad son factores asociados a la
presencia de S. de HELLP, por lo que se recomienda promover la asistencia a las consultas de
control prenatal y adiestramiento al personal médico para su deteccion precoz a fin de disminuir
la morbimortalidad materno-infantil. (Dra. Pérez S. Adriana C. Direccién de posgrado,
programa de especializacién en medicina interna, valencia, Julio 2014).

En Guatemala en (2015), un Estudio descriptivo realizado en el servicio de
Ginecoobstetricia del Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa. El Objetivo principal fue
determinar la incidencia y prevalencia de sindrome de HELLP en pacientes con Preeclampsia
severa durante el periodo de enero de 2007 a diciembre de 2012. Se evaluaron un total de 1050
historias clinicas de pacientes con preeclampsia grave de las cuales 80 desarrollaron sindrome de
HELLP correspondiendo este dato a un 13% del total de casos estudiados. Para la recoleccién de
la informacion se utilizd6 como instrumento una boleta en la cual se incluyd informacion sobre

datos generales de las personas objeto de estudio, asi como otros de interés para la investigacion.



Destaca en el estudio que la incidencia de Sindrome de HELLP fue del 14% y la prevalencia del
86% respectivamente, datos porcentuales que van acorde a lo mencionado por la mayoria de las
literaturas, por lo que se puede decir que dicha aseveracion fue comprobable en esta
investigacion. (Dr. Melvin Omar Berrios Estrada, Escuela de Posgrado, universidad San
Carlos Guatemala, septiembre 2014.)

En Cuba (2016), se realizé un estudio sobre caracterizacién del sindrome de HELLP con
el Objetivo: identificar las caracteristicas de las pacientes que padecen este trastorno. Métodos: se
realizd un estudio descriptivo de corte transversal y retrospectivo en el Hospital Osio de Cua,
Municipio Urdaneta, estado Miranda en la Republica Bolivariana de Venezuela desde la creacion
de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), periodo comprendido desde septiembre del 2010
hasta junio del 2012. La muestra la integraron 35 pacientes que ingresaron en la unidad con
diagnostico de Sindrome HELLP o que durante su estadia fueron diagnosticadas con esta
patologia. La fuente primaria de obtencion de datos fue la historia clinica y registro de la Unidad
de Cuidados Intensivos. Resultados: encontramos como factores predominantes la edad materna
entre 20 y 29 afios (57,14 %); la edad gestacional al momento de la interrupcion del embarazo
entre 28 y 34 semanas (42,87 %). Los motivos del ingreso que mas se hallaron fueron la
epigastralgia y cifras tensionales elevadas. Por el conteo de plaquetas (48, 58 %) el HELLP tipo
Il fue el mas frecuente, en 80 % de las pacientes, las cifras de hemoglobina fueron inferiores a
100g/l y 88,58 % tuvo los niveles de transaminasas elevadas, también 82,85 % de los valores del
perfil renal se comportd por encima de lo normal. Durante el embarazo la enfermedad se presento
en 75 % de las mujeres. Conclusion: el Sindrome HELLP es un proceso patoldgico que puede
presentarse en el embarazo o en el puerperio. (Aleida Zaida et al. Hospital Docente

Ginecobstétrico de Guanabacoa. La Habana, Cuba. 2016).

Antecedentes Nacionales:

En Nicaragua (2017), se realizo un estudio con el Objetivo: Describir el abordaje clinico
y farmacoterapeutico del Sindrome de HELLP en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Bertha Calderén Roque; Estudio Descriptivo cuyo nombre comun es Serie de Casos en el que se
estudio 18 pacientes ingresadas al servicio de unidad de cuidados intensivos con diagndstico de

sindrome de HELLP. Resultados: La edad predominante fue el grupo etario de 20 a 34 afios se



encontro el 72% y un 28% de menores de 19 afios, En cuanto a la escolaridad de las pacientes se
obtuvo que el 50% se encontraban en primaria, en secundaria y analfabetas, con un 44% y 6%
respectivamente. Con respecto a los antecedentes patoldgicos personales el 11% registro
hipertension arterial, 17% pre-eclampsia y la mayoria, un 72% no ha presentado ningin problema
de salud. Segun las manifestaciones clinicas presentadas por las pacientes, cabe resaltar, que el
total de la muestra, el 100% present6 hipertension arterial, con respecto a la Proteinuria, el 94%
de las pacientes presentd esta entidad, ElI 61% de las pacientes presentd dolor en Hipocondrio
Derecho y el edema generalizado estuvo presente en el 11% de las atendidas. El tipo de Sindrome
de HELLP, se puede organizar a las pacientes en cuatro grupos: aquellas que presentaron el Tipo
I, equivale al 20%; las que presentan el Tipo Il, 62% y quienes presentaron el Tipo 11l 16%. De
acuerdo al tratamiento, el 100% recibi6 antihipertensivos y sulfato de magnesio, en un 44%
diurético, 45% corticoides y unicamente un 39% de ellas necesitd plaquetas. Conclusiones: El
grupo etario de 20-34 afios sigue siendo un problema determinante en la embarazada como factor
de riesgo para desarrollar sindrome de HELLP. Los sintomas asociados con mayor frecuencia
dentro de la poblaciéon estudiada fue la hipertension arterial en todas nuestras pacientes del
estudio y en gran mayoria proteinuria, dolor en hipocondrio derecho y cefalea. La mayor
incidencia de sindrome de HELLP corresponde a pre eclampsia grave. (Hellen Tijerino, Yuri

Solorzano y Joheman Urbina, Hospital Bertha Calderon Roque, Managua, 2017).



V. JUSTIFICACION

El Sindrome de HELLP implica una lista de complicaciones maternas que incrementan la
morbilidad y mortalidad materna. En nuestro pais sigue afectando a las mujeres en estado de
gestacion, durante y después del parto estableciendo un serio problema de salud publica por mas
gue en su mayoria sean evitables.

Segun las Estimaciones de la OMS et al, en la “Evolucion de Mortalidad Materna 1990-
2015” la RMM mundial disminuy6 aproximadamente en un 44% en los ultimos 25 afios y el
namero anual de muertes maternas disminuy6 en un 43%, de aproximadamente 532 000 en 1990
a una cifra estimada de 303 000 en 2015.

Nicaragua es considerado en PROGRESO hacia la meta de los ODM (es decir, reducir la
RMM en un 75% entre 1990-2015) con un cambio porcentual de la RMM de 72.9%. Debido a
que no se alcanzd la meta del ODM se aprovecharé el impulso generado por éste y se crea los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) que refiere acabar con la mortalidad materna
prevenible con la RMM mundial a menos de 70 por 100 000 nacidos vivos para 2030.

A pesar del avance, en los porcentajes nacionales sea satisfactorio, en el interior del pais
aun existen progresos desiguales y méas escasos en &reas pobres que todavia se necesita
investigar. Por tal motivo, se decidio realizar el estudio en el Hospital Regional Escuela Asuncion
Juigalpa, que frecuentemente recibe a mujeres con complicaciones serias del embarazo, parto y
puerperio, tal como aquellas secundarias a los trastornos hipertensivos del embarazo como el
Sindrome de HELLP.

La finalidad de este estudio a nivel cientifico y académico es aportar datos recabados
entre enero 2019 a diciembre 2020, de pacientes pre eclampticas graves con Sindrome de
HELLP para determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la poblacion a estudiada,
contribuyendo con las futuras investigaciones y asi poder cooperar con el buen manejo de las
mujeres en riesgo evitando posibles complicaciones maternas, ya que en Nicaragua existen pocos
estudios sobre el Sindrome de HELLP que viene siendo una causa importante de
morbimortalidad materna. La facilidad del estudio fue posible gracias a la coordinacion adecuada
que tuvimos en el Hospital Escuela Regional Asuncion Juigalpa, SILAIS chontales y UNAN
FAREM, Chontales.



El aporte socioeconémico de nuestro estudio se reflejard en los centros hospitalarios de
referencia, ya que podran derivar los recursos necesarios para su prevencion debido a la clara
informacidn acerca del riesgo que se puedan presentar en pacientes con Sindrome de HELLP,
disminuyendo sus costos para derivar los recursos necesarios a gestantes que urgen de los
cuidados inmediatos. Incluso ayudara a disminuir el uso innecesario del servicio de Unidad de
cuidados intensivos de nuestro Hospital mediante la prevencion al conocer las caracteristicas de

dichas pacientes que desarrollan Sindrome de HELLP.



VL PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Fundamentacion Del Problema De Investigacion

La Mortalidad Materna se refiere a la muerte de una mujer en cualquier momento de la
gestacion, el parto o el puerperio, hasta 42 dias posparto, independientemente del lugar del
embarazo y la causa de la muerte.

La mortalidad materna en América Latina se redujo el 52%, de 124 a 69 por cada 100 000
nacidos vivos, y en el Caribe el 37%, de 276 a 175 por cada 100 000 nacidos vivos. Lo cual
significa que la region no logré alcanzar el Objetivo 5 de Desarrollo del Milenio (ODM), que
indicaba una reduccion del 75% de la mortalidad materna entre 1990 y 2015. Las estadisticas
regionales del 2008 al 2014 no muestran desigualdades de resultados en salud materna que
existen entre los paises de América Latina y el Caribe:

En el Caribe, la RMM es de 27 por cada 100 000 nacidos vivos en Barbados y Granada, hasta 39
en Cuba, 92 en Republica Dominicana y 359 en Haiti.

En América Central, la RMM es de 25 en Costa Rica hasta 50 en Nicaragua.

En América del Sur, la RMM en Uruguay y Chile son menores a 25 muertes por 100 000 nacidos
vivos, mientras que en Bolivia su valor es 206 y en Guyana 229 muertes por 100 000 nacidos
ViVos.

La décima parte de muerte materna en Asia y Africa, una cuarta parte en América Latina
esta relacionada con trastornos hipertensivos del embarazo. Entre los trastornos hipertensivos, la

pre eclampsia y la eclampsia tienen el mayor impacto en la morbimortalidad materna y neonatal.

Algunos estudios realizados en Ecuador, México, Brasil y Perd, entre otros, se relaciona a
la preeclampsia, la eclampsia con los trastornos hipertensivos, y su correspondiente morbilidad,
con una posicion socioecondmica mas baja, un origen étnico mixto, incluida la afrodescendencia,

y la residencia en una zona rural.

Katz en un estudio en Brasil 2008, indica que la tasa de mortalidad con Sindrome de
HELLP es 3,8%. En otro estudio realizado en Bucaramanga (Colombia) sobre mortalidad
materna, las causas mas frecuentes fueron los Trastornos Hipertensivos del Embarazo, como pre
eclampsia, eclampsia y Sindrome de HELLP (26,5%). Y en Monterrosa 2002 reportdé que el

Sindrome de HELLP complicé el 7% de las pacientes con preeclampsia.



La segunda causa de muerte materna esta representada por los THE en la gestacion, parto
y puerperio, observandose que La Libertad acumula el 11.3% del total de muertes por esta causa.
Sin embargo, Madre de Dios acumula el mayor riesgo, estimandose la RMM en 174.3 por cien
mil nacidos vivos y en frecuencia le sigue Amazonas y San Martin.

En el afio 2000 la causa directa de muerte materna, registradas por la Direccion General
de Epidemiologia del MINSA, fueron principalmente la hemorragia en 49%; la Hipertension
Inducida por el Embarazo en 16% vy el aborto en 7%. En comparacion al 2012, las principales
causas directas registradas fueron hemorragia en 40,2%; HIE en 32%; aborto en 17,5% e

infecciones relacionada al embarazo en 4,1%.

Determinacion del problema

La preeclampsia afecta de manera sorprendente en la morbilidad y mortalidad materna y
perinatal, siendo el Sindrome de HELLP una de sus complicaciones severas de dificil diagnéstico
y que genera controversias en su diagnostico, manejo y prondstico.

El Sindrome de HELLP se observa entre el 0,5y 0,9 % de todas las gestaciones y del 4 al
14 % de todas aquellas con preeclampsia/eclampsia. La mortalidad materna asociada con
HELLP es de 1-24 %.

En el Hospital Escuela Regional Asuncién Juigalpa se presentaron 242 de pacientes con
preeclampsia grave de las cuales 32 pacientes presentaron Sindrome de HELLP.

A pesar de los avances cientificos el Sindrome de HELLP sigue siendo un gran problema
de salud publica por su alta morbilidad y mortalidad en las pacientes, es por ello se plantea la

siguiente pregunta de investigacion.

Formulacion del Problema

¢Cual es la caracterizacion clinica y epidemiologica de las pacientes con diagndstico de
Sindrome de HELLP por preeclampsia grave atendidas en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Escuela Regional Asuncion Juigalpa, en el periodo comprendido entre enero 2019 a
diciembre 2020?
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Preguntas De Investigacion

¢ Cudles son las caracteristicas Sociobiologicas y obstétricas de las pacientes estudiadas?

¢ Cuales son los factores predisponentes asociados a la presentacion de Sindrome de HELLP?
¢Cudles son las manifestaciones clinicas y las complicaciones presentadas en las pacientes a
estudio?

¢Cual es la clasificacion del sindrome de HELLP, segin los resultados de los examenes

paraclinicos de las pacientes?
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VII. OBJETIVOS

Objetivo General

Caracterizar clinica y epidemiol6gicamente las pacientes con diagnéstico de Sindrome de
HELLP por preeclampsia grave atendidas en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Escuela Regional Asuncién Juigalpa, en el periodo comprendido de enero 2019 a diciembre
2020.

Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas Sociobiologicas y obstétricas de las pacientes estudiadas.

2. Determinar factores predisponentes asociados a la presentacion de Sindrome de HELLP

3. Enunciar las manifestaciones clinicas y las complicaciones que presentaron las pacientes a
estudio.

4. Clasificar el sindrome de HELLP segun los resultados de los examenes paraclinicos de las

pacientes
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VIII. MARCO TEORICO

Pre eclampsia-Eclampsia.

La pre eclampsia es una enfermedad hipertensiva especifica del embarazo con
compromiso multiorganico que ocurre después de las 20 semanas de gestacion. Se define como la
aparicion de hipertension arterial més proteinuria. Se debe de tomar en cuenta que algunas
mujeres se presentan con hipertension arterial y dafio multiorganico caracteristicos de pre
eclampsia en ausencia de proteinuria (MINISTERIO DE SALUD, 2018, pag. 149).

“Eclampsia es la presencia de una convulsion generalizada en una mujer con pre
eclampsia o presencia de convulsion antes, durante el parto o en los primeros 7 dias postparto”
(MINISTERIO DE SALUD, 2018, pag. 149).

Patogenia de la Preeclampsia

En la actualidad se han realizado multiples estudios en la busqueda de la verdadera
etiologia de la preeclampsia, sin embargo, alin no se conoce con certeza. A pesar de esto se han
relacionado numerosos factores de riesgo y predictivos de la misma entre los cuales se
encuentran la inadecuada invasion de trofoblasto sobre las arterias espirales en el embarazo
temprano, una mayor respuesta inflamatoria y cambios en la respuesta inmune a los antigenos
paternos (Oyaque, 2018, pag. 2).

“La patogenia de la preeclampsia es parcialmente conocida y se relaciona a alteraciones
en la insercion placentaria al inicio del embarazo seguida de una inflamacion generalizada y un
dafio progresivo endotelial” (MINISTERIO DE SALUD, 2018, pag. 147).

En cuanto a las alteraciones en la insercion placentaria, opuesto a lo que pasa en el
embarazo normal, la preeclampsia se caracteriza por una alteracion en la invasion trofoblastica a
las arterias espirales uterinas mediada por alteraciones inmunoldgicas entre las 6 y las 16
semanas de gestacion, esta alteracion en la invasion de la placenta que nutre las arterias provoca
un fallo en su remodelacion. Consecuentemente el flujo placentario progresivamente falla en
mantener las demandas causando isquemia placentaria, estrés oxidativo, inflamacion, apoptosis y
dafio estructural (MINISTERIO DE SALUD, 2018, pag. 147).

Como consecuencia de la isquemia placentaria, mediadores secundarios anti angiogénicos
son liberados provocando alteracion en la vasodilatacion fisioldgica del embarazo y disfuncion

endotelial. El desbalance de factores pro y anti-angiogénicos produce disfuncion endotelial
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generalizada, microangiopatia y vasoespasmo, que progresa a los signos y sintomas de la
enfermedad multisistémica, que se vuelven evidentes después de las 20 semanas de embarazo
(MINISTERIO DE SALUD, 2018, pag. 148).

Clasificacion de la Preeclampsia de acuerdo al grado de severidad

Tradicionalmente se ha clasificado en formas “leves” y “moderadas”, sin embargo, estas
clasificaciones pueden confundir y llevar a conclusiones erréneas en cuanto al manejo ya que el
término “leve” podria conducir a un manejo pasivo el cual al ser una patologia sistémica con
compromiso multiorganico debe despertar alarma y conducir a un manejo activo y continuo de
forma temprana y efectiva para evitar la morbi-mortalidad materno-fetal. De tal forma que para
simplificar y tomando en cuenta las caracteristicas de la enfermedad que se asocian a peor
prondstico se decide dividir de acuerdo a la presencia o no de criterios de gravedad en
(MINISTERIO DE SALUD, 2018, pag. 151):

Preeclampsia. Como fue mencionado anteriormente la preeclampsia aparece después de
la semana 20 de gestacion con PAS > 140 mm Hg o PAD > 90 mm Hg mas proteinuria de 300
mg o mas, en 24 horas 0 > 1 cruz (+) en cinta reactiva o relacidon proteinas/creatinina en orina >
0.3 mg/d (MINISTERIO DE SALUD, 2018, pag. 150).

Preeclampsia Grave. El Ministerio de Salud de Nicaragua (2018) describe la
preeclampsia grave como la elevacion de presion arterial PAS > 160 mm Hg o PAD > 110 mm
Hg Y/O presencia de uno o mas datos de gravedad (pag. 151):

» Oliguria 0 menos de 500 cc en 24 horas, creatinina sérica > de 1.1 mg/dl o incremento al
doble de la basal
Alteraciones visuales o manifestaciones cerebrales
Edema agudo de pulmon o cianosis
Dolor epigastrico o de hipocondrio derecho

Alteraciones hepaticas (elevacion de transaminasas al doble de lo normal o de 70 U/It)

YV V. V V V

Trombocitopenia (< 100,000/ microlitro)
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Factores de Riesgo Asociados a Preeclampsia

Factores de Riesgo Sociodemograficos

Edad Materna. Diversos autores han descrito que las edades extremas (menor de 20 y
mayor de 35 afios) constituyen uno de los principales factores de riesgo de hipertension en el
embarazo, y se ha informado que cuando la gestante supera los 35 afios o supera los 40 afios es
un factor de riesgo cuya asociacion representa un riesgo incrementado de hasta dos veces mas
riesgo para preeclampsia. Multiples conjeturas han tratado de explicar este riesgo incrementado
(Robayo Escala, 2015, pag. 28).

Se ha planteado que las mujeres mayores de 35 afios padecen con mayor frecuencia
enfermedades cronicas vasculares, y esto facilita el surgimiento de la Preeclampsia. Por otra
parte, se ha dicho que en el caso de las pacientes adolescentes se forman con mayor frecuencia
placentas anormales, lo cual le da valor a la teoria de la implantacion inadecuada como causa de
la Preeclampsia (Robayo Escala, 2015, pag. 28).

Procedencia. En distintos estudios se ha encontrado que los principales factores descritos
estan relacionados a las dificultades geograficas que presentan las mujeres principalmente de
areas rurales para acceder a servicios de salud. Esta asociacién también puede deberse a que las
gestantes provenientes de zonas rurales posiblemente experimenten ciertas caracteristicas
culturales como el temor ante los controles prenatales debido a un desconocimiento asociado a
niveles de instruccion bajos, conjuntamente a la atencion de los partos domiciliarios (Torres-
Ruiz, 2016, pag. 23).

Estado Civil. El estado civil de las mujeres es factor importante para la prevencion de
complicaciones durante el parto, asi que una mujer legalmente casada o con la existencia de un
compafiero fijo, tendrd mayor apoyo emocional y econémico, por lo tanto, llevara a cabo un
embarazo planeado, controlado y por consiguiente con deteccion oportuna de factores de riesgo;
dicho esto la embarazada sin la compafiia de su conyuge, ya sea por separacion, muerte o
abandono, la va a llevar a un estado de depresion, soledad y dudas acerca de si continuar con su
embarazo 0 no, en muchas ocasiones, ese nuevo ser, mas que significar un motivo de alegria,

puede resultar un obstaculo (Orellana, 2020, pag. 20).
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Se ha demostrado que existe una relacion entre la ansiedad y la depresion durante el
embarazo y preeclampsia, incrementandose el riesgo de desarrollar dicha enfermedad si la
ansiedad y depresion estuvieron presentes desde el primer trimestre del embarazo. Aungue no
estd claro como la ansiedad y la depresion podrian provocar preeclampsia; se propone como
hipétesis que durante el afrontamiento de un evento estresante hay secrecion de hormonas
vasoactivas y otros transmisores neuroendocrinos, los cuales podrian aumentar la resistencia
vascular periférica, la resistencia a la insulina y la produccién de citoquinas proinflamatorias
como la interleuquina 6 que facilitan el desarrollo de disfuncién endotelial y preeclampsia
(Flores, Rojas et. Al; 2017, pag. 94).

Escolaridad. Respecto al factor grado de escolaridad diversos estudios han encontrado
asociacion significativa con la presencia de preeclampsia. Esto debido a que las analfabetas son
las méas susceptibles a desarrollar esta patologia por la falta de conocimientos relativos a la
prevencion de la misma (Torres-Ruiz, 2016, pag. 23).

La escolaridad es un factor de riesgo importante en la deteccion de posibles
complicaciones durante el parto, tomando en cuenta que la muerte materna es una condicion que
se produce en los grupos mas vulnerables de la sociedad, como resultado de las inequidades
econOmicas Yy sociales imperantes, por lo tanto entre mayor grado de escolaridad tenga la mujer
mayor sera la comprension de la importancia de prevencion de los diferentes factores que le
pueden llevar a complicaciones durante el parto y asi evitar la muerte (Orellana, 2020, pag. 14).

Profesion u Oficio. Varios estudios evidencian que cuyas profesiones u oficios que
potencian a la embarazada a estar expuesta al estrés o esfuerzos fisicos intensos y por largo
tiempo aumenta el riesgo de padecer una patologia durante su gestacion, con respecto a esto el
aumento de los niveles de las hormonas asociadas con el estrés puede afectar tanto la presion
arterial de la madre, como el crecimiento y el desarrollo del feto (Rodriguez, 2014).

Las mujeres sometidas a estrés cronico presentan una elevacién en sangre de la ACTH,
que es producida fundamentalmente por la hipofisis, pero también por la placenta. La elevacion
de la ACTH favorece el incremento de la sintesis de cortisol por las glandulas suprarrenales y
este produce un aumento de la presion arterial, pero también actla sobre la placenta adelantando

su reloj bioldgico, y puede asi desencadenarse el parto antes de las 37 semanas (Rodriguez, 2014,

pag. 25).
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Factores de Riesgos Preconcepcionales y Maternos

IMC y Preeclampsia. Diversos estudios correlacionan el IMC con el desarrollo de
preeclampsia ya que se ha registrado que un IMC de 26 a 29,9 duplico el riesgo para presentar la
enfermedad y con un IMC > 30 casi se triplicd. Una explicacion probable a la correlacion entre
obesidad y preeclampsia seria que la hiperlipidemia es méas frecuente en mujeres gestantes, esto
predispondria a un aumento en la peroxidacion lipidica, lo cual produciria disfuncion celular y un
desequilibrio en la sintesis de tromboxano y prostaciclina (Aburto, 2019, pag. 23).

La obesidad por si sola se asocia al desarrollo de hipertension arterial y a una excesiva
expansion del volumen sanguineo y aumento del gasto cardiaco lo que contribuye a elevar la
presion arterial. Por otro lado, los adipocitos secretan citoquinas, en especial el factor de necrosis
tumoral a (FNTa), que producen dafio vascular, lo que empeora el estrés oxidativo y a su vez
estan involucrados en el surgimiento de la preeclampsia (Orellana, 2020, pag. 9).

Aunque la obesidad en las preeclampticas ha sido mas estudiada, autores han descrito que
también la existencia de desnutricion en donde el déficit en el transporte y la captacion de
oxigeno generan hipoxia a nivel del trofoblasto tiene una alta relacion con el desarrollo de
preeclampsia. Ademas, en los casos de desnutricion existe deficit de micronutrientes como calcio,
magnesio, acido fdlico, zinc, selenio cuya falta se ha vinculado con preeclampsia (Lopez, 2017,
pag. 31).

Alcoholismo y Preeclampsia. El alcoholismo como factor de riesgo de preeclampsia no
ha sido tan concluyente en estudios, pero, todo alcohol que una madre ingiere le llega también al
feto. El alcohol se descompone mucho mas lento en el cuerpo inmaduro del feto que en el cuerpo
de un adulto esto hace que los niveles de alcohol permanezcan elevados durante mas tiempo en el
cuerpo del bebé. Ademas, el riesgo de abortos espontaneos, nacimientos de nifios muertos y el
sindrome hipertensivo gestacional aumenta considerablemente con el consumo de alcohol
(Gutierrez, 2014, pag. 21).

Tabaquismo y Preeclampsia. Se ha descrito que el consumo de tabaco tiene efectos
perjudiciales tanto a la madre como para el feto pudiendo experimentar problemas durante el
embarazo como complicaciones de la placenta, parto prematuro, RPM, retraso del crecimiento
fetal e incluso malformaciones congénitas (Gutierrez, 2014, pag. 21).
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Diversos estudios de casos y controles han referido al tabaquismo como un factor
protector de la preeclampsia, basado en la hipotesis de la elevacion del 6xido nitrico inducido por
la nicotina, aunque un estudio multicéntrico demostrd que esto sélo es valido para las pacientes
que continuaban fumando entre las 13 a 21 semanas. Se encontr6 que el factor protector fue para
el grupo de pacientes que continuaron fumando y no hubo diferencia para las que lo suspendieron
poco antes de la fecha de la Gltima menstruacion, situacion que no concuerda con los hallazgos de
este estudio donde no hubo diferencias entre los casos y los controles en la frecuencia e
intensidad del tabaquismo actual. Sin embargo, los graves efectos que ejerce el consumo de estas
sustancias en la salud de la madre y el desarrollo del feto impiden a todas luces su posible uso en
la prevencion de la preeclampsia (Salhuana, Mufioz, & Ugarte, 2016, pag. 3).

Antecedentes Familiares de Preeclampsia. En estudios familiares observacionales y
descriptivos se ha encontrado un incremento del riesgo de padecer una preeclampsia en hijas y
hermanas de mujeres que sufrieron una preeclampsia durante su gestacion. Se plantea que las
familiares de primer grado de consanguinidad de una mujer que ha padecido una preeclampsia,
tienen de 4 a 5 veces mayor riesgo de presentar la enfermedad cuando se embarazan. Igualmente,
las familiares de segundo grado tienen un riesgo de padecerla de 2 a 3 veces mayor, comparado
con aquellas mujeres en cuyas familias no hay historia de preeclampsia. Asi, como la
susceptibilidad para desarrollar una preeclampsia estd mediada en gran parte por un componente
genético heredable, que contribuye en aproximadamente un 50 % al riesgo de sufrir la
enfermedad, indagar sobre la existencia de historia familiar de preeclampsia puede ser una
herramienta valiosa para detectar embarazos con alto riesgo de padecerla (Rodriguez, 2014, pég.
19).

Los genes que estan implicados han sido agrupados en 4 grupos: aquellos que regulan el
proceso de placentacion, los que intervienen en el control de la presion arterial, los que estan
involucrados en el fendmeno de isquemia placentaria y los que rigen el proceso de
dafio/remodelado del endotelio vascular (Rodriguez, 2014, pag. 20).

Antecedentes Personales de Preeclampsia. Respecto a los antecedentes personales y la
presencia de preeclampsia, de acuerdo con estudios similares, se encontrd asociacion significativa
entre ambos factores. Esta podria ser originada porque existe una predisposicion a la enfermedad,
siendo importante en la manifestacion de la misma el factor genético, ya que utiliza como

mediador al sistema inmunoldgico (Torres-Ruiz, 2016, pag. 7).
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Se ha planteado que este riesgo de recurrencia estaria justificado por el hecho de que
existe una susceptibilidad para padecer una preeclampsia en toda mujer que la sufrié. Se piensa
que las mujeres con alto riesgo son las que presentan antecedentes personales de preeclampsia
grave, mientras que las de bajo riesgo se definen como aquellas que nunca han padecido
preeclampsia, pero que por lo menos tienen un factor de riesgo. Se ha observado que entre un 20
y 50 % de las pacientes que padecieron una Preeclampsia durante un embarazo anterior, sufren
una recurrencia de la enfermedad en su siguiente gestacion (Flores, Rojas et. Al; 2017, pag. 93).

Antecedentes personales de aborto. Un parto anterior proporciona un importante efecto
protector contra la preeclampsia. Por el contrario, si ha habido un aborto previo, esta proteccion
resulta muy escasa, teoria probada en un estudio analitico noruego el cual sugirié que puede
haber un mayor riesgo de preeclampsia para mujeres con abortos involuntarios recurrente, aunque
esto no fue estadisticamente significativo (Oyaque, 2018, pag. 8).

Hallazgos similares fueron informados en un estudio canadiense donde la historia del
aborto previo no tuvo ningun efecto sobre el riesgo de Preeclampsia. Sin embargo, para las
mujeres que tenian abortos espontaneos recurrentes y tratamiento de fertilidad, se identificé un
riesgo tres veces mayor de desarrollar preeclampsia en comparacién con los controles (Oyaque,
2018, péag. 8).

Aunque algunos autores han postulado que el aborto protege contra la enfermedad a
través de un mecanismo inmunoldgico, con la exposicién a antigenos fetales a través de una
gestacion abortada, ello refuerza el desarrollo de tolerancia inmunoldgica materno fetal (es decir,
causando “desensibilizacion”) en subsecuente embarazo con la misma pareja (Aburto, 2019, pag.
22).

SINDROME DE HELLP

El Sindrome de HELLP toma su nombre de las siglas que lo conforman
H(Hemolisis), EL (Enzimas Hepaticas Elevadas) y LP (Plaguetas bajas), se presenta después de
un cuadro de preeclampsia grave y lleva implicito, Hipertension Arterial, Disfuncion Renal y
Hemdlisis Microangiopatica (Herold, C. M. Enero de 2018).


http://www.monografias.com/trabajos5/enzimo/enzimo.shtml
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19

Se presenta entre el 4-19 % de las pacientes con preeclampsia grave, es mas comun en las
mujeres primigestas y multiparas de raza blanca, en las cuales se recoge desde el punto de vista
epidemioldgico una historia pobre durante el embarazo en relacién a visitas prenatales. El 7% de
los casos se produce ante parto. En el postparto la sintomatologia aparece en un término de 24-48

horas, como complicacion del puerperio. (Herold, C. M. Enero de 2018).

Patogenia

La patogénesis de esta entidad no esta bien dilucidada parece que todo se debe a una
adhesividad molecular al endotelio vascular por activacion neutrofilica a nivel placentario.

Alteraciones en la actividad del factor reoldgico sanguineo, asi como activacion en la
cascada enzimatica de la coagulacion y una fuerte disfuncion endotelial como ocurre en la
enfermedad: Preclampsia - Eclampsia. Se ha podido determinar ademas una movilizacion
anormal y deposito de colesterol y triglicéridos a nivel vascular que podrian empeorar el cuadro.
(Herold, C. M. Enero de 2018).

Fisiopatologia

El sindrome HELLP es la traduccion de la diversidad biolégica de microangiopatias
materna que puede ocurrir durante la pre eclampsia. Su fisiopatologia es desconocida y supone
mecanismos que son dificiles de diferenciar de los de la preeclampsia (de la cual se considera que
es una complicacién), ya que los resultados de las pruebas en el sindrome de HELLP no son
especificos de él y las lesiones utero-placentarias también han sido descritas en enfermedades
autoinmunes y genéticas de la madre. En la actualidad hay un creciente interés en el papel de las
citoquinas inflamatorias en la patogénesis del sindrome HELLP.

Las citoquinas inician la respuesta inmune controlando la migracion leucocitaria y el
desarrollo de linfocitos. La infiltracion de macréfagos a la decidua ha sido implicada en la
generacion de perdidas recurrentes y pre eclampsia. La interleuquina 10 (IL-10) es importante en
la regulacion de la funcion inmune y sus niveles elevados pueden tener efecto inhibitorio sobre
los macréfagos, particularmente sobre la liberacion 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


http://www.monografias.com/Historia/index.shtml
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perinatal, y aunque no han sido debidamente estudiados en el papel que pudieran jugar en
procesos obstétricos fisioldgicos o patoldgicos, estdn implicados en el proceso de angiogénesis o
angiostasis en las unidades de contraccion y en el sistema linfatico (Herold, C. M. Enero de
2018), y segun Lerardi, hay una fuerte relacion entre las transaminasa y los niveles de a -TNF que
sugiere gque esta citoquina pudiera estar envuelta en la enfermedad y en el desarrollo temprano de
lesion hepética.

El ambiente inmune cambia dramaticamente en la pre eclampsia. Los neutrofilos,
monocitos y los linfocitos son excesivamente activados, asi como las células NK; y las células T
CD4+ y CD8+ también se encuentran en un estado activo (Herold, C. M. (Enero de 2018). La
alteracion materna en el embarazo temprano impide cambiar normalmente la respuesta
inmunitaria Thl a una de tipo Th2. La respuesta inmunitaria Thl tiene efectos nocivos para el
embarazo tardio, mientras que la respuesta Th2 facilita la tolerancia materna al tejido
fetoplacentario y el mantenimiento del embarazo (Herold, C. M. Enero de 2018).

De otra parte, Valderrama-Aguirre y cols. han descrito como los experimentos de mapeo
genético, de alcance genomico y de ligamiento, han identificado regiones cromosomicas
asociadas a pre eclampsia en todos los cromosomas, con un patron leve de concentracién hacia
los brazos largos de los cromosomas 2 y 22; sin embargo, la identificacion de los genes
particularmente involucrados ha sido evasiva. Los polimorfismos génicos mas estudiados se
clasifican en cinco grupos: 1) polimorfismos de genes vaso activos (por ejemplo: M235T del
gen AGT, I/D del gen ACE y E298D del gen eNOS), 2) mutaciones y polimorfismos de genes
trombofilicos (por ejemplo: 1691G > A del factor V Leiden, 677C > T del gen MTHFR y 20210G
> A del gen protrombina), 3) polimorfismos en genes del metabolismo lipidico y estrés oxidativo
(por ejemplo: Exon3 Tyrl13Hisdel gen EPHXyExon 6 Asn291Serdel gen LPL),
polimorfismos de genes involucrados en la respuesta inmune e inflamatoria (por ejemplo, -
308G>A del gen TNFa y -1082G>A del gen de IL10), y 5) otros, entre los cuales se encuentran
genes implicados en immu-nogenética, placentacion e impronta y factores de crecimiento
(Herold, C. M. Enero de 2018)..

Es conocido que el sindrome HELLP es una microangiopatia difusa del embarazo
resultado de una falla en la implantacion trofo-blastica, que podria estar mediada por diversos
factores angiogénicos, geneéticos, infecciosos como citomegalovirus, etc. Esta falta de aplicacion

implica un desequilibrio local en la expresion de los mediadores vasodilatadores, tales como la
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prostaciclina, los 6xidos nitricos y vasoconstrictores, entre los cuales la endotelina (ET) puede
jugar un papel importante, que conduciria a la isquemia placentaria. Sin embargo, la isquemia
placentaria sola no es suficiente para provocar el trastorno, como si lo es para producir restriccion
del crecimiento intrauterino.

La placenta humana se somete a altos niveles del angiogénesis y vasculogénesis durante
el desarrollo fetal. La angiogénesis es el proceso de neovascularizacion de vasos sanguineos
preexistentes, mientras que la vasculogénesis es el proceso de formacion de los vasos sanguineos
a partir de células precursoras angioblasticas. Ademas, la placenta humana se somete a un
proceso de mimetismo vascular (también conocida como "pseudovasculogénesis™) cuando el
citotrofoblasto placentario se convierte de un epitelio a un fenotipo endotelial normal de la
placenta durante su desarrollo.

La lista de moléculas pro- y anti-angiogénicas que podrian desempefiar un papel en
condiciones normales del desarrollo de la placenta vascular se estd ampliando exponencialmente,
pero la familia de los productos de genes del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) ha
sido el mas ampliamente estudiado. VEGF-A es un mitdgeno endotelial especifico y un factor de
supervivencia que existe en cuatro isoformas: VEGF121, VEGF165, VEGF189 y VEGF206
(Peniche, J. et al 2018).

En 2008 Nagy expuso que es el polimorfismo en los genotipos (-460-TT y +405CC) de
transporte de esos VEGF que interactGan con otros factores genéticos y ambientales lo que podria
desarrollar el sindrome HELLP. Recientemente se han utilizado los perfiles de expresion génica
para la busqueda de factores producidos por la placenta en la pre eclampsia. Usando este enfoque
de microanalisis del mMRNA de tejido placentario de pacientes con pre eclampsia se ha
identificado el aumento de las cantidades de al menos dos proteinas circulantes que podrian
desempefiar un papel importante en la patogénesis de la enfermedad: la sFItl soluble
(tirosincinasa soluble tipo fms 1), que es mayormente regulada en pacientes con pre eclampsia y
actla como un potente antagonista de VEGF, y el factor de crecimiento placentario (PIGF).

Tanto VEGF y PIGF son realizados por la placenta y se distribuyen en altas
concentraciones durante el embarazo. Los niveles de sFItl circulantes son aumentados
considerablemente en las mujeres con la pre eclampsia y antes de la aparicion de los sintomas
clinicos. Se estima que un valor de 957 g/dl entre las semanas 25 y 28 de gestacion tiene una
sensibilidad del 80% y una especificidad del 100% para predecir la pre eclampsia (Peniche, J. et
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al 2018).

La forma soluble del sFlt-1 es la proteina antiangiogénica por excelencia. Al unirse con
los factores de crecimiento placentario y endotelial impide su funcionamiento adecuado, que
culmina con disfuncién endotelial. Existen dos formas de este receptor: la de tirosincinasa unida a
la membrana placentaria, la cual trasmite las sefiales angiogénicas (FIt1), y la forma soluble
secretada como ectodominio, cuya Unica funcion importante es la captura del factor de
crecimiento vasculoendotelial y el factor de crecimiento placentario (sFltl-1). Como a este sFlt-1
le falta el dominio citosolico, su funcidn es restringir o reducir las concentraciones libres del
factor de crecimiento vasculoendotelial y placentario, que son accesibles para interactuar con el
receptor Fltl y la cinasa 1 hepatica fetal (Peniche, J. et al 2018).

Otro factor soluble antiangiogénico secretado por la placenta que aparece elevada en
mujeres con Preclampsia es la endoglina soluble (SEng), que es un receptor angiogénico
expresado principalmente sobre la superficie de células endoteliales, pero también por el
sincitiotrofoblasto placentario. La Eng actia como un cofactor para la transformacién del factor
de crecimiento beta (fi-TGF) a una potente molécula pro-angiogénica en células endoteliales
(Peniche, J. et al 2018). La Eng mRNA es sobrerregulada en la placenta preecldamptica (21) y
altera la union al receptor TGF-(31 del endotelio, y disminuye la activacion de la enzima 6xido
nitrico sintetasa y, con ello, la vasodilatacion (Peniche, J. et al 2018).

En estudios en roedores, la sobreexpresion de la endoglina por medio de vectores
adenovirales lleva a un incremento en la permeabilidad vascular e induce una hipertension
moderada sin proteinuria significativa. Pero la sobreexpresion de ambos, sFItl y endoglina
soluble, causa dafio vascular severo, proteinuria en el rango nefrotico, hipertension grave y un
sindrome similar al sindrome HELLP vy restriccion en el crecimiento intrauterino (Peniche, J. et al
2018). Levine encontro en su estudio que el aumento en la concentracion de la endoglina soluble
iba acompafado, por lo general, de un aumento en la relacién sFitl: PIGF.

La isquemia placentaria es la causa de microangiopatias difundida a través de dos
fendmenos:

* Producciéon de la placenta y luego puesta en libertad en la circulacion general de
radicales libres, y de sFltl microvellosidades sincitiales.

* Activacion de neutrofilos y por el que se fijan en el endotelio vascular.

El efecto acumulativo de estos dos fendmenos da lugar a una vasoconstriccion sistémica.
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Se agrava la isquemia placentaria y es responsable de la activacion inapropiada del proceso de
coagulacion. El dafio micro-vascular, que es una vasoconstriccion y fenébmenos tromboticos
asociados con depositos de fibrina y la adhesion celular, son los responsables mecanicos de la
hemolisis por contacto directo (Peniche, J. et al 2018).

La trombocitopenia es el resultado de una deficiencia de prostaciclina responsable de la
agregacion plaquetaria y de un exceso de tromboxano A2, lo que origina una destruccion
plaquetaria. Del mismo modo, la activacion del endotelio vascular desempefia un papel
importante en el sindrome HELLP. La activacion de las células endoteliales libera multimeros
von Willebrand (VW), que reaccionan con plaquetas y participan en la trombocitopenia. Por lo
tanto, las tasas de disminucion de la actividad de la proteina de escision adamts 13 han sido
evidentes en los pacientes con el sindrome HELLP; esto se traduce en un aumento de la
participacién de multimeros trombdticos vw y la microangiopatia observada (Peniche, J. et al
2018).

El higado es el dérgano predominantemente afectado en la zona periportal. Incluye
numerosos depositos obstructivos de fibrina diseminados en las sinusoides hepaticas; una
necrosis focal de hepatocitos Ileva a la citolisis de higado, trombosis y hemorragia intrahepética.
Todas estas lesiones contribuyen a la congestion sinusoidal con hipertensién intraparenquimatosa
que puede ser responsable del hematoma subcapsular del higado y hemoperitoneo. No hay
ninguna correlacion entre las anomalias y el grado de dafio histoldgico del higado (Peniche, J. et
al 2018).

Madéach y cols. Demostraron que los niveles séricos de la proteina de shock térmico
(Hsp70) (proteinas que se producen en la respuesta a factores de estrés, como el calor,
condiciones de oxidacion y toxinas) son significativamente menores en mujeres embarazadas
sanas que en mujeres sanas no embarazadas. Ademas, las concentraciones séricas de Hsp70
fueron encontradas mas elevadas en pacientes con hipertension inducida por el embarazo, en pre
eclampsia y en pre eclampsia sobre agregada. Por primera vez en la literatura se informo que los
niveles sericos de Hsp70 son significativamente superiores en los pacientes con el sindrome
HELLP que en pacientes pre eclampticas sin este. Y en 2008 demostraron una fuerte correlacion
de los marcadores de hemolisis (niveles de hemoglobina libre en plasma, actividad de LDH sérica
y niveles de bilirrubina total) y de lesién hepatocelular (aminotransferasas séricas activas) en

sindrome HELLP. Ademas, demostraron que la concentracion circulante de Hsp70 refleja la
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severidad de la enfermedad por la significativa correlacion inversa a los conteos bajos de
plaquetas. Por el contrario, no encontraron ninguna relacion entre los niveles séricos de Hsp70 y
de los marcadores de inflamacidn, coagulacion, fibrindlisis o insuficiencia renal.

La a-hemoglobina de estabilizacion de proteinas (ahsp), anteriormente denominada factor
eritroide relacionado con la diferenciacion (feder), es un fragmento molecular especifico que se
une a las cadenas de hemoglobina y evita la precipitacion de la a-globina en la linea celular
eritroide. Se ha considerado a la ahsp como una proteina de choque térmico y se ha demostrado
que, si esta ausente, la aglobina se vuelve inestable y genera especies reactivas de oxigeno (ros)
que dafia a la célula. ashp parece inhibir la produccion de ros de la a-globina mediante la
reduccion de su capacidad inherente para participar en reacciones redox. La reduccion de ahsp
puede significar una menor proteccion de factores de estrés, y el estrés oxidativo lleva a dafio del
eritrocito, con la subsecuente hemolisis observada en el sindrome HELLP, (Santiago, J. C. et al
Enero-Marzo de 2020).

La patogénesis del sindrome HELLP se desconoce hasta el momento; asi, se han
reportado multiples alteraciones bioquimica y genéticas en pacientes estudiadas como elevacion
de Proteina placentaria 13 (ga-lectin-13) y la presencia de alteraciones genéticamente
determinadas de la oxidacion de acidos grasos de cadena larga en el feto que predisponen a la
madre a sufrir sindrome HELLP, como una alteracion mitocondrial (Santiago, J. C. et al Enero-
Marzo de 2020).

El sindrome HELLP podria ser explicado por el imbalance de los factores angiogénicos
circulantes, caracterizado por altos niveles circulantes de sFItl y endoglina, y otros factores
antiangiogénicos y bajos niveles circulantes de PIGF y VEGF (ambas proangiogénicos). Se cree
que las concentraciones relativamente elevadas de factores antiangiogénicos desencadenan las
lesiones celulares del endotelio a nivel hepético, renal y cerebral, asi como en la placenta
(Santiago, J. C. et al Enero-Marzo de 2020). Mientras que VEGF, sEng y sFlt-1 son mediadores
de disfuncion endotelial, otros factores llevan a una placentacion aberrante, tales como las
proteinas de la matriz extracelular, factor inductor de la hipoxia 1y 2, factor beta de crecimiento
y miembros de la familia de las metaloproteinasas.

La disfuncion endotelial se demuestra por el aumento del tono simpatico e incrementada
respuesta presora a la norepinefrina y la mayor sensibilidad a la angiotensina Il. También hay

alteraciones en los mediadores vaso activos derivados del endotelio, tales como la disminucién de
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prostaglandinas dilatadoras, como prostaglandina l.. (PGI2) y 6xido nitrico, asi como una
incrementada cantidad de vasoconstrictores, como tromboxano A2 y endotelina (Santiago, J. C.
et al Enero-Marzo de 2020).

Clasificacion
Los sistemas de clasificacion han sido creados para ayudar a los medicos a identificar a
los pacientes con riesgo de sufrir una significativa morbilidad materna y para guiar la
intervencion terapéutica, asi como para evaluar su eficacia o resultados y permitir, ademas,
comparar los diferentes resultados. La clasificacion de Tennessee define al HELLP como
completo o verdadero si estan presentes todos los criterios siguientes:
1. Trombocitopenia moderada a severa con plaquetas en 100 000/ ml o menos.
2. Disfuncion hepatica con transaminasas AST 70Ul o mas.
3. Evidencia de hemodlisis con un extendido de sangre periférica anormal, ademés de
enzimas LDH > 600 Ul/I o bilirrubinas > 1,2mg/ dl.
Los pacientes que solo presentan algunos de estos parametros son denominados HELLP
parcial o incompleto (10).
El sistema Mississippi divide al sindrome HELLP en tres grupos de
acuerdo con el conteo de plaguetas:
1. Clase 1: Trombocitopenia severa (plaquetas < 50 000/ml), evidencia de
disfuncion hepética (AST o ALT > 70 Ul/ L) y evidencia sugestiva de hemdlisis
(LDH sérica total 600UI/I).
2. Clase 2: Requiere similares criterios, excepto que la trombocitopenia es
moderada (>50 000 a 100 000/ml).
3. Clase 3: Incluye pacientes con trombo-citopenia leve (> 100 000 a 150
000/ml), disfuncion hepatica leve (AST o ALT >40 Ul/ L) y hemdlisis
(LDH >600 UI/l). Las anormalidades de bilirrubinas no son encontradas
(Santiago, J. C. et al Enero-Marzo de 2020).



26

Cuadro Clinico
La sintomatologia en estos casos es muy variable y depende de la forma de presentacion
del paciente, regularmente hay ictericia flavinica, orinas oscuras nauseas, vomitos, dolor en
cuadrante superior derecho y epigastrio, cefalea, alteraciones visuales y edemas en miembros o
generalizados, la hipertension estd frecuentemente asociada aunque el 20 % de los casos no la
presenta, puede aparecer como sintomas ocasionales convulsiones tonico-clonicas y encefalopatia
hipertensiva, estupor e inclusive llegar al coma. La presencia de prurito es un elemento de
colestasis intrahepatica. (Santiago, J. C. et al Enero-Marzo de 2020).
Ex&menes Complementarios
« Hemograma: Hay una anemia hemolitica aguda con presencia de blastos
puede haber presencia de leucocitosis con desviacion izquierda.
o Lamina Periférica: Hay hipocromia, anisocitosis, target cells, fragmentocitos
y otras alteraciones.
e Creatinina y Urea: Suelen estar elevadas en 20 % de los casos como
elementos de fallo renal agudo.
e Bilirrubina: Elevada a expensas de la indirecta como sin6nimo de la
presencia de un proceso hemolitico.
e Enzimas: Constituyen uno de los elementos hemoquimicos a tener en cuenta

y parte inseparable del sindrome:
e TGO: Muy elevada > 70 U/I.

o LDH: >600 U/l Determina la fragmentacién de eritrocitos.

o Lipidograma: Colesterol (CH), triglicéridos (TGs), apolipoproteinas: de alta
(HDL), media(IDL), baja(VLDL); se encuentran incrementadas
principalmente el Colesterol sérico.

e Calcio Sérico: disminuido.

o Coagulograma: Hay reduccion del conteo plaquetario <100 x10 3/mm con
prolongacion del tiempo de sangria. Puede existir reduccion de la
Antitrombina lll.

Parcial de Orina: suele haber proteinuria, asi como hipercalciuria con

depdsitos de sales. (Santiago, J. C. et al Enero-Marzo de 2020).
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Diagnostico Diferencial
La diferencia clinica se debe realizar entre 3 entidades especificas como muestra el

recuadro gque a continuacion se presenta (Santiago, J. C. et al Enero-Marzo de 2020).

TTP HELLP HUS
Aparicion 2do-3er Trim 2do-3er Trim Postparto
HTA +/- ++ ++++
Conteo Plaquetas Muy Disminuido Disminuido
Disminuido
LDH Sérica Elevada Elevada Elevada
Transaminasas Normale Muy Normales
S Elevadas
Creatinina Normal Elevada Muy
Sérica Elevada
Antitrombina Normal Disminuid Normal
11 a
Alteraciones ++++ ++ +
Neuroldgicas
Terapéutica Plasma Esteroides Plasma
Evolucién Usual Usual Poco
Favorable Favorable Favorable

TTP: Purpura Trombocitopénica Trombotica HELLP: Sindrome de HELLP

HUS: Sindrome Hemolitico Urémico
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WQ Nacional. Ministerio de Salud. Normativa 109. 240 Protocolo para la atencion de las

complicaciones 0028 obstétricas. (Actualizacién). Managua. 2018. MINSA.

460 pég. Tab. llus. Graf.

1. Complicaciones Obstétricas/clasificacion
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Ficha Bibliografica Elaborada por la Biblioteca Nacional de Salud.

Acuerdo Ministerial No. 312-2008
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ACUERDO MINISTERIAL
No. 312-2008

GUILLERMO JOSE GONZALEZ GONZALEZ, Ministro de Salud, en uso de las
facultades que me confiere la Ley No. 290 "Ley de Organizacion, Competencia y Procedimientos
del Poder Ejecutivo”, publicada en "La Gaceta", Diario Oficial, No. 102 del tres de Junio de mil
novecientos noventa y ocho, Decreto No. 25-06 "Reformas y Adiciones al Decreto No. 71-98,
Reglamento de la Ley No. 290, "Ley de Organizacion, Competencia y Procedimientos del Poder
Ejecutivo”, publicado en "La Gaceta", Diario Oficial, Nos. 91 y 92 del once y doce de Mayo,
respectivamente, del afio dos mil seis, la Ley No. 423 "Ley General de Salud", publicada en "La
Gaceta", Diario Oficial, No. 91 del diecisiete de mayo del afio dos mil dos, el Decreto No. 001-
2003, Reglamento de la Ley General de Salud”, publicado en "La Gaceta" Diario Oficial, Nos. 7
y 8 del diez y trece de Enero del afio dos mil tres, respectivamente.

CONSIDERANDO:
I

Que la Constitucion Politica de la Republica de Nicaragua, en su arto. 59 partes
conducentes, establece que: "Los nicaraglenses tienen derecho, por igual, a la salud. El
Estado establecera las condiciones basicas para su promocion, proteccion, recuperacion y
rehabilitacién. Corresponde al Estado dirigir y organizar los programas servicios y
acciones de salud”

1

Que la Ley No. 290 Ley de Organizacion, Competencia y Procedimientos del Poder
Ejecutivo™, en su arto. 26, incisos b), d) y e), establece que al Ministerio de Salud le
corresponde: b) Coordinar y dirigir la ejecucion de la politica de salud del Estado en materia de
promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud; d) Organizar y dirigir los
programas, servicios y acciones de salud de caracter preventivo y curativo y promover la
participacion de las organizaciones sociales en la defensa de la misma; y e) Dirigir y administrar

el sistema de supervision y control de politicas y normas de salud."



30

i

Que la Ley No. 423 "Ley General de Salud", en su Articulo 1. Objeto de la Ley,
establece que la misma tiene por objeto "tutelar el derecho que tiene toda persona de disfrutar,
conservar y recuperar su salud, en armonia con lo establecido en las disposiciones legales y
normas especiales, y que para tal efecto regulara: a) Los principios, derechos y obligaciones con
relacion a la salud; y b) Las acciones de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de
la salud™.

\Y]

Que la Ley No 423 "Ley General de Salud", en su Articulo 2, Organo Competente,
establece que "El Ministerio de Salud es el 6rgano competente para aplicar, supervisar, controlar
y evaluar el cumplimiento de la presente Ley y su Reglamento, asi como para elaborar, aprobar,
aplicar, supervisar y evaluar normas técnicas, formular politicas, planes, programas proyectos,

manuales e instructivos que sean necesarios para su aplicacion."

Acuerdo Ministerial No. 312- 2008
\%

Que la Ley No. 423 "Ley General de Salud', en su Articulo 4, Rectoria, sefiala que:
"Corresponde al Ministerio de Salud como ente rector del Sector, coordinar, organizar,
supervisar, inspeccionar, controlar, regular, ordenar y vigilar las acciones en salud, sin perjuicio
de las funciones que deba ejercer frente a las instituciones que conforman el sector salud, en
concordancia con lo dispuesto en las disposiciones legales especiales”; y el Decreto No. 001-
2003, "Reglamento de la Ley General de Salud”, en su Arto. 19, numeral 17, establece: "Articulo
19.- Para ejercer sus funciones, el MINSA desarrollara las siguientes actividades: 17. Elaborar las
politicas, planes, programas, proyectos nacionales y manuales en materia de salud publica en
todos sus aspectos, promocion, proteccién de la salud, prevencion y control de las enfermedades,
financiamiento y aseguramiento.

VI

Que el Ministerio de Salud, en virtud de las facultades dadas en los Artos. 2 y 4 de la Ley

No. 423, Ley General de Salud”. Considera imperante establecer la normativa que determine los

criterios y pautas para vigilar la salud de la mujer embarazada, parturienta y puérpera,
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institucionalizando précticas sanitarias seguras y efectivas en establecimientos de distintos

niveles de capacidad de resolucidn, para lograr la reduccién de la morbilidad materna y perinatal.

ocho.

Por tanto, esta Autoridad,
ACUERDA:
PRIMERO:

Se aprueba el documento denominado **Normas y Protocolos para la
Atencion Prenatal, Parto, Recién Nacido/a y Puerperio de Bajo Riesgo”, el
cual forma parte integrante del presente Acuerdo Ministerial.

SEGUNDO:

Se designa a la Direccién General de Servicios de Salud, para que dé a
conocer el presente Acuerdo Ministerial y el referido documento a los directores
de establecimientos de salud publicos y privados, que brindan atencion a las
mujeres en edad fértil, embarazadas, parturientas, puérperas, y recién nacidos/as.

TERCERO:

El presente Acuerdo Ministerial estara en vigencia a partir de su firma.

Comuniquese el presente, a cuantos corresponda conocer del mismo.

Dado en la ciudad de Managua a los veintidés dias del mes de agosto del afio dos mil
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X. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Descriptivo, trasversal, retrospectivo y de naturaleza cuantitativa.

Es de caracter descriptivo ya que se detallaran todas las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de las pacientes que fueron ingresadas a esta unidad incluyendo el perfil socio

bioldgico y obstétrico de estas.
De acuerdo a Pineda, Alvarado & Canales los estudios descriptivos son:

“Aquellos que estan dirigidos a determinar "como es" o "como estad" la situacion de las
variables que se estudian en una poblacion. La presencia o ausencia de algo, la frecuencia con
que ocurre un fendmeno (prevalencia o incidencia), y en quiénes, donde y cuando se esta

presentando determinado fenémeno. (1994, P. 82)

De caracter Retrospectivo, ya se indagan hechos ocurridos en el pasado.

De corte trasversal porque se realizo en el transcurso de dos afios.

“Los datos de un grupo de sujetos representan un momento durante el tiempo.
Estableciéndose relaciones causales porque el factor y enfermedad se recoge simultaneamente.”
(Herndndez & Garcia. Sf)

Es de naturaleza cuantitativa ya que trabajaremos con valores numéricos y los datos encontrados

mediante la investigacion seran analizados segun programas estadisticos.

La investigacion cuantitativa es aquella en la que se recogen y analizan datos

cuantitativos sobre variables”. (Pita & Pertegas. 2002).
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Area de investigacion.

Nuestra Investigacion la realizamos en el Hospital Escuela Regional Asuncién Juigalpa,
ubicado en el kilometro 141 carretera Managua al Rama; en la sala de Estadistica Cubiculo No. 2
Donde se encuentran los datos generales de las complicaciones obstétricas, que contienen los

expedientes clinicos de las pacientes que han sido atendidas en el servicio de Ginecobstetricia.

Universo

“Conjunto de individuos y objetos de los que se desea conocer algo de una

investigacion.” (Canales, Alvarado & Pineda, 1989, P.45)

Nuestra poblacion es de 32 pacientes que estuvieron ingresadas en el area de cuidados
intensivos con diagnostico de pre eclampsia grave que desarrollaron sindrome de HELLP en el

Hospital Regional Escuela Asuncion, en el periodo a estudio.

Muestra
“Es un subconjunto o parte del universo o poblacion en que se llevara a cabo la
Investigacion con el fin posterior de generalizarlos hallazgos al todo”. (Pineda, Alvarado &
Canales, 1994, 108)
La muestra es de 32 pacientes con diagnostico de sindrome de HELLP por preeclampsia
grave, que corresponde al 100% de nuestro universo

Tipo de muestreo

Nuestro tipo de muestra es No Probabilistico por conveniencia.

Criterios de inclusién de la poblacion a estudio
v Todas las pacientes con edad gestacional mayor de 22 semanas.
v’ Pacientes con diagnostico de preeclampsia grave que desarrollaron sindrome de HELLP.

v" Pacientes con andlisis de laboratorio que confirman el diagndstico.

Criterios de exclusion de la poblacion a estudio

v Todas las pacientes con edad gestacional menor de 22 semanas.
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v" Pacientes con diagndstico de preeclampsia grave que no desarrollaron sindrome
de HELLP.
v’ Pacientes que no tuvieron en su expediente los analisis de laboratorio para

realizar el diagndstico.

Unidad de analisis

Pacientes con Diagndstico de Sindrome de HELLP por pre eclampisa grave.

Fuentes de informacion
Secundaria:

v" Expediente clinico de las pacientes a estudio.

Técnicas de recoleccion de la informacion
Expedientes de pacientes con diagnostico de Sindrome de HELLP por preeclampsia grave

que acudieron para atencién por complicacion obstétrica en el periodo comprendido del estudio.

Asociado a datos obtenidos en el servicio de estadistica, una vez obtenida la
operacionalizacion de variables, se elabor6 un instrumento de recoleccién de la informacion, que

contempla las variables de interés acuerdo a los objetivos planteados.

Como instrumento aplicando una encuesta como técnica al cual le dimos como nombre
ERUP (Escala de Requisitos Universales en las Pacientes) con preguntas cerradas en el test

Binomial, constituida en 6 bloques

Validacion del instrumento

Para la validacion de nuestro instrumento hicimos uso del programa Excel, en el cual
realizamos un pilotaje para llenar la base de datos y realizar analisis de la fiabilidad y Validacion,
con La Prueba de Distribucion Binomial, obteniendo un porcentaje de 1.125, que segun la escala

del coeficiente binomial este resultado se considera “Validez Perfecta”. (Anexos).
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Fuente: Resultado de la validacion de los jueces.

La Prueba Binomial es utilizado para la medicion de escalas en instrumentos de una
investigacion previa a realizar, el resultado del analisis determina que tan confiable y Validas son
las escalas utilizadas y por consiguiente si el instrumento puede o no ser utilizado para la

recoleccion de informacion. (Anexos).

Procesamiento de los datos

Para procesar la informacion se procedio de la siguiente manera, uso del programa SPSS
21 donde se establece la base de datos en la cual se presentaran con grafico de barras y de
pasteles.

Codificacion de datos:
v’ Elaboracion de la base de datos en el programa SPSS 21 para obtener ndmeros
absolutos y porcentajes que estan reflejados en la tabla de cada objeto de estudio.

v Elaboracion de cuadros y graficos segln variables y resultados.

Control de Sesgo

El control de sesgo de nuestro estudio est4 determinado por:

v Validez interna o inferencia de la investigacion.

<

Precision de los investigadores.

v" Validacién de instrumento de recoleccién de datos, estadistico y por jueces.

Consideraciones éticas
De acuerdo con los principios establecidos en el Titulo Il De las acciones en salud
(Disposiciones Comunes; Articulo 12) y en la Seccion | de investigacién (Articulo 15 y 16),

este estudio se desarrollara conforme a los siguientes criterios:

v Ajustar brevementelos principios éticos que justifican la investigacion de acuerdo a una
normatividad a nivel internacional y a nivel nacional.

v Expresar claramente los riesgos y las garantias de seguridad que se brindan a los
participantes.

v Contar con el Consentimiento Informado y por escrito del sujeto deinvestigacion o su

representacion legal.
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Este estudio esta basado en el cddigo de Nuremberg de 1947 y la declaracion de Helsinki de
1975, asi como en las pautas internacionales para la investigacion biomédica que va relacionada
con la investigacion en seres humanos de 1982, por ser un estudio retrospectivo y de revision de

expedientes clinicos no requiere consentimiento informado.
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Variables del estudio

1. Describir las caracteristicas Sociobiologicas y obstétricas de las pacientes
estudiadas.
Caracteristicas Sociobiologicas:
» Edad
» Nivel educativo
» Procedencia
» Ocupacion
Caracteristicas Obstétricas:
Paridad
Gestas previas
Aborto
Semanas de gestacion
Clasificacion de riesgo
NUmero de controles prenatales

Trimestre de embarazo

NV V.V V V V VYV

Determinar factores predisponentes asociados a la presentacion de
Sindrome de HELLP.

Sindrome antifosfolipidos

Antecedentes personales de preeclampsia

Diagndstico de preeclampsia

Diabetes pregestacional

Antecedentes de embarazos multiples

Nuliparas

Obesidad

Edad

vV V.V V V V VYV V
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Enunciar las manifestaciones clinicas y complicaciones que presentaron las

pacientes a estudio.

Presentacion:

» Anteparto

» Puerperio:

v

AN

VvV V V V V V VYV VY

>

Inmediato

Mediato
Alejado
Tardio

Manifestaciones:

Dolor Abdominal

Cefalea
Edema
Nauseas
\émitos

Vision Borrosa

Malestar general

Oliguria

Hiporreflexia

Complicaciones:

> Maternas:

v

LSRN NN

v

Coagulacion intravascular Diseminada

Hemorragia Postparto

Ruptura de la capsula de Glisson

Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta
Ascitis severa

Edema pulmonar

> Fetales:

v" Retardo del crecimiento intrauterino
v’ Parto pretermino inducido

v’ Parto pretermino espontaneo
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v’ Sindrome de distres respiratorio
v" Muerte perinatal

4. Conocer la clasificacion de sindrome de sindrome de HELLP seglun los

resultados de los examenes paraclinicos de las pacientes
Clasificacion:
Clasificacion Mississippi:
» Sdx. HELLP tipo I

» Sdx. HELLP tipo Il
» Sdx. HELLP tipo HI

Operacionalizacion de variables

Objetivo

Variable

Definicién
Operacional

Dimension

Indicador

Tipo de Escala
Variable de
Medicion

Describir las Son aquellas Menor de 20 Cualitativa  Continua
caracteristicas caracteristicas afios
Sociobiologicas y relacionadas 20 a 35 afios
e con la Mayor de 35
obstétricas de las . . ~
. A biologia y afios
pacientes estudiadas. sociales de las
pacientes  al lletrado
momento del Nivel Educativo = Primaria Cualitativa ~ Ordinal
estudio. Secundaria
Caracteristicas Universitaria
socio biologicas Profesional
Procedencia Urbano Cualitativa ~ Nominal
Rural
Ocupacion Amade casa Cualitativa ~ Nominal
Estudiante
Universitaria
Profesional
Otros.
Caracteristicas ~ Son aquellas = Gestas previas 0 Cuantitativa ~Discreta
Obstétricas caracteristicas 1
relacionadas 2
con el 3
embarazo vy Mas de 3

aspectos



2.

Determinar
factores
predisponen
tes asociados
a la
presentacion
de Sindrome
de HELLP.

Factore
S
predisponentes

obstétricos de
las pacientes
al  momento
del estudio.

Estad
o determinado
que hace que
una persona
sea mas
propensa a
desarrollar la
enfermedad.

Paridad

Abortos

Semas de
Gestacion

Trimestre de
embarazo

Clasificacion de
riesgo.

NUmero de
controles
prenatales

Diagnostico de
preeclampsia

Sd

antifosfolipido

Antecedente
personal de
preeclampsia

Diabetes  pre
gestacional

Embarazo
maltiple

Nuliparidad

Bigesta
Trigesta
Cuadrigesta
Multigesta
GMG

0
1
2
3
Mas de 3

Abierto

| Trimestre
Il Trimestre
111 Trimestre

ARO
BRO

1,2,4,>5

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

40

Nominal

Discreta

Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal



Enunciar las
manifestaciones

clinicas y
complicaciones que
presentaron las

pacientes a estudio.

Manifestaciones
clinicas

Signos y
sintomas
asociados a
determinada
enfermedad

Antecedente
familiar de
preeclampsia

Obesidad: (IMC
> 30)

Edad:

Tiempo de
presentacion

Manifestaciones
clasicas

Si
No

Si
No

<20

20a35

36 a 40
>40

Ante parto
Puerperio

Inmediato

Puerperio
mediato

Puerperio
alejado

Puerperio
tardio

Dolor
abdominal

Cefalea
Edema
Nauseas
Vomitos

Vision
borrosa

Malestar
general

Oliguria
Hiporreflexia

Otras

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
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Nominal

Nominal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal



Clasificar el sindrome
de HELLP segun los
resultados de los
examenes paraclinicos
de las pacientes

Complicaciones
maternas

Complicaciones
fetales

Clasificacion

Son todas
aquellas
disrupciones y
trastornos
asociados al
ante parto,
parto 0
posparto.
Son todas
aquellas
disrupciones y
trastornos
asociados al
feto
Relacion
ordenada en
base a
criterios

establecidos

CID

FRA

HPP

Ruptura de la
capsula de
Glisson

DPPNI

Ascitis severa

Edema
pulmonar

RCIU

PPT inducido

PPT espontaneo

SDR

Muerte
perinatal

Otra
Clasificacion
Mississippi:
Sdx. HELLP
tipo |

Sdx.  HELLP
tipo 11

Sdx.  HELLP

tipo 111

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No
Si
No

Si
No

Si
No
Si
No

Si
No

Menor
50,000mm3

50,000-
100,000mm3

Entre100,000
y 150,000

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
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Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

Ordinal

Ordinal



Plan de analisis

Plan de procesamiento de la informacién:

Paso 1. Permisos: Se presentd el proyecto al responsable de la carrera
profesional de Medicina y Cirugia de la Universidad UNAN- FAREM- CHONTALES y
se solicitd al Director del Hospital Escuela Regional Asuncion Juigalpa, Doctor
Francisco Ochoa, la aceptacion de la recoleccion de datos en el periodo establecido.

(Anexos).

Paso 2. Coordinacion: Ponernos en contacto con el departamento de Estadisticas
para que se nos permita el acceso al SIP y poder realizar la recoleccion de los datos.
Acordando fecha y hora para recoleccion de ellos.

Paso 3. Seleccion de participante: Obtenido el tamafio de la poblacion y
seleccion de la muestra, se precedio a la recoleccion de datos aplicando los criterios de

inclusion y exclusion.

Paso 4. Agradecimiento: Terminada la encuesta de recoleccion de datos, se

agradecio departamento de estadisticas por el acceso al sistema informatico.

Paso 5. Digitacion: Posteriormente toda la informacién obtenida en el formulario

fue procesada en una base de datos de SPSS 21.

Paso 6. Andlisis de datos: Toda la informacion se tabul6 en una base de datos y
se analizo via programa estadistico SPSS versidn 21. Se estudio cada una de las historias
clinicas y posteriormente estos datos fueron clasificados segin las variables de la
investigacion, luego se procede a realizar un analisis univariado, los resultados se
mostraron mediante estadistica descriptiva con tablas univariadas de frecuencias

relativas y graficas.

43
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XII. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

De acuerdo a las caracteristicas sociobiologicas, la edad predominante encontrada en este
estudio fue entre los 20 y 35 afios (ver grafica 1), en contraste con el estudio de describir el
abordaje clinico y farmacoterapeltico del Sindrome de HELLP en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Bertha Calderdn Roque realizado en Nicaragua en el afio 2017, donde las
edades de los pacientes oscilaban entre los 20 y 34 afios de edad. Sin embargo, en el estudio
sobre la caracterizacion del sindrome de HELLP que se realizé en el Hospital Osio de Cua,
Municipio Urdaneta, estado Miranda en la Republica Bolivariana de Venezuela desde la creacion
de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), periodo comprendido desde septiembre del 2010
hasta junio del 2012, encontraron como factores predominantes la edad materna entre 20 y 29
afios (57,14 %), semejante a lo registrado en este estudio; siendo el rango de estas edades un

factor asociado a presentacion de sindrome de HELLP por pre eclampsia grave.

Con respecto al nivel educativo de las pacientes, en el estudio se encontrd que el 6% de
estas eran iletradas, el 19% de estas se encontraban en nivel Universitario, se encontré un 38% de
educacion primaria y de igual forma un 38% de educacion primaria (ver grafica 2), en
comparacion con el estudio de describir el abordaje clinico y farmacoterapeitico del Sindrome de
HELLP en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bertha Calderén Roque realizado en
Nicaragua en el afio 2017 que la escolaridad de las pacientes se obtuvo que el 50% se
encontraban en primaria, en secundaria y analfabetas, con un 44% y 6% respectivamente. es muy
importante destacar que el nivel educativo es un factor determinante de conocimiento para la
prevencion de enfermedades y complicaciones de esta magnitud, asi mismo es importante hacer
mencion que en comparacion con estudios a nivel nacional e internacional coincide el mismo

grupo de nivel educativo.

En lo concerniente a la ocupacion de las pacientes a estudio (ver grafica 3) se encontro
que el mayor porcentaje, con el 59% de estas eran amas de casa, el 22% estaba representado por
estudiantes lo que es de gran impacto para una comunidad, el 9% se encontré6 con grado
universitario, el 6% tenia una profesion la cual era ejercida y apenas un 3% se encontrd
representado por otras ocupaciones, de esto podemos sefialar la importancia que nuestra

poblacion de mayor afeccion son las mujeres amas de casa.
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En la representacion de la procedencia de las pacientes del estudio (ver grafica 3)
encontramos que el 56% del total son de procedencia urbana y el 44% de procedencia rural, es
notable que hay mayor prevalencia de esta complicacion en el area urbana, pero podemos

mencionar que el ser del area rural no es una condicionante de dicho fenémeno.

Es muy importante dentro de las caracteristicas de las pacientes, sefialar la paridad de las
mismas (ver grafica 5), para la cuales en el estudio se encontrd que el 50% de las pacientes a
estudio son primigestas, seguido del 21.9% trigestas, bigestas con el 15.6%, Cuadrigestas con el
6.3% y se encontraron multigestas y granmultigestas ambos grupos con el 3.1%; en comparacion
con el estudio que se realiz6 en Guatemala en el afio 2014 de analizar el sindrome de HELLP
entre las pacientes atendidas en el Servicio de Maternidad de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique
Tejera”, reflejaron que la mayor prevalencia fue en paciente primigesta al igual que nuestros

resultados.

Con respecto a las gestas previas de las pacientes en nuestro estudio (ver grafica 6),
encontramos que el 43.8% de estas no tenian gestas previas, el 21.9% tenia 1 gesta previa, el
15.6% tenia 2 gestas previas, el 12.3% tenia 3 gestas previas y apenas un 6.3% tenia mas de 3
gestas, lo cual como se puede detallar coincide con el grafico anterior que hace referencia a la

paridad de las pacientes.

En relacion a las semanas de gestacion de las pacientes a estudio (ver grafica 7)
encontramos que el mayor porcentaje de incidencia del sindrome de HELLP con el 12.5% se
encontraba en la semana nimero 37 y 38, es decir en la finalizacion del embarazo, con el 9.4%
en la semana 33, 34 y 36, con el 6.3% la semanas 27, 28, 35 y 39 y con el menor porcentaje de
3.1% se presentd en las semanas 20, 24, 25, 26,29,30,32; es importante destacar que este
fendmeno es mas comun en embarazos a términos de acuerdo a los resultados del estudio y

menor en semanas mas tempranas del embarazo.

Como es notable la presentacion del sindrome de HELLP de acuerdo al trimestre en el
que se encontraban las pacientes a estudio, (ver grafica 8) el 94% se encontraba en el tercer
trimestre y el 4% restante en el segundo trimestre, es muy importante hacer la comparacién con el
dato anterior que nos dice que el mayor indice de presentacion de este se produce en la

finalizacion del embarazo, lo cual también coincide con la literatura internacional.



46

Del antecedente de aborto en las pacientes a estudio, (ver grafica 9) se encontr6 que el
97% no tenia antecedente de abortos y Unicamente 1 paciente que representa el 3% del total de

pacientes estudiadas tuvo 2 abortos previos.

Con respecto al nimero de controles prenatales que tuvieron las pacientes en el estudio,
(ver grafica 5) encontramos que el 34.38% de estas tenia mas de 5 controles, el 28.13% tenian 3
controles, seguido del 15.63% con 1 control prenatal, 2 y 4 controles con el 9.38% y Unicamente
el 3.13% no tenia ningun control prenatal, por lo que podemos deducir que la mayoria de
nuestras pacientes a estudio tenian menos de 4 controles prenatales, un minimo porcentaje de
estos no tenia sus controles prenatales en todo su embarazo. Por lo tanto, no tener lo controles
prenatales completos segun la norma MINSA No. 009 de nuestro pais, dificultad la deteccion

precoz de factores de riesgos asociados a pre eclampsia grave y sindrome de HELLP.

Es muy importante en este grupo a estudio determinar el factor de riesgo en el embarazo,
lo cual tenemos que el 87.5% de las pacientes a estudio presentaban alto riesgo obstétrico y que
un 12.5% representaba bajo riesgo obstétrico, razén por la cual podemos decir que en la
presentacion del sindrome de HELLP es mas incidente en los altos riesgos obstétricos. (ver

grafica 11).

De los factores predisponentes asociados al diagnostico del sindrome de HELLP, (ver
grafica 12) un punto importante a considerar en nuestro estudio desde el punto de vista clinico se
obtuvo que el 41% eran pacientes nuliparas, también se determind que el 34% de estas pacientes
tiene un IMC > 30 (obesidad), el 22% de las pacientes ingresadas tenian antecedentes familiares
de Pre eclampsia, de igual manera se obtuvo que el 19% de estas pacientes tenian diagndstico de
diabetes pregestacional, posteriormente el 9% de las pacientes presentaron sindrome
antifosfolipido, y en un 6% por igual en nuestra muestra se determinG que eran pacientes con
embazo mdltiple y antecedente personal de Pre eclampsia; por lo cual es notorio que a mas alto
riesgo mas probabilidad de presentacion de dicha complicacion, como lo reflejan Aburto, i. M. en
su estudio de Factores de riesgo asociados a Preeclampsia-eclampsia en mujeres hospitalizadas
en el Hospital Aleman Nicaragliense, durante el periodo comprendido de noviembre 2018 a
febrero del 2019.
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Se determinaron las manifestaciones clinicas presentadas en las pacientes con diagnéstico
del sindrome de HELLP, (ver grafica 13) se obtuvo que la manifestacion clinica mas frecuente
era la cefalea en un 72%, seguido de la presencia de edema en el 69% de la muestra, el dolor
abdominal se determindé como unos de los sintomas mas frecuente en un 63%, el 59% de las
paciente refirio malestar general, los resultados que se observan en el grafico segun los datos
obtenidos nos muestra la presencia de oliguria en el 56%, seguido de la presencia de vomito en el
41%, por su parte de obtuvo que el 31% de la muestra presentaron hiperreflexia el 28% de las
pacientes presentaron vomitos, el 22% de las pacientes manifestaron nauseas como parte de su
cuadro clinico, al igual fue en el estudio que se realizé en Guatemala en 2014 que era Analizar el
Sindrome de HELLP entre las pacientes atendidas en el Servicio de Maternidad de la Ciudad
Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” tuvieron como sintoma predominante la cefalea asociado al
edema con 29.97%; en Nicaragua 2017, también se demuestra que el dolor en hipocondrio
derecho y edema generalizado fueron los principales sintomas que presentaron las pacientes que
desarrollaron sindrome de HELLP.

Dentro de las complicaciones maternas encontradas en las pacientes del estudio que
desarrollaron sindrome de HELLP, (ver grafica 14) tenemos la coagulacion intravascular
diseminada, la hemorragia posparto y el edema pulmonar fueron las complicaciones presentadas
con mayor frecuencia con un 22% respectivamente, luego observamos que la ascitis severa se
presentd en un 16% en la muestra, también se determina que el 9% de las pacientes estudiadas
presentaron ruptura de capsula de Glisson como complicacion, posteriormente, observaos en la
grafica que la falla renal aguda y el DPPNI fueron complicaciones presentadas con un 6%

respectivamente.

Se estudiaron asi mismo las complicaciones fetales que presentaron los hijos de las
pacientes diagnosticadas con sindrome de HELLP, (ver grafica 15) se determind que el 50% de
los nacimientos se dieron a través de parto pretermino espontaneo en contraste con el 28% de
nacimientos a través de parto pretermino inducido, a su vez el 28% de los neonatos presentaron
sindrome de distres respiratorio, también se obtuvo el dato que el 9% de muerte perinatal a
diferencia del estudio en Guatemala 2014 donde se determina que el ébito fetal fue la principal
complicacion fetal manifestada, y el 6% de presentaron restriccion del crecimiento intra uterino

en nuestro estudio.
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Al determinar el tiempo en que se presentaron las manifestaciones concordantes con el
diagndstico del sindrome de HELLP, (ver grafica 16) se obtuvo como resultado que el fenémeno
se presento con mayor frecuencia en el anteparto en un 87.5%, a su vez se determino que un 9.3%
de los casos se presentaron durante el puerperio inmediato y el 3.13% de los casos se presentaron

durante el puerperio tardio.

Por ultimo, con respecto a la clasificacion del sindrome de HELLP segun la escala de
Mississippi se obtuvo que, el sindrome de HELLP tipo Il fue la clasificacion mas frecuente
encontrada en las pacientes diagnosticadas en un 50%, (ver grafica 17), asi mismo fue
determinado el sindrome de HELLP tipo Il como la clasificacion mas frecuente en estudios
realizado en Nicaragua 2017 con 62% y en Cuba 2016 con un 80%, siguiendo con nuestro
estudio el tipo Il diagnosticada con un 31.3% y por ultimo, el sindrome de HELLP tipo | fue con
menos frecuencia con el 18.8% de los casos confirmados que conforman la muestra y la cual

coincide con la literatura internacional donde esta misma es la forma méas comun de presentacion.
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XIII. COCLUSIONES:

Al finalizar nuestro trabajo investigativo podemos concluir con respecto a nuestros

objetivos especificos que:

El sindrome de HELLP se manifiesta con mayor frecuencia en las pacientes jovenes en
periodo fértil en el grupo etareo de 20 a 35 afios representando el 56% del total, primigestas y sin
historia de abortos previos, de procedencia rural, amas de casa, no obstante, la mayor parte de
estas cursaron en educacion primaria y secundaria, con respecto a controles prenatales méas del
50% de estas embarazas tenian menos de 5 controles, siendo la mayoria clasificada como ARO
durante su embarazo con el 87.5% del total, este fendmeno se manifiesta con mayor frecuencia

durante el primer y segundo trimestre del embarazo.

Con respecto a los factores predisponentes de las pacientes embarazadas, nuestros
resultados indican que la nuliparidad, la obesidad y el antecedente familiar de preclamsia fueron
los principales factores de riesgo predisponentes, seguido de la diabetes gestacional y el sindrome

antifosfolipido.

Dentro de las manifestaciones clinicas del sindrome de HELLP en las pacientes
estudiadas se manifestaron la cefalea, el edema, el dolor abdominal, malestar general y la
oliguria, no observamos datos de especificidad para la misma en los expedientes clinicos. No
obstante, el desarrollo de complicaciones en estas pacientes suele ser muy frecuente tanto para la
madre como para el recién nacido, entre las cuales sobresalen; edema agudo de pulmon,
coagulacion intravascular diseminada, Hemorragia posparto, y del recién nacido predominan el

parto pretermino, sindrome de distres respiratorio y muerte neonatal.

Como dltima instancia en la clasificacion de esta complicacién en nuestro estudio se
determind que el 50% del total de nuestras pacientes desarrollaron HELLP tipo 11, la cual esta
intimamente asociada con multiples complicaciones lo que conlleva a la gravedad de dicho

fendmeno, seguido del HELLP Tipo IlI.
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XIV. RECOMENDACIONES:

En base a nuestras conclusiones podemos recomendar:

A SILAIS:

v" Promover programa de capacitacion en ecografia Doppler al personal médico para la
deteccion precoz de factores de riesgos asociados a pre eclampsia grave y por
consiguiente sindrome de HELLP a fin de dar un manejo oportuno multidisciplinario para

disminuir la morbimortalidad materno-infantil.

A las unidades salud.

v' Fortalecer las estrategias existentes e implementar estrategias innovadoras que incremente
la adherencia de las mujeres embarazadas a su control prenatal, en cada unidad de salud
para la deteccion temprana de los factores predisponentes de pre eclampsia grave y
sindrome de HELLP.

v Implementar Doppler de arterias uterinas como método Util para el tamizaje precoz de pre

eclampsia y sindrome de HELLP para toda paciente embarazada con factores de riesgos.
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Tabla 1

Edad de las pacientes con diagnostico de sindrome de HELLP por preeclampsia
grave, atendidas en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Escuela Regional
Escuela Asuncion Juigalpa, en el periodo comprendido de enero 2019 a diciembre 2020

Edad del paciente
Frecuencia | Porcentaje
Menor de 20 12 37.5
20a35 18 56.3
Validos
Mayor a 35 2 6.3
Total . 32 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Edad del paciente

Porcentaje

Menor de 20 20835 Mayor a 35

Edad del paciente

Fuente: Cuadro 1.

Grafico 1

Grafico 1: El rango de las edades de las pacientes en las cuales hubo mayor
prevalencia que llegaron a desarrollar Sindrome de HELLP en el estudio realizado
fueron entre 20 a 35 afios de edad que represaron un 56% del total de pacientes.
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Tabla 2:

Procedencia de las pacientes con diagndstico de sindrome de HELLP por
preeclampsia grave, atendidas en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Escuela
Regional Escuela Asuncion Juigalpa, en el periodo comprendido de enero 2019 a
diciembre 2020”

Nivel educativo
Frecuencia | Porcentaje
Vaélidos lletrado 2 6.3
Primaria 12 37.5
Secundaria 12 37.5
Universidad 6 18.8
Total 32 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Nivel educativo

Porcentaje

Secundaria Universidad

lletraclo Primaria

Nivel educativo

Fuente: Tabla 2.

Gréafico 2

Grafico 2: El nivel educativo de las pacientes que mas predomino en el estudio
realizado fue entre primaria y secundaria los cuales representan el 38%, y solo un 6 %
del total de pacientes es iletrada.



Tabla 3

Ocupacion de las pacientes con diagnostico de sindrome de HELLP por
preeclampsia grave, atendidas en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Escuela
Regional Escuela Asuncion Juigalpa, en el periodo comprendido de enero 2019 a

diciembre 2020”
Ocupacién del paciente
Frecuencia Porcentaje

Vaélidos Ama de casa 19 59.4
Estudiante 21.9
Universitaria 3 94
Profesional 6.3
Otros 1 3.1
Total 32 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Ocupacion del paciente

Porcentaje

50

.

w
=]

625

T
Ama de casa

T
Estudliante

T
Universitaria

T
Profesional

Ctros

Ocupacion del paciente

Fuente: cuadro 3.

Grafico 3: Dentro de las ocupaciones de las pacientes, la que méas prevalece en
este estudio fueron las amas de casa, las cuales representa el 59% del total.

Grafico 3
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Tabla 4

Procedencia de las pacientes con diagnostico de sindrome de HELLP por
preeclampsia grave, atendidas en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Escuela
Regional Escuela Asuncion Juigalpa, en el periodo comprendido de enero 2019 a
diciembre 2020”

Procedencia del paciente
Frecuencia Porcentaje
Vélidos Urbano 14 43.8
Rural 18 56.3
Total 32 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Procedencia del paciente

Eurbano
Brural

Fuente: Tabla 4.

Grafico 4

Grafico 4: Las pacientes procedentes de la zona rural tuvieron un mayor
porcentaje de incidencia con una 56% del total, en cambia las pacientes de procedentes
de la zona urbana fueron un 44% de total.



Tabla 5

Paridad de las pacientes con diagnostico de sindrome de HELLP por
preeclampsia grave, atendidas en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Escuela
Regional Escuela Asuncion Juigalpa, en el periodo comprendido de enero 2019 a

diciembre 2020”
Paridad del paciente
Frecuencia Porcentaje
Validos Primigesta 16 50.0
Bigesta 5 15.6
Trigesta 7 21.9
Cuadrigesta 2 6.3
Multigesta 1 3.1
GMG 1 3.1
Total 32 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Paridad del paciente

Porcentaje

Primigesta Bigesta Trigesta Cuadrigesta Multigesta

Paridad del paciente

Fuente: Tabla 5

Gréfico 5: Las paridades de las pacientes que tuvieron una mayor incidencia
dentro en este estudio fueron aquellas pacientes primigestas las cuales fueron el 50% del

total de las pacientes que desarrollaron el sindrome de HELLP.

Graéfico 5




Tabla 6:

Gestas previas de las pacientes con diagnostico de sindrome de HELLP por
preeclampsia grave, atendidas en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Escuela
Regional Escuela Asuncion Juigalpa, en el periodo comprendido de enero 2019 a

diciembre 2020”
Gestas Previas
Frecuencia Porcentaje
Validos 0 14 43.8
1 7 21.9
2 5 15.6
3 4 12.5
>de3 1 3.1
5 1 3.1
Total 32 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

Gestas Previas

Porcentaje

Gestas Previas

Fuente: tabla 6

Gréfico 6: Las
porcentaje aquella que habian tenido ninguna gestacion previa representado con 0,

obteniendo un resultado del 43.8% del total de las pacientes que desarrollaron sindrome

de HELLP

Grafico 6

gestas de las pacientes en este estudio tuvieron un mayor




Tabla 7

Semana de gestacion de las pacientes con diagnostico de sindrome de HELLP
por preeclampsia grave, atendidas en la unidad de cuidados intensivos del Hospital

Escuela Regional Escuela Asuncién Juigalpa, en el periodo comprendido de enero 2019

a diciembre 2020

Semana de Gestacidn de la paciente

Frecuencia Porcentaje

Vaélidos 20 1 3.1
24 1 3.1
25 1 3.1
26 1 3.1
27 2 6.3
28 2 6.3
29 1 3.1
30 1 31
32 1 3.1
33 3 9.4
34 3 94
35 6.3
36 3 9.4
37 4 125
38 4 125
39 2 6.3
Total 32 100

Fuente: Expediente Clinico.
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Semana de Gestacion de la paciente

Porcentaje

31 51 @ | = = @

20 24 25 26 27 28 29 30 32 33 34 3» Ik I 3w 39

Semana de Gestacion de la paciente

Fuente: Tabla 7

Gréfico 6
Grafico 7: Las semanas de gestacion de las pacientes de este estudio de entre 37
a 38 semanas de gestacion son la que con mayor porcentaje desarrollaron sindrome de
HELLP dando un resultado de 12.5% del total respectivamente sin embargo las semanas
de gestacién de 20 a 26 tienen un menor porcentaje de 3.1% del total que llegaron a

desarrollar sindrome de HELLP.
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Tabla 8

Trimestre del embarazo de las pacientes con diagndéstico de sindrome de HELLP
por preeclampsia grave, atendidas en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Escuela Regional Escuela Asuncién Juigalpa, en el periodo comprendido de enero 2019
a diciembre 2020”

Trimestre del embarazo

Frecuencia | Porcentaje
Validos Il trimestre 2 6.3
I11 trimestre 30 93.8
Total 32 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

Trimestre del embarazo

M trimestre
B trimestre

Fuente: Tabla 8

Gréfico 7
Gréfico 8: El trimestre de embarazo en el cual las pacientes desarrollaron

sindrome de HELLP es en el tercer trimestre representado el 94% del total de las
pacientes en este estudio, en comparacion con el segundo trimestre en el que solo el 6%

del total de las pacientes desarrollaron sindrome de HELLP en su embarazo.



Tabla 9

Abortos de las pacientes con diagnostico de sindrome de HELLP por
preeclampsia grave, atendidas en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Escuela

Regional Escuela Asuncion Juigalpa, en el periodo comprendido de enero 2019 a

diciembre 2020”
Abortos
Frecuencia Porcentaje
Validos 0 31 96.9
2 1 3.1
Total 32 100.0
Fuente: Expediente Clinico.
Abortos
a:

Fuente: Tabla 9.

Grafico 9: El 97% del total de las pacientes que participaron en este estudio que
desarrollaron sindrome de HELLP no habian tenido abortos previos sin embargo solo

un 3% del total de las pacientes con antecedente de abortos desarrollo dicho sindrome

en su embarazo.

Grafico 8




Tabla 10
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Controles prenatales de las pacientes con diagndstico de sindrome de HELLP

por preeclampsia grave, atendidas en la unidad de cuidados intensivos del Hospital

Escuela Regional Escuela Asuncion Juigalpa, en el periodo comprendido de enero 2019

a diciembre 2020”
Controles Prenatales
Frecuencia Porcentaje
Vaélidos 0 1 3.1
1 5 15.6
2 3 9.4
3 9 28.1
4 3 9.4
>as 11 34.4
Total 32 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

Controles Prenatales

Frecuencia

Controles Prenatales

Fuente: Tabla 10.




Gréafico 9
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Gréfico 10: Las mujeres con controles prenatales de més de 5 controles

representan un 34.38% del total de las pacientes y solo el 3.13% de las pacientes no

tuvieron ningun control durante su embarazo

Tabla 11

Clasificacion de Riesgo de las pacientes con diagndstico de sindrome de HELLP

por preeclampsia grave, atendidas en la unidad de cuidados intensivos del Hospital

Escuela Regional Escuela Asuncién Juigalpa, en el periodo comprendido de enero 2019

Clasificacion de riesgo

Frecuencia Porcentaje
Validos ARO 28 87.5
BRO 4 12.5
Total 32 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

Fuente: Tabla 11.

Clasificacion de riesgo

Haro
Oero
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Gréfico 10
Grafico 11: La clasificacion de riesgo de las pacientes que desarrollaron
sindrome de HELLP, el 88% fueron clasificadas de alto riesgo, y solo el 13% fueron

clasificadas bajo riesgo.

Tabla 12
Factores predisponentes asociados de las pacientes con diagndstico de sindrome
de HELLP por preeclampsia grave, atendidas en la unidad de cuidados intensivos del

Hospital Escuela Regional Escuela Asuncion Juigalpa, en el periodo comprendido de

enero 2019 a diciembre 2020

Factores predisponentes asociados
Sindrome Antifosfolipido
Frecuencia Porcentaje
Validos Si 3 9.4
No 29 90.6
Total 32 100.0
Antecedente personal de preeclampsia
Vélidos Si 2 6.3
No 30 93.8
Total 32 100.0
Diabetes pregestacional
Validos Frecuencia porcentaje
Si 6 18.8
NO 26 81.3
Embarazo Mdltiple
frecuencia porcentaje
Validos Si 2 6.3
NO 30 93.8
Total 32 100.0
Nuliparidad del paciente
Frecuencia Porcentaje
Validos Si 13 40.6
NO 19 59.4
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Total 32 100.0
Anteceden familiar de Preclampsia
Frecuencia Porcentaje
Vélidos Si 7 219
NO 25 78.1
Total 32 100.0
IMC >30
Frecuencia Porcentaje
Vélidos Si 11 344
NO 21 65.6
Total 32 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

Factores predisponentes asociados

45% 41%
40% 34%
35%
30%
15% 9%
10% ° 6% 6%
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Fuente: Tabla 12.

Grafico 11

Gréafico 12: Se obtuvo que el 41% eran pacientes nuliparas; también se
determina que el 34% de estas pacientes tiene un IMC > 30 (obesidad), el 22% de las
pacientes ingresadas tenian antecedentes familiares de preclamsia, de igual manera se
obtuvo que el 19% de estas pacientes tenian diagndstico de diabetes pregestacional,
posteriormente el 9% de las pacientes presentaron sindrome antifosfolipido, y en un 6%
por igual en nuestra muestra se determind que eran pacientes con embazo multiple y

antecedente personal de preclamsia.
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Manifestaciones clinicas de las pacientes con diagnostico de sindrome de

HELLP por preeclampsia grave, atendidas en la unidad de cuidados intensivos del

Hospital Escuela Regional Escuela Asuncion Juigalpa, en el periodo comprendido de
enero 2019 a diciembre 2020

Dolor abdominal:

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vélidos Si 20 62.5 62.5 62.5
No 12 375 375 100.0
Total 32 100.0 100.0
Cefalea
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos Si 23 71.9 71.9 71.9
No 9 28.1 28.1 100.0
Total 32 100.0 100.0
Edema
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vélidos Si 22 68.8 68.8 68.8
No 10 313 313 100.0
Total 32 100.0 100.0
Nauseas
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos Si 7 21.9 21.9 21.9
No 25 78.1 78.1 100.0
Total 32 100.0 100.0
VVémitos
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos Si 13 40.6 40.6 40.6
No 19 59.4 59.4 100.0
Total 32 100.0 100.0
Visién borrosa
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos Si 9 28.1 28.1 28.1
No 23 71.9 71.9 100.0
Total 32 100.0 100.0
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Malestar General

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Vélidos Si 19 59.4 59.4 59.4
No 13 40.6 40.6 100.0
Total 32 100.0 100.0
Oliguria
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Vélidos Si 18 56.3 56.3 56.3
No 14 43.8 43.8 100.0
Total 32 100.0 100.0
Hiporreflexia
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Vélidos Si 10 31.3 313 31.3
No 22 68.8 68.8 100.0
Total 32 100.0 100.0

Fuente: Expediente Clinico.
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Fuente: Tabla 13.

Grafico 12
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Grafico 13: La manifestacion clinica mas frecuente era la cefalea en un 72%,

seguido de la presencia de edema en el 69% de la muestra, el dolor abdominal se

determin6 como unos de los sintomas mas frecuente en un 63%, el 59% de las paciente

refirio6 malestar general, los resultados que se observan en el grafico segun los datos
obtenidos nos muestra la presencia de oliguria en el 56%, seguido de la presencia de
vomito en el 41%, por su parte de obtuvo que el 31% de la muestra presentaron
hiporreflexia el 28% de las pacientes presentaron vémitos, el 22% de las pacientes

manifestaron nauseas como parte de su cuadro clinico.



Tabla 14

Complicaciones maternas de las pacientes con diagndstico de sindrome de
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HELLP por preeclampsia grave, atendidas en la unidad de cuidados intensivos del

Hospital Escuela Regional Escuela Asuncion Juigalpa, en el periodo comprendido de
enero 2019 a diciembre 2020

Complicaciones maternas

CID
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Vélidos Si 7 21.9 219 21.9
No 25 78.1 78.1 100.0
Total 32 100.0 100.0
FRA
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Vélidos Si 2 6.3 6.3 6.3
No 30 93.8 93.8 100.0
Total 32 100.0 100.0
HPP
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Vélidos Si 7 21.9 21.9 21.9
No 25 78.1 78.1 100.0
Total 32 100.0 100.0
Ruptura de capsula de Glisson
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Vélidos Si 3 9.4 9.4 9.4
No 29 90.6 90.6 100.0
Total 32 100.0 100.0
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DPPNI
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vélidos Si 2 6.3 6.3 6.3
No 30 93.8 93.8 100.0
Total 32 100.0 100.0
Ascitis severa
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Vélidos Si 5 15.6 15.6 15.6
No 27 84.4 84.4 100.0
Total 32 100.0 100.0
Edema Pulmonar
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Vélidos Si 7 219 21.9 21.9
No 25 78.1 78.1 100.0
Total 32 100.0 100.0

Fuente: Expediente Clinico.




Complicaciones martenas

25%
22% 22%
20%
15%
0,
10% 9%
6%
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0%
CID FRA HPP Ruptura
capsula
Glisson
Fuente: Tabla 14.
Grafico 13

6%

DPPNI

16%

Ascitis
severa

22%

Edema
pulmonar

76

Grafico 14: Se obtuvo que la coagulacion intravascular diseminada, la

hemorragia posparto y el edema pulmonar fueron las complicaciones presentadas con

mayor frecuencia con un 22% respectivamente, luego observamos que la ascitis severa

se presentd en un 16% en la muestra, también se determina que el 9% de las pacientes
estudiadas presentaron ruptura de capsula de Glisson como complicacion,

posteriormente, observaos en la grafica que la falla renal aguda y el DPPNI fueron

complicaciones presentadas con un 6% respectivamente.
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Tabla 15

Complicaciones fetales de las pacientes con diagndstico de sindrome de HELLP
por preeclampsia grave, atendidas en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Escuela Regional Escuela Asuncion Juigalpa, en el periodo comprendido de enero 2019
a diciembre 2020”

RCIU
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Vélidos Si 2 6.3 6.3 6.3
No 30 93.8 93.8 100.0
Total 32 100.0 100.0
PPT Espontaneo
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Vélidos Si 16 50.0 50.0 50.0
No 16 50.0 50.0 100.0
Total 32 100.0 100.0
PPT Inducido
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Vélidos Si 9 28.1 28.1 28.1
No 23 71.9 71.9 100.0
Total 32 100.0 100.0
SDR
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Vélidos Si 9 28.1 28.1 28.1
No 23 71.9 71.9 100.0
Total 32 100.0 100.0
Muerte perinatal
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Vélidos Si 3 9.4 9.4 9.4
No 29 90.6 90.6 100.0
Total 32 100.0 100.0

Fuente: Expediente Clinico.
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COMPLICACIONES FETALES
60%

50%
50%

40%

30% 28% 28%
20%
10% 6% - - o
0 0
—_ -
0%
RCIU PPT Espontaneo PPT Inducido SDR Muerte perinatal
Fuente: Tabla 15.
Gréfico 14

Gréfico 15: Se determind que el 50% de los nacimientos se dieron a través de
parto pretermino espontaneo en contraste con el 28% de nacimientos a través de parto
pretermino inducido, a su vez el 28% de los neonatos presentaron sindrome de distres
respiratorio, también se obtuvo el dato que el 9% de muerte perinatal en las pacientes
que conforman la muestra y el 6% de presentaron restriccion del crecimiento intra

uterino.
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Tabla 16

Tiempo de presentacion de las pacientes con diagnostico de sindrome de HELLP
por preeclampsia grave, atendidas en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Escuela Regional Escuela Asuncién Juigalpa, en el periodo comprendido de enero 2019
a diciembre 2020”

Tiempo de presentacion

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Validos Anteparto 28 87.5 87.5 87.5
Puerperio Inmediato 3 94 94 96.9
Puerperio mediato 1 3.1 3.1 100.0
Total 32 100.0 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

Tiempo de presentacion

&7.50

Frecuencia

9.38

- - I R ]
Anteparto Puerperio Inmediato Puerperio mediato

Tiempo de presentacion

Fuente: Tabla 16.

Gréafico 15

Graéfico 16: Se obtuvo como resultado que el fendomeno se presentd con mayor
frecuencia en el anteparto en un 87.5%, a su vez se determind que un 9.3% de los casos
se presentaron durante el puerperio inmediato y el 3.13% de los casos se presentaron
durante el puerperio tardio.
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Clasificacion de Mississippi en las pacientes con diagnostico de sindrome de

HELLP por preeclampsia grave, atendidas en la unidad de cuidados intensivos del

Hospital Escuela Regional Escuela Asuncion Juigalpa, en el periodo comprendido de

enero 2019 a diciembre 2020

Clasificacion de Mississippi

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Sdx. HELLP tipo I: Menor 6 18.8 18.8 18.8
50,000mm3
Sdx. HELLP tipo 1I: 50,000- 16 50.0 50.0 68.8
100,000mm3
Sdx. HELLP tipo Il1: Entre100,000 y 10 31.3 31.3 100.0
150,000 mm3
Total 32 100.0 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

Clasificacion de Missisipi

Porcentaje

Selx. Hellptipo | Menor  Sche. Hellp tipo I 50,000- Selx. Hellp tipo Il
50,000mm3 100,000mm3 Entre100,000 y 150,000
mm3

Clasificacion de Missisipi

Fuente: Tabla 17.

Gréafico 16

Grafico 17: Se obtuvo que, el sindrome de HELLP tipo Il fue la clasificacion

maés frecuente encontrada en las pacientes diagnosticadas en un 50%, seguido del tipo

Il diagnosticada con un 31.3% y por ultimo, el sindrome de HELLP tipo | fue con

menos frecuencia con el 18.8% de los casos confirmados.
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Actividades
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Septiembre Octubre
No No
Semanas Semanas

Diciembre

NO
Semanas

0 Tema general, tema delimitado

1 Obijetivo general y especificos

2 Antecedentes y planteamiento de problemas
3 Hipdtesis, justificacion, Viabilidad

4 Marco tedrico, marco legal

5 Disefio metodoldgico

6 Operacionalizacion de variables

7 Instrumento de aplicacién y validacion

8 Llenado del instrumento

9 Llenado de instrumento

10 Llenado de instrumento _
11 Procesamiento de datos

12 Anadlisis de datos

13 Conclusiones

14 Recomendaciones generales

15

Revision final
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UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE 26 de noviembre del aiio 2021
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN-MANAGUA

Juigalpa, chontales

Dr. Francisco Ochoa.
Director del Hospital Escuela Regional
Asuncién de Juigalpa.

Su oficina

Estimado Dr. Francisco Ochoa reciba cordiales saludos de nuestra parte.

somos estudiantes de la UNAN FAREM, Chontales de Sto afio de medicina, Br. Gymel
Daleth Martinez Fernandez. con numero de carmet: 18715374, Br. Josting Josué
Herniandez Martinez. Con numero de carne: 17800404, nos dirigimos a usted por medio
de la presente carta es para hacerle formal solicitud de informaciéon de datos sobre las
pacientes diagnosticadas con Sindrome de HELLP atendidas en este Hospital por

preeclampsia grave, en la unidad de cuidados esta unidad de salud en el periodo comprendido

entre el afio 2019 y 2020 ya que estos datos son indispensables para poder realizar nuestra
tesis monografica para optar al titulo de doctor en medicina y cirugia.

Sin mas a que referirnos le deseamos éxito en sus labores diarias.

: /iif’/{/ f ‘ 7
=l
Br. Gymel Daleth Martinez F Br. Josting Josué Hernandez M

N° Carne: 18725374 N°carne: 17800404
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UNIVERSIDAD

NACIONAL

AUTONOMA DE Asunto Carta Aval.

NICARAGUA,

MANAGUA Martes 31 de agosto de 2021

UNAN-MANAGUA

Juigalpa, Chontales

Dr. Daniel Eloy Lépez Blanco.
Coordinador carrera de Medicina
UNAN FAREM Chontales.

Sus manos.

Le saluda Omar Alberto Martinez Cabrera, médico y cirujano especialista en Ginecologia y

Obstetricia, del Hospital Regional Escuela Asuncion Juigalpa, Chontales.

El motivo de la presente es para hacer de su conocimiento que los jovenes: Br. Gymel Daleth
Martinez Fernandez con numero de carnet: 18715374, Br. Jostin Josué Hernandez Martinez con
nimero de carnet:17800404 estudiantes activos de quinto afio de Medicina de la UNAN FAREM
Chontales, recibiran tutoria clinica por parte de mi persona para su tesis monografica para optar al titulo

de Doctor en Medicina y cirugia.

El tema a desarrollar: “Caracterizacion clinico epidemiolégica de pacientes con diagnostico de
Sindrome de HELLP por Pre eclampsia grave, atendidas en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Regional Escuela Asuncién Juigalpa en el periodo comprendido enero 2019 a diciembre
2020”

Cordialmente:

Dr. Omar Alberto Martinez Cabrera

Cod. MINSA: 11807



84

Hoja de validacién del instrumento

Estimados docentes reciban ustedes nuestros mas cordiales saludos. Esta ficha es un
instrumento disefiado para el proceso de evaluacion del proyecto de investigacion titulado:
“Caracterizacion clinico epidemiolégica de pacientes con diagnostico de Sindrome de
HELLP por pre eclampsia Grave, atendidas en la unidad de cuidados intensivos del
hospital regional escuela asuncién Juigalpa, en el periodo comprendido de enero 2019 a
diciembre 2020”

Su finalidad es conocer su percepcion, calificacion y sugerencia sobre dicho tema, por
ello le pedimos que responda a las siguientes preguntas de modo responsable y sincero, sus
resultados serviran para identificar los errores de dicho instrumento y asi mejorar la calidad del
proyecto de investigacién muchas gracias por su colaboracion.

Datos personales:

Nombre y apellido

Profesion

Especialidad

Datos de calificaciéon

¢El instrumento recoge informacién que permite dar respuesta al problema y objetivos de

la investigacion?

A) Si
B) No

Si la respuesta es No, diga por qué




¢La estructura del instrumento es adecuada?

A) Sl
B) NO

Sl la respuesta es No, diga por que.
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¢Los items del instrumento estan correctamente formulados?

A) Si
B) No

Si su respuesta es No, diga por que

¢Los items del instrumento responden correctamente a la paralizacion de variables?

A) Si
B) No

Si su respuesta es No, diga por qué.

¢La secuencia presentada facilita el desarrollo del instrumento?

A) Si
B) No

Si su respuesta es No, diga por que

¢ Las categorias de cada item son suficientes?

A) Si
B) No



Si su respuesta es No, diga por que

86

¢El nimero de item es adecuado para su aplicacion?

A) Si
B) No

Si su respuesta es No, diga por que.

¢Usted agregaria algun item?

A) Si
B) No

Si su respuesta es No, diga por que

¢Usted eliminaria algin item?

A) Si
B) No

Si su respuesta es No, diga por que

Recomendaciones y/o sugerencia para mejorar el instrumento.

Validez de contenido: Prueba Binomial: Juicio de expertos.
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N° Expertos

Criterios P
112/ 3|4
1. ¢ El instrumento recoge informacion que permite
o 1 1/1/1 0.031
dar respuesta al problema y objetivo de la
investigacion?
2. ¢Laestructura del instrumento es adecuado? 1 /1/1 1 0.031
3.¢Los items del instrumento estan
1 /111 0.031
correctamente formulados (claros y
entendibles)?
4.;Los items del instrumento responden
17111 0.031
a la Operacionalizacion de la
variable?
5. ¢ La secuencia presentada facilita el desarrollo del
1 /111 0.031
instrumento?
6. ¢ Las categorias de cada item son suficientes? 1 011 0.156
7. ¢El nimero de items es adecuado para su 1 111 0.031
aplicacion?
8. ¢ Usted agregaria algun item? 1 0.156
9. ¢ Usted eliminaria algun item? 1 0/0 0.3125
10.Recomendaciones y/o sugerencias para mejorar el
0 0 11 0.3125

instrumento
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Juez 1 Juez 2 Juez 3 Juez 4 Juez 5 Suma Probabilidad

Item 1 1 1 0.03125
Item 2 1 1 0.03125
Item 3 1 1 0.03125
Item 4 1 1 0.03125
Item 5 1 1 0.03125
Item 6 1 0 0.15625
Item 7 1 1 0.03125
Item 8 0 1 0.15625
Item 9 0 0 0.3125

Item 10 0 1 0.3125

1.125

Escala de Validez Seguin Jueces: Prueba Binomial

0.53 validez
menos nula

0.54 validez
0.59 baja

0.60 véalida
0.65 /

0.66 Muy
0.71 valida

0.72 Excelente
0.99 Validez

1.0 validez

perfecta
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Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua
UNAN-FAREM-Chontales
Recinto universitario “Cornelio Silva Arguello”

Facultad de medicina

“Caracterizacion clinico epidemioldgica de pacientes con diagnéstico de Sindrome de
HELLP por preeclampsia grave, atendidas en la unidad de cuidados intensivos del hospital
regional escuela asuncion Juigalpa, en el periodo comprendido de enero 2019 a diciembre 2020”

Encuesta de recoleccidon de datos VValidada

1. Describir las caracteristicas Sociobiolédgicas y obstétricas de las pacientes estudiadas:

a. Caracteristicas sociobiologicas

Edad:
Ocupacioén:

Menor de 20 afos ]
Ama de casa ]

20 a 35 afios ]
Estudiante ]

Mayor a 35 afos [
Universitaria ]

Nivel educativo:
Profesional ]

lletrado ]

Otros. D
Primaria (]

Procedencia:
Secundaria 1]

Urbano ] Rural |:|

Universitaria (]

Numero de controles prenatales
Paridad: Primigesta __IBigesta ] Trigesta [

Cuadrigesta|:| ol 11 o1 3] 41 >5[
Multigesta 1 eme o Trimestre de embarazo:

Semanas de gestacion ] P! | trimestre [

Gestas previas: 0 1100 200 3 masdesd I trimestre [_]

Clasificacion de riesgo: ARO L] BRO[] 11 trimestre [



Diagnostico de preeclampsia

sil] Nol

a.

Sd antifosfolipido
sil ] Nno[]
Antecedente personal de preeclampsia

sil] Nol[

Diabetes pre gestacional
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Factores predisponentes:

Nuliparidad

sil] Nol

Antecedente familiar de preeclampsia
sil] No [

Obesidad: (IMC > 30)

sil] No [
sil] No [
Embarazo multiple
si L1 No [
3. Enunciar las  manifestaciones clinicas vy o
complicaciones que presentaron las pacientes a D. Complicaciones fetales
estudio. asociadas
a. Complicaciones maternas
asociadas RCIU
cipsil] Nol] sil] Nol]
IRASiL] Nol[] PPT inducido
HPp sil] Nol] sil] Nol]
Ruptura de la capsula de Glisson PPT espontaneo
sil] Nol sil] Nol
pPPNI Si [ No[] spbr sil1 Nol]

Ascitis severa Si 1] No 1]

Edema pulmonar

sil] Nol[]

Muerte perinatal
sil_] Nol

Otra
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4. Clasificar el sindrome de HELLP segun los resultados de los exdmenes paraclinicos

de las pacientes:

a. Clasificacion Mississippi:
Sdx. HELLP tipo I: Menor 50,000mm3 [_]
Sdx. HELLP tipo I1: 50,000-100,000mm3 ]

Sdx. HELLP tipo 1I: Entre100,000 y 150,000 mm3 [
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Proceso de recoleccion de datos:




