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RESUMEN

Obijetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a preeclampsia temprana y tardia
complicada con sindrome de Hellp en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2019
-2020.

Materiales y métodos: es un estudio observacional, retrospectivo, transversal donde
fueron revisadas 109 historias clinicas de gestantes con diagndstico de preeclampsia
complicada con Sd. Hellp en el Hospital Regional Docente de Cajamarca en los afios
2019 -2020.

Resultados: se encontrd que 29 casos (26.6%) de preeclampsia de inicio temprano o
precoz (PIP) y 80 casos (73.4%) con preeclampsia de inicio tardio (PIT), en 2019 se
registré 43 casos (39,5%) donde 12 fueron de PIP y 31 de PIT mientras que en el 2020
fueron 66 casos (60,5%) donde 17 fueron de PIP y 31 de PIT. En el parto vaginal fueron
2 casos de PIP y 12 de PIT, parto por cesarea fue 27 casos de PIP y 68 de PIT. La provincia
de Cajamarca fue de mayor frecuencia con 42 casos (38.5%) siendo 6 casos de PIP y 36
de PIT. La edad minima fue 14 afios y la maxima 45 afos, entre 20 y 34 afios fue la mayor
donde 50 casos fueron de PIT. El tiempo de hospitalizacion minimo fue 1 diay lo maximo
45 dias que en promedio 11.7 dias en PIP. La presion arterial promedio de PIP fue 155.5
/97.1 mmhg y la presion arterial promedio de PIT fue 147.8/96 mmhg. La multiparidad
fue la mas frecuente con 52 casos de PIT, anemia materna con 37 casos de PIT y
primiparidad con 25 casos de PIT, IMC>30 con 21 casos de PIT, THE igual en PIP y PIT.
Conclusiones: en el afio 2020 se evidencio mas casos de PIPy PIT que el 2019, los partos
por cesarea fueron mas frecuentes en PIP y PIT, Cajamarca tuvo mayor influencia de
casos, el promedio de edad de 30 afios con mayoria en PIT, PIP tuvo mas dias de
hospitalizacidn, la presion arterial es mayor en PIP, la multiparidad fue la mas frecuente.

Palabras clave: gestantes, factores de riesgo, preeclampsia temprana y tardia, Sd.Hellp.



ABSTRACT

Objective: To determine the risk factors associated with early and late preeclampsia
complicated with Hellp syndrome at the Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2019-
2020.

Materials and methods: it is an observational, retrospective, cross-sectional study where
109 medicales records of pregnant women with a diagnosis of pre-eclampsia complicated
with Sd were reviewed. Hellp at the Cajamarca Regional Teaching Hospital in the years 2019
-2020.

Results: it was found that 29 cases (26.6%) of early or early onset preeclampsia (PIP) and 80
cases (73.4%) with late onset preeclampsia (PIT), in 2019 there were 43 cases (39.5%) where
12 were from PIP and 31 from PIT, while in 2020 there were 66 cases (60.5%) where 17 were
from PIP and 31 from PIT. In vaginal delivery there were 2 cases of PIP and 12 of PIT,
cesarean delivery was 27 cases of PIP and 68 of PIT. The province of Cajamarca had the
highest frequency with 42 cases (38.5%), 6 cases of PIP and 36 of PIT. The minimum age
was 14 years and the maximum 45 years, between 20 and 34 years was the oldest where 50
cases were of PIT. The minimum hospitalization time was 1 day and the maximum 45 days,
compared to an average of 11.7 days in PIP. The mean PIP blood pressure was 155.5 /97.1
mmHg and the mean PIT blood pressure was 147.8 / 96 mmHg. Multiparity was the most
frequent with 52 cases of PIT, maternal anemia with 37 cases of PIT, and primiparity with
25 cases of ITP, BMI> 30 with 21 cases of PIT, THE equal in PIP and PIT.

Conclusions: in 2020 there were more cases of PIP and PIT than in 2019, cesarean deliveries
were more frequent in PIP and PIT, Cajamarca had a greater influence of cases, the average
age of 30 years with a majority in PIT, PIP had more days of hospitalization, blood pressure
is higher in PIP, multiparity was the most frequent.

Key words: pregnant women, risk factors, early and late preeclampsia, Sd.Hellp.



CAPITULO I: INTRODUCCION

1. EL PROBLEMA CIENTIFICO Y OBJETIVOS

1.1.Definicion y delimitacion del problema:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la preeclampsia es la segunda causa de
muerte en el mundo con un 14%(1) ,afecta en un 4,6% de todas mujeres embarazadas
y es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad;(2) en el Pert en el |
semestre del 2018 fue la primera causa de muerte materna con un 28,7%(3). Las
nuevas propuestas de investigacion sugieren clasificar la preeclampsia en dos tipos
de clases de manifestaciones clinicas, como preeclampsia de inicio precoz (PIP) y de
inicio tardio (PIT), con un punto de corte a las 34 semanas, se creia una enfermedad
distinta, pero se plantea que es un suceso del curso de la enfermedad.(4) La
enfermedad de inicio temprano, en particular, confiere un alto riesgo de
complicaciones maternas potencialmente mortales y muerte fetal, y el parto temprano
es el Unico tratamiento.(5) la hipertensién crénica y las anomalias congénitas se
asociaron mas fuertemente con la preeclampsia de inicio temprano, mientras que la
edad materna mas joven, la nuliparidad y la diabetes mellitus se asociaron mas
fuertemente con la enfermedad de inicio tardio. La preeclampsia de inicio temprano,

pero no tardio, confirié un alto riesgo de muerte fetal.



1.2.Formulacién del problema:
¢Cuales son los factores de riesgo asociados a preeclampsia temprana y tardia
complicada con sindrome de Hellp en el Hospital Regional Docente de Cajamarca,

2019-2020?

1.3.Justificacién:

La preeclampsia constituye un problema de salud publica materno perinatal y el
reconocimiento de los factores de riesgo es de vital importancia para su manejo
oportuno. Las importantes diferencias que existen entre las manifestaciones de la
preeclampsia, antes de 34 semanas (inicio temprano o precoz-PIP) y después de las
34 semanas (inicio tardio-PIT), plantean la posibilidad que se trate de dos
enfermedades distintas; sin embargo, se ha visto que es una continuidad de sucesos
clinicos.(4) Los cuadros clinicos mas severos se observan en los casos de PIP,
mostrando mayor asociaciéon con eclampsia, sindrome de HELLP, falla
multisistémica, RCIU y fetos pequefios para edad gestacional, con el consiguiente
aumento de la morbimortalidad materno fetal.

La prediccion precisa y la prevencion uniforme se contintia eludiendo. La busqueda
para predecir eficazmente la EP en el primer trimestre del embarazo esta impulsada
por el deseo de identificar a las mujeres que tienen un alto riesgo de desarrollar EP,
por lo que, se pueda iniciar las medidas necesarias lo suficientemente temprano para
mejorar la placentacion y asi prevenir o al menos reducir la frecuencia de su
ocurrencia.

Hay pocos estudios disponibles en la literatura que analizan las diferencias entre
PIP y PIT en pacientes complicadas con Sindrome de HELLP, teniendo en cuenta

los criterios de la International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy
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(ISSHP) y The American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) , se
busca investigar retrospectivamente en detalle las diferencias en los resultados
clinicos y los factores de riesgos asociados para predecir y tener un manejo mas
oportuno de la preeclampsia de manera temprana para evitar sus complicaciones de

dafo organico que llevan a la muerte materno fetal.

1.4.0bjetivos de la investigacion:

= Objetivo general:
Determinar los factores de riesgo asociados a preeclampsia temprana y tardia
complicada con sindrome de Hellp en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca, 2019 -2020.

= Objetivos especificos:

- Comparar los factores de riesgo asociados entre preeclampsia temprana y
tardia complicada con sindrome de Hellp.

- Determinar el factor de riesgo de mayor y menor influencia entre
preeclampsia temprana y tardia complicada con sindrome de Hellp.

- Mencionar la influencia de la primiparidad y multiparidad como factor de
riesgo entre preeclampsia temprana y tardia complicada con sindrome de
Hellp.

- Identificar a la obesidad con un IMC > 30kg/m? como factor de riesgo entre
preeclampsia temprana y tardia complicada con sindrome de Hellp.

- Mencionar el afio de estudio méas frecuente de factores de riesgo de

preeclampsia temprana y tardia complicada con sindrome de Hellp.
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- Determinar el tipo de parto de mayor presentacion en los factores de riesgo
de preeclampsia temprana y tardia complicada con sindrome de Hellp.

- Delimitar la influencia del lugar de procedencia en los factores de riesgo de
preeclampsia temprana y tardia complicada con sindrome de Hellp.

- Establecer el rango de edad mas frecuente en los factores de riesgo de
preeclampsia temprana y tardia complicada con sindrome de Hellp en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2019 -2020.

- Precisar el tiempo de hospitalizacion en los factores de riesgo de preeclampsia
temprana y tardia complicada con sindrome de Hellp en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, 2019 -2020.

1.5.Aspectos éticos:

Para el desarrollo de este trabajo de investigacion se solicitdo el permiso
correspondiente al Area de Docencia del Hospital Regional Docente de Cajamarca
para el acceso a historias clinicas.

La informacidn obtenida en este estudio sera de absoluta confidencialidad. EI autor

declara no tener algin conflicto de intereses.
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2.1.

CAPITULO II: MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion:

Hay estudios internacionales y nacionales que han descrito la relacion de factores
de riesgo asociados a preeclampsia temprana (PIP) y tardia(PIT), sin embargo,
escasos asociados con complicacion de Sd. Hellp. Entre los estudios mas relevantes

para nuestro estudio, tenemos:

Wojtowicz et al. (5) Se realizd un estudio de cohorte retrospectivo en donde se
diagnostico preeclampsia segun la Sociedad Internacional para el Estudio de la
Hipertension en el Embarazo (ISSHP). La poblacion inicial del estudio consistio en
231 pacientes con preeclampsia, lo que representa el 1,7% de las 13,716 pacientes
que dieron a luz en el Hospital Universitario de Cracovia, Polonia, entre 2013 y
2017. Se diagnostico PIP en 120 pacientes (52%) y 111 pacientes (48%) fueron
diagnosticadas con PIT. Embarazos multiples, que ocurrieron con frecuencias
similares en los dos grupos (5,8% y 9,0%, respectivamente). El factor de riesgo méas
comun fue la primiparidad, presente en el 72,0% de los pacientes junto con
incidencia de complicaciones neuroldgicas (p=0,0342) y hemdlisis (p=0.0416). En
promedio la preeclampsia se diagnosticé en la semana 30 en el grupo PIP y en la
semana 36 en el grupo PIT. En comparacion con el grupo LOP, el grupo PIP tuvo
una mayor proporcion de mujeres con preeclampsia grave (96,4% frente a 87,0%
p=0,0412), sistélica media mas alta (178 mmHg frente a 168 mmHg, p=0,005) y
presion arterial diastdlica (109 mmHg frente a 104 mmHg, p=0,026) al ingreso, asi

como hipertension resistente en el 30,0%.
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Sarka et al. (6) en el estado de Washington se realiz6 un estudio durante el periodo
2003-2008 donde incluian los registros de hospitalizacion con un diagnostico de
preeclampsia que se vincularon con los registros de nacimiento para obtener
informacion sobre la edad gestacional en el momento del parto, las caracteristicas
maternas, los factores de riesgo clinicos y los resultados del parto. Se incluyeron
456,668 mujeres que tuvieron un parto Gnico vivo o un mortinato entre 2003y 2008.
La tasa de preeclampsia fue de 3,11 por 100 partos unicos (14,201 de 456,668), y
la tasa de eclampsia fue de 4,12 por 10,000 partos Unicos (188 de 456,668). La
frecuencia de preeclampsia de inicio temprano fue de 0,38 por 100 partos y la
frecuencia de preeclampsia de inicio tardio fue de 2,72 por 100 partos. De manera
similar, Las mujeres que eran muy jovenes (menores de 20 afios), solteras,
nuliparas, que tenian diabetes mellitus o hipertension crdnica, que usaban
tratamiento para la infertilidad para concebir y estaban embarazadas de un feto

masculino también tenian tasas mas altas de preeclampsia de inicio tardio.

Huerta,l et al. (7) Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo de las gestantes
en el Servicio de Obstetricia y Neonatologia, del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins, durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 1998 y
el 31 de diciembre de 2002, con casos de preeclampsia leve o severa que reunieron
criterios de diagndstico de Hellp. Se encontré 3 645 embarazos complicados por
trastornos hipertensivos. De estos, 1 681 fueron complicados por preeclampsia
severa (46,1%), 20 casos por eclampsia (0,6%), preeclampsia leve e hipertension
cronica (53.3%). Se encontr6 67 casos que cumplieron con los criterios descritos
para sindrome Hellp, con prevalencia de 0,16/1 000 nacimientos. De estos, 65 se

presentaron en casos de preeclampsia severa (prevalencia 3,9%) y 2 en casos de
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eclampsia (prevalencia 10%). EIl 83% de los casos procedia de Lima y 16,4% de
provincias, solo 2 fueron multiples (uno gemelar y el otro de trillizos). 56 casos
tenian menos de 37 semanas (83,5%); de estos, 14 casos (25%) tenian menos de 28

semanas; 11 casos llegaron a término.

Segun Ponce, E. (8) realizé un estudio observacional, analitico , transversal, de 54
casos (Gestante con diagnostico de preeclampsia severa que desarrollo6 el sindrome
HELLP ) y 70 controles (Gestante con diagnostico de preeclampsia severa que no
desarroll6 el sindrome HELLP),. Resultados: la media de la edad fue de 27. 2 +/ -
7.2 afos, siendo la minima de 16 afios y la maxima de 44 afios. La media de la edad
de las pacientes que desarrollaron sindrome de HELLP fue 29.6+ / -7.2 afios. El
4.8% de las gestantes tuvo el antecedente de diabetes, el 14.5 % tuvo el antecedente
de hipertension. El 19.4% tuvo el antecedente de preeclampsia. EI grupo de
gestantes afiosas representd en 20.2 %. El 4.8 % eran fumadoras. Hubo una mayor
frecuencia de plaquetopenia severa en el 38.7 % de los casos. El 83.9 % tuvo riesgo

social bajo. El 54 % fueron multiparas.

Segun Francia, F. (9) realiz6 un estudio, descriptivo, retrospectivo, de casos y
controles. La muestra seleccionada estuvo comprendida por 292 Trastornos
Hipertensivos del Embarazo, que representan el 4,4% del total de partos atendidos
en el periodo que corresponde al estudio. La incidencia del THE en nuestro estudio
fue de 4,4%, la incidencia de preeclampsia fue del 3,85%; eclampsia (0,35%); y
sindrome de HELLP de 0.24%. Las caracteristicas perinatales de los Trastornos
Hipertensivos del Embarazo se relacionaron con mayor frecuencia de partos

cesareas, prematuridad, bajo peso al nacer, y tendencia a nacer deprimido en las
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2.2.

preeclampsias severas. La tasa de mortalidad de los Trastornos Hipertensivos del

Embarazo fue de 0.68.

BASES TEORICAS:

2.2.1. PREECLAMPSIA

2.2.1.1.  Definicion:

Segun The American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) en su
boletin del 2020 (1): La preeclampsia (EP) es un trastorno progresivo
multisistémico que se caracteriza por la nueva aparicion de hipertension y
disfuncion significativa de 6rganos diana con o sin proteinuria en después de 20
semanas de gestacién o posparto en una mujer previamente normotensa causada

por disfuncion vascular placentaria y materna.

Segun la Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertensién en el
Embarazo(ISSHP) tras el Congreso Mundial 2016 (10) y aceptada por la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) (2): La
preeclampsia (EP) es una hipertension gestacional a las 20 semanas de gestacién o
después, acompariada de uno o mas de las siguientes condiciones de aparicion
reciente como proteinuria, disfuncion organica o disfuncion Utero placentaria.

Se tiene una subclasificacion de preeclampsia dependiendo de las semanas de
inicio, un trastorno heterogéneo con 2 subtipos distintos que se han descrito segun
el momento de inicio de la enfermedad (6), llamandola preeclampsia de inicio

temprano o precoz (PIP) cuando aparece <34+ 0 semanas de gestacion y
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preeclampsia de inicio tardio (PIT) cuando aparece >34 + 0 semanas de
gestacion.(2) Los criterios de diagnéstico son los mismos para PIP y PIT; de hecho,
esta simple division tiene mejores implicaciones pronosticos que la terminologia

leve frente a la severa.(11)

La preeclapsia de inicio temprano o precoz (PIP) constituye entre 75y 80% de los
casos de preeclampsia, mientras que la preeclampsia de inicio tardio (PIT) entre el
5 al 20% con una prevalencia de 0,38 y 2,72 casos por cada 100 partos de PIP y
PIT, respectivamente.(6) Existen factores de riesgo comunes a ambas entidades
PIP Y PIT, sin embargo, cada una tiene mayor asociacion a ciertos factores como
en el caso de la PIT con asociacién a la historia familiar de preeclampsia, edad
materna menor de 20 afios 0 mayor de 40 afios, multiparidad, obesidad, mayor
ganancia de peso durante la gestacion, diabetes gestacional, anemia materna y
tabaquismo.(12) Y en el caso de la PIP, existe mayor asociacion con preeclampsia

en gestacion previa, primigestacion, raza negra, uso de inductores de la ovulacion.

(6) (13).

2.2.1.2. Incidencia:
En una revision sistematica, el 2 - 5% que en promedio es 4,6 por ciento (IC del
95%: 2,7-8,2) de los embarazos en todo el mundo se complicaron con
preeclampsia.(1) (14) EI 5% de las preeclampsias evolucionaran, finalmente, como
una eclampsia, y hasta en un 19% pueden hacerlo como un sindrome HELLP.(15)
A nivel mundial, 76 000 mujeres y 500 000 bebés mueren cada afio a causa de este

trastorno.(2)
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En América Latina y el Caribe, los trastornos hipertensivos son responsables de
casi el 26% de las muertes maternas, mientras que en Africa y Asia contribuyen al
9% de las muertes.(1) La preeclampsia de inicio precoz (PIP) es menos comudn que
laPIT enun 0,3% vy el 2,7%, respectivamente.(6)

En el Pert en el | semestre del 2018 fue la primera causa de muerte materna con un
28,7%.(16) En el Perd, los desordenes hipertensivos leves a severos han sido
encontrados en promedio en un 6.59% en gestantes que acuden a hospitales

peruanos.(17)

2.2.1.3.  Fisiopatologia
Se cree que la preeclampsia, al menos la preeclampsia de inicio precoz PIP,
evoluciona en dos etapas. La primera etapa (menos de 20 semanas de gestacion)
implica una mala placentacion, momento en el cual no hay signos ni sintomas del
trastorno. La segunda etapa involucra las consecuencias de una mala placentacion,
probablemente provocada por una relativa hipoxia placentaria y una hipoxia
reperfusion, lo que da como resultado un sincitio dafiado y un crecimiento fetal
limitado, y estos y otros eventos conducen a los hallazgos clinicos de
preeclampsia.(18) Pero, en la PIT la evidencia de estados de hipoperfusion
placentaria no es frecuente y, como se menciono, las placentas no muestran estos
cambios al estudio anatomo-patologico, quedando la interrogante sobre qué es lo
que desencadena la disfuncion endotelial en la PIT. El vinculo entre la placenta
relativamente hipdxica y el sindrome materno incluye una cascada de mecanismos
efectores secundarios, que incluyen una alteracién del equilibrio de los factores
proangiogénicos y antiangiogénicos, aumento del estrés oxidativo materno y

disfuncion endotelial e inmunoldgica(l) que producen la expresién de multiples
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moléculas que han sido utilizadas en los intentos de prediccion, aisladas o en
combinacion con el estudio Doppler de las arterias uterinas, la presion arterial

media y con factores epidemiolégicos maternos(4)(19) (Anexo 1)

2.2.1.4.  Factores de Riesgo
Esté bien establecido que una serie de factores de riesgo maternos estan asociados
con el desarrollo de preeclampsia como nuliparidad, multiparidad, gestacion
multifetal, preeclampsia en un embarazo anterior, hipertension cronica, diabetes
pregestacional, diabetes gestacional, trombofilia, lupus eritematoso sistémico,
indice de masa corporal antes del embarazo superior a 30, sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos, edad materna de 35 afios 0 mas, edad materna menor de 20 afios,
enfermedad  renal, tecnologia de reproduccion asistida, anemia

materna.(5)(1)(10)(2)(20)(18)(21).

Ademas, de todos estos factores de riesgo se tiene una afinidad de prevalencia de
acuerdo al subtipo de preeclampsia que estamos viendo en este documento que son
la preclampsia de inicio precoz (preeclampsia en gestacion previa, nuliparidad, raza
negra, tecnologia de reproduccion asistida, hipertension cronica, tiene una gran
asociacion a Sd.Hellp y Eclapsia) y la preeclampia de inicio tardio (historia familiar
de preeclampsia, edad materna menor de 20 afios 0 mayor de 40 afios, multiparidad,
obesidad con IMC mas de 30, diabetes pregestacional, diabetes gestacional, anemia

materna).(6) (4) (Anexo 2)
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Nuliparidad: En mujeres nuliparas, se ha informado ampliamente sobre el
aumento del riesgo de desarrollar EP. Una revision sistematica informé que el
riesgo de EP se triplica en mujeres nuliparas.(2) La explicacion fisiopatolédgica se
deberia a una mala adaptaciéon inmunolégica a nivel placentario en la mujer

nulipara como hipotesis basica para explicar la ocurrencia de preeclampsia.(22)

Preeclampsia en embarazos previos: un gran estudio poblacional incluy6 a 763
795 mujeres nuliparas con un primer parto entre 1987 y 2004 mostr6 que el riesgo
de EP eradel 4,1% en el primer embarazo y del 1,7% en los embarazos posteriores
en general. Sin embargo, el riesgo fue del 14,7% en el segundo embarazo para las
mujeres con antecedentes de EP en su primer embarazo y del 31,9% para las
mujeres que tuvieron EP en los dos embarazos anteriores. El riesgo de EP para las
mujeres que han tenido hijos sin antecedentes de EP fue del 1,1%. Estas
observaciones sugieren que el riesgo de EP es mayor en nuliparas que en mujeres
que han tenido hijos sin antecedentes previos de EP.(2) La explicacion
fisiopatologica es claramente atribuida a la carga genética segin diversos
estudios. Sin embargo, una caracteristica génica heredada de tipo somatica

también se asocia particularmente con el desarrollo de la enfermedad.(22)

Edad mayor de 40 afios 0 menor de 20 afios: Las mujeres mayores tienden a
tener factores de riesgo adicionales, como enfermedad crénica que las predispone
a desarrollar preeclampsia. En el caso de las adolescentes el riesgo es mayor
estadisticamente pero en muchos estudios observacionales el riesgo de

preeclampsia no es claro del todo(La ACOG no la toma como factor de riesgo,
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sin embargo, hay autores que si la consideran dentro de sus estudios como

Guevara 2019(22),Pacheco 2019(4),Linsoskova 2013(6)).

Familia con historia de preeclampsia: Las hijas o hermanas de mujeres con EP
tienen de 3 a 4 veces mas probabilidades de desarrollar la afeccidn que las mujeres
sin antecedentes familiares.(2) (16)Los estudios de asociacién de todo el genoma
qgue utilizan analisis de pares de hermanos han identificado genes de
susceptibilidad materna posicionales posibles, pero conflictivos, para la EP. Los
genes de las familias afectadas por la EP han demostrado un vinculo significativo
con los cromosomas 2p, 24, 4p, 7p, 9p, 10q, 11q y 22q; sin embargo, ningun otro

estudio ha reproducido estos loci significativos o sugerentes.(23)(24).

Hipertension crdnica: Una revision sistematica y un metandlisis evaluaron los
factores de riesgo clinicos a las 16 semanas 0 menos de gestacion en 25 356 655
mujeres embarazadas en 27 paises(25), los pacientes con antecedentes de
hipertension crénica tienen un riesgo mayor de desarrollar EP que aquellos sin
esta afeccion(2). Aunque la hipertensién crénica (definida como presién arterial
> 140/90 mmHg) aumenta cinco veces el riesgo de preeclampsia en comparacion
con las mujeres sin este factor de riesgo, la hipertension cronica es poco comun
en mujeres en edad reproductiva y, por lo tanto, representa solo del 5 al 10 por

ciento de los casos de preeclampsia.(1)(2)(16)

Enfermedad renal crénica: Enfermedad renal cronica (ERC) tiene un riesgo
demostrado a partir de los estudios epidemiol6gicos y también por la alteracion

fisiopatoldgica del dafio renal alterado por la hiperfiltracion de proteinas y la
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consecuente caida de la presién oncética en los vasos capilares.(1)(16) En algunos
estudios, hasta 40 a 60 por ciento de las mujeres con ERC avanzada (estadios 3,
4 y 5) fueron diagnosticadas con preeclampsia en la segunda mitad del
embarazo.(26) la enfermedad renal crénica se asocian con un mayor riesgo de

desarrollar EP con un RR: 1,8-2,0.(2)(16)

Sindrome Antifosfolipidico: se determiné que existe un riesgo relativo RR:3,0
aprox. en relacion a las pacientes que no sufren esta condicion para el desarrollo

de preeclampsia.(1)(16)

Lupus Eritematoso sistémico: una condicién que implica una alteracion en la
funcién de los linfocitos T Hellper directamente se agrava por las modificaciones
del embarazo y predispone a una disfuncién inmunoldgica que agrava y

desencadena la preeclampsia.(15)(16)

Diabetes Mellitus y Diabetes pregestacional: En recientes estudios
longitudinales se data que el RR: 3,7. Un ejemplo, es el reportado en un
seguimiento de 82 436 gestantes en el que se hallé que la diabetes era un factor
de riesgo importante para el desarrollo de preeclampsia (OR 5,64; 1C95%: 4,33 a
7,35).(27) La explicacion fisiopatoldgica es claramente atribuida al aumento de
una variedad de factores implicados, como la enfermedad renal o vascular
subyacente, los niveles altos de insulina en plasma asi como la resistencia a la

insulina y el metabolismo anormal de los lipidos.(16)
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Gestacion multifetal: Embarazo multifetal como condicién obstétrica de alto
riesgo por la alteracion placentaria y los mecanismos inmunoldgicos propios de
la disfuncion placentaria y endotelial genera un riesgo cercano a tres veces en

comparacién con los embarazos unicos.(16)

Obesidad: EIl indice de masa corporal(IMC) antes del embarazo con cifras
mayores a 25 kg/m2 genera un aumento del riesgo de desarrollar preeclampsia
con RR 2,1y el IMC de 30 kg/m2 con RR 2,8 o de 2-4 veces mayor riesgo para

EP(2)(16) siendo un factor mas fuerte para la PIP respecto a la PIT.(6)

Fertilizacidn in vitro o uso de tecnologia de reproduccidn asistida(TRA): es
un factor riesgo en los estudios de cohortes de gran tamafio con un RR: 1,8 o el
doble de riesgo para EP. En un estudio de cohorte de mas de 1 millon de mujeres
embarazadas, el riesgo de tener EP aumentd al doble en mujeres expuestas a
medicamentos de estimulacion ovarica hiperestrogénica independientemente del
tipo de TRA en comparacién con aquellas con concepcion espontanea (2). Los
niveles altos de estrdgeno durante la implantacion pueden provocar una alteracion
de la placentacion y una reduccion de la circulacion uteroplacentaria, asi como
una disminucion del numero de arterias espirales uterinas con invasion

vascular.(28)(29)

Anemia Materna: la que se evidencia es la anemia hemolitica

microangiopatica.(30)
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2.2.15.

Diagnostico

Lo criterios para el diagndstico de preeclampsia es presion arterial sistolica >140

mmHg o presion arterial diastdlica >90 mmHg en al menos 2 ocasiones con al

menos 4 horas de diferencia o si la presion arterial sistolica es >160 mmHg o la

presion arterial diastolica es >110 mmHg(la confirmacion la PA debe ser en 15

minutos)(20) después de 20 semanas de gestacion en una paciente previamente

normotensa con la nueva aparicion de uno o mas de los siguientes:(1)(2)

(15)(16)(18)

Proteinuria > 300mg en una muestra de orina de 24 horas o cociente proteina
/ creatinina >0,3 (mg / mg) (30 mg / mmol) en una muestra de orina aleatoria
o tira reactiva >2 + si no se dispone de una medicion cuantitativa.
Recuento de plaquetas <100.000 / microL.

Creatinina sérica> 1,1 mg / dL (97,2 micromol / L) o duplicacion de la
concentracion de creatinina en ausencia de otra enfermedad renal.
Transaminasas hepéticas al menos el doble del limite superior de las
concentraciones normales para el laboratorio local.

Edema pulmonar.

Dolor de cabeza persistente y de nueva aparicién que no se explica por
diagnosticos alternativos y no responde a las dosis habituales de analgésicos
(La respuesta a la analgesia no excluye la posibilidad de preeclampsia).
Sintomas visuales (p. Ej., Vision borrosa, luces intermitentes o chispas,

escotomas).
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2.2.2. SINDROME DE HELLP

2.2.2.1. Definicién

El sindrome de HELLP (hemolysis, elvated liver enzimes, low platelets count) es
una patologia multisistémica, caracterizada por hemdlisis con un frotis de sangre
microangiopatico, enzimas hepaticas elevadas y trombocitopenia.(18) Sibai sefiald
que las gestantes generalmente presentan dolor epigastrico o del cuadrante superior
derecho; algunas tienen nauseas o vomitos, y otras, sintomas similares a los de un
sindrome viral inespecifico. (31) El parto finalmente conduce a la resolucién de los
signos y sintomas. Las complicaciones maternas estan relacionadas principalmente
con el sangrado, que puede incluir hemorragia hepatica.(30)

El sindrome HELLP es una manifestacion grave de la preeclampsia y no un

trastorno separado.(20)

2.2.2.2.  Incidencia
HELLP se desarrolla en un 0,1 a un 1,0 por ciento de las mujeres embarazadas en
general. Entre las mujeres con preeclampsia / eclampsia severa, del 1 al 2 por ciento
tiene hemolisis microangiopatica y, por lo tanto, se puede considerar que tienen
HELLP. (30) Considerada como una complicacion de la preeclampsia severa,
ocurre entre el 0,17 y 0,85% del total de embarazos y su mortalidad puede llegar
hasta un 24%. La prevalencia de sindrome de HELLP en el Per( era de 0,37% en

el afio 2000.(32)
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2.2.2.3.

Fisiopatologia

Hemolisis: esta es una caracteristica principal del sindrome y es resultado de
una anemia hemolitica microangiopatica. La fragmentacidn de los eritrocitos es
secundaria al dafio endotelial y el depdsito de fibrina en las paredes vasculares.
Estos fragmentos son identificados como esquizocitos y sugieren este tipo de

anemia microangiopatica.(33)(34)

Elevacion enzimas hepaticas: refleja el dafio producido a la microcirculacion
hepatica y consecuente alteracion de su funcién. Los hallazgos histologicos de
estas pacientes revelan depositos de fibrina intravasculares, los cuales producen
obstruccion en los sinusoides por deposicién hialina de material fibrinoide,
congestion sanguinea y elevacion de presion intrahepatica, teniendo como
resultado necrosis de los hepatocitos focal y/o periportal (7)(18)(35). Asimismo,
la capsula hepética se puede distender y por ende producir el dolor caracteristico
en epigastrio o hipocondrio derecho. La elevacion de enzimas hepaticas,
aspartato aminotransferasa (AST) y alanino aminotransferasa (ALT), puede ser

mayor o igual 700 Ul/ml.(36)

Trombocitopenia: en el embarazo se puede presentar trombocitopenia
(plaquetas <150,000/ mm3) debido a trombocitopenia gestacional (59%),
purpura trombocitopénica inmune (11%), preeclampsia (10%) o sindrome de
HELLP (12%). Sin embargo, cuando las plaguetas se encuentran
<100,000/mm3 el diagndstico diferencial se reduce a purpura inmune y

sindrome de HELLP.(35)
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2.2.2.4.  Factores de riesgo

Un historial previo de preeclampsia o0 HELLP es un factor de riesgo para el
sindrome HELLP.(30) A diferencia de la preeclampsia, la nuliparidad no es un

factor de riesgo para el sindrome HELLP(37)

2.2.2.5. Diagnostico
El Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos sugiere los siguientes criterios
de diagnéstico y reconoce la ausencia de consenso clinico entre los

expertos:(1)(18)(30)

e Hemolisis con al menos dos de los siguientes:

- Frotis: esquistocitos, equinocitos

- Bilirrubina total >1,2 mg/dL

- Haptoglobina sérica o lactato deshidrogenasa (LDH) >2 veces el nivel superior de
lo normal.

- Anemia severa no relacionada a perdida sanguinea < 8-10 g/dL

¢ Enzimas Hepaticas Elevadas:

- Aspartato aminotransferasa AST(TGO) y/o Alanina aminotransferasa ALT(TGP)
> 2 veces el limite superior normal (> 70UI/L)

- Lactato deshidrogenasa (LDH) > 2 veces el limite superior normal (> 600UI/L)

e Bajo conteo plaquetario < 100 000 células/microL
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2.3.

MARCO CONCEPTUAL.:

Preeclampsia EP: es un trastorno progresivo multisistémico caracterizado por
la nueva aparicion de hipertension y proteinuria o la nueva aparicion de
hipertension y disfuncion significativa de érganos diana con o sin proteinuria en
la Gltima mitad del embarazo o posparto. (1)

Sindrome de Hellp: HELLP es un acronimo que se refiere a un sindrome en
mujeres embarazadas y posparto caracterizado por hemolisis con un frotis de
sangre microangiopatico, enzimas hepaticas elevadas y un recuento de plaquetas
bajo. (30)

Preeclampsia de inicio precoz PIP: manifestaciones de la preeclampsia antes
de la semana 34 de gestacion.(4)

Preeclampsia de inicio tardio PIT: manifestaciones de la preeclampsia
después de la semana 34 de gestacion.(4)

Factor de riesgo: es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo

que aumente su probabilidad de sufrir la enfermedad o lesion.(38)
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CAPITULO Ill: MATERIAL Y METODOS

3.1.  Formulacion de hipotesis:

La investigacion es de tipo descriptiva, hipétesis tacita.

3.2.  Definicion de variables:

» Variables Independientes:

v Factores de riesgo

- Personales

- Obstétricos

- Antecedentes maternos patologicos

= Variable Dependiente:

v Preeclampsia complicada con SD Hellp

3.3.  Definicion conceptual

3.3.1. Operacionalizacion de variables
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3.3.2. Operacionalizacion de variables

VARIABLE DIMENSIONES O DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL CATEGORIA O VALORES TIPO DE ESCALA DE
SUBVARIABLES VARIABLE | MEDICION
Rural Si=1
Factores Procedencia Origen, principio de donde nace o se deriva | Lugar de nacimiento, provincia de No=0 Cualitativa Nominal
personales algo. (38) Cajamarca Urbano Si=1
No=0
La edad gestacional (también llamada edad | Tiempo en semanas de la gestacion Menor de 34 semanas Si=1
menstrual o fecha menstrual) se calcula en | actual de la paciente y de acuerdo a No=0
Edad Gestacional | semanas completas a partir de la fecha del | fecha de dltima regla(FUR) o Cualitativa Nominal
Factores dltimo periodo menstrual de la madre (FUM). | ecografia del Il o Ill trimestre. Mayor de 34 semanas Si=1
obstétricos (39) No=0
Modo de culminacién del Vaginal Si=1
Tipo de parto Proceso por el cual la mujer expulsa el fetoy la | embarazo, ya sea parto vaginal o No=0 Cualitativa Nominal
placenta al final de la gestacion.(38) cesarea Cesdrea Si=1
No=0
Se caracteriza por hipertension (2140/90) de | Tipo de preeclampsia que presentd Preeclampsia de inicio Si=1
nueva aparicion a partir de las 20 semanas de | tomando como referencia a las 34 | precoz (PIP) < 34 semanas No=0 Cualitativa Nominal
Preeclampsia gestacion y puede estar o no acompafiada de | semanas Preeclampsia de inicio Si=1
proteinuria o dafio organico. (40) tardio (PIP) > 34 semanas No=0
Es un sindrome en mujeres embarazadas y Hellp antes de 34 Si=1
posparto caracterizado por hemdlisis con un | Verificar criterios para Diagnostico semanas No=0
Sindrome Hellp frotis de sangre microangiopatico, enzimas | de Sindrome de HELLP. Hellp después de 34 Si=1 Cualitativa Nominal
hepaticas elevadas y un recuento de plaquetas semanas No=0
bajo.(30)
Nuliparidad o Dicho de una mujer que nunca ha parido.(38) Primera gestacién de la paciente Primera gestacion Si=1 Cualitativa Nominal
Primigesta No=0
FACTORES Gestacion Se define como la presencia de dos 0 mas fetos | Gestacion con mds de un feto Feto>1 Si=1 Cualitativa Nominal
DE RIESGO multifetal o dentro del utero(38) No=0
multiple
Edad actual menor de 20 Si=1 Cualitativa Nominal
Edad afos No=0




FACTORES
DE RIESGO

Tiempo que ha vivido una persona desde su | Edad actual de la paciente | Edad actual mayor de 40 Si=1 Cualitativa Nominal
nacimiento.(38) dependiendo si es menor de 20 afos No=0
afos o mayor de 40 afios.
Preeclampsia en | Antecedente de embarazo con diagndstico de | Antecedente de embarazo con Antecedente de Si=1
embarazos Preeclampsia. diagndstico de Preeclampsia preeclampsia No=0 Cualitativa Nominal
previos
Familia con Antecedente de algun familiar de primer grado | Antecedente de algun familiar de | Familiar con antecedente Si=1 Cualitativa Nominal
historia de con diagndstico de Preeclampsia primer grado con diagndstico de de preeclampsia No=0
preeclampsia Preeclampsia
La hipertension en el embarazo puede ser | Paciente antecedente de Antecedente Si=1
Hipertensidn crénica (antes del embarazo o diagnosticada | diagndstico de Hipertension Arterial Hipertension crénica No=0 Cualitativa Nominal
crénica antes de las 20 semanas de embarazo).(20) Cronica
ERC es un grupo heterogéneo de trastornos
caracterizados por alteraciones en la estructura | Paciente antecedente de Antecedente de
Enfermedad y funcién del rifidén, que se manifiestan de | diagndstico de Enfermedad Renal Enfermedad Renal Si=1 Cualitativa Nominal
Renal Crénica diversas formas dependiendo de la causa o | Crdnica Cronica No=0
causas subyacentes y la gravedad de Ia
enfermedad.(41)
El sindrome antifosfolipido (SAF) es wun
Sindrome trastorno autoinmune sistémico caracterizado | Paciente antecedente de Antecedente de
antifosfolipidico | portrombosis arterial o venosay /o pérdida del | diagndstico de Sindrome Sindrome Si=1 Cualitativa Nominal
o trombofilia embarazo en presencia de expresidon | antifosfolipidico o trombofilia antifosfolipidico o No=0
persistente de anticuerpos antifosfolipidos trombofilia
(aPL). (42)
Lupus Es una enfermedad autoinmune crénica de | Paciente antecedente de
Eritematoso causa desconocida que puede afectar | diagndstico de Lupus Eritematoso Antecedente de Lupus Si=1 Cualitativa Nominal
Sistémico practicamente a cualquier ¢érgano del | Sistémico Eritematoso Sistémico No=0
cuerpo.(43)
Diabetes Mellitus | serefieren principalmente a la diabetes mellitus | Paciente con antecedente de | Antecedente de Diabetes Si=1
pregestacional tipo 1 o tipo 2 diagnosticada antes del | diagndstico de diabetes Mellitus Mellitus pregestacional No=0 Cualitativa Nominal
embarazo de una mujer.(44)
Diabetes Se ha definido como el inicio o el primer | Paciente con diagndstico de | Antecedente de Diabetes Si=1
gestacional reconocimiento de tolerancia anormal a la | Diabetes gestacional gestacional No=0 Cualitativa Nominal
glucosa durante el embarazo.(44)
IMC > 30 kg/m? Si=1
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FACTORES
DE RIESGO

Obesidad La obesidad se define como un IMC>30kg /m2 | El indice de masa corporal(IMC) es No=0 Cualitativa Nominal
(45) igual al peso entre la talla al IMC < 30 kg/m? Si=1
cuadrado. No=0
Los ovarios son estimulados por una
combinaciéon de medicamentos para la
Fertilizacion in fertilidad y luego se aspiran uno o mas ovocitos | Gestacion producto de fertilizacion Antecedente de Si=1
vitro de los foliculos ovéricos. Estos se fertilizan en el | in vitro Fertilizacion in vitro No=0 Cualitativa Nominal
laboratorio ("in vitro"), después de lo cual, uno
0 mas embriones se transfieren a la cavidad
uterina.(46)
Anemia en mujeres embarazadas se define | Gestante con anemia con Si=1
Anemia Materna | como un nivel de hemoglobina <11 g/ dL (47) resultados sanguineos actuales Hemoglobina < 11 g/dL No=0 Cualitativa Nominal
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3.4.

3.5.

3.5.1.

3.5.2.

3.6.

Tipo de estudio y disefio de la investigacion:

Segln un tipo de estudio descriptivo que de acuerdo a la intervencion del
investigador es observacional, segun el nimero de ocasiones que se mide la
variable es transversal y segin la planificacion de la toma de datos es
retrospectivo; teniendo como objetivo describir los factores de riesgo asociacion
entre preeclampsia temprana y tardia complicada con sindrome de Hellp a través
de la revision de historias clinicas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca,

2019-2020.

Técnica de muestreo:

Poblacion:
Pacientes que presentaron preeclampsia con sindrome de Hellp en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca,2019 -2020.

Muestra:
109 pacientes gestantes que presentaron preeclampsia con sindrome de Hellp en
el Hospital Regional Docente de Cajamarca,2019 -2020 que cumplieron criterios

de inclusién y exclusion.

Criterios de seleccion
Pacientes mujeres atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital
Regional Docente de Cajamarca en los afios 2019-2020, con los siguientes

criterios de inclusion y exclusion:



3.6.1. Criterios de inclusion:
a. Gestante con diagnostico de preeclampsia.
b. Gestante con diagnoéstico de Sindrome de Hellp
c. Gestante cuya culminacion de gestacion se realiz6 en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca.

d. Informacién completa, coherente y precisa de la historia clinica

3.6.2. Criterios de exclusion:
a. Gestante que no tenga diagndstico de preeclampsia.
b. Gestante sin diagnostico de Sindrome de Hellp
c. Gestante cuya culminacion de gestacion no se realizo en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca.

d. Informacion incompleta, incoherente o imprecisa de la historia clinica.

3.7.  Técnicas para el procesamiento y analisis de informacion:

3.7.1. Instrumento de recoleccion de datos
Se utilizara la técnica de muestreo por conveniencia o intencional que es de
acuerdo a la facilidad de acceso en un intervalo de tiempo dado (no
probabilistico ni aleatorio) mediante la revision documental de historias clinicas
y como instrumento, una ficha de recoleccion de datos elaborada en base a los

objetivos de la investigacion en pacientes que cumplan los criterios de inclusion.
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3.7.2.

3.7.3.

3.7.4.

Procedimiento del trabajo:
Se pasaréa a procesar los datos extraidos de la ficha de recoleccion de informacion,
esperando observar la frecuencia de cada factor de riesgo respecto a PIP y PIT

complicada con Sd.Hellp.

Plan de recoleccion de datos

Se tomaréan los datos de las historias clinicas de acuerdo a la ficha de recoleccion
donde hay variables de acuerdo a los factores de riesgo Utiles para el estudio con
parametros cuantitativos y cualitativos; se utilizard Google Forms para transcribir
la ficha de recoleccion y almacenar los datos con el fin facilitar el manejo de la

informacion recolectada. (Anexo 3).

Andlisis estadistico de datos

Las variables cualitativas seran analizadas a través de medidas de caracter
nominal, a diferencia de las variables cuantitativas, para las cuales se realizaran
medidas de tendencia central (media, desviacion minimo y maximo). Los
resultados seran presentados en tablas y figuras, transcritos en Microsoft Excel
mediante grafico y tablas. La redaccion del informe se realizard en Microsoft

Word.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

En el estudio se encontr6é un total de 109 pacientes que presentaron preeclampsia con
sindrome de Hellp en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca. Los siguientes parrafos, cuadros y figuras permitiran describir los
factores de riesgo asociados a preeclampsia temprana y tardia con Sindrome de Hellp

encontrados en el estudio realizado.

De acuerdo a la revision de historias clinicas en el periodo 2019-2020 se encontré 109
pacientes que cumplen con los criterios de inclusion para el estudio, 29 (26.6%)
presentaron preeclampsia de inicio temprano o precoz (PIP) y 80 (73.4%) con

preeclampsia de inicio tardio (PIT).

Tabla 1: Total de casos de Preeclampsia temprana y tardia complicada con Sd.Hellp de

acuerdo al afio y tipo de parto que fueron atendidos en el HRDC,2019-2020.

Preeclampsia complicada con Sd.Hellp

Inicio Inicio
Total
Temprano Tardio
2019 12 31 43
Afio
2020 17 49 66
Vaginal 2 12 14
Tipo de parto
Ceséarea 27 68 95

Fuente: Historias Clinicas HRDC,2019-2020.
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Tabla 2: Total de casos de Preeclampsia temprana y tardia complicada con Sd.Hellp de

acuerdo al lugar de procedencia que fueron atendidos en el HRDC,2019-2020.

Preeclampsia complicada con Sd.Hellp

LUGAR DE

PROCEDENCIA Total de

Casos

Inicio
Tardio

Inicio
Temprano

CAJAMARCA
HUALGAYOC
SAN MARCOS
CELENDIN
JAEN
CHOTA
CUTERVO
SAN PABLO
CAJABAMBA
SANTA CRUZ
CONTUMAZA
SAN MIGUEL
SAN IGNACIO
OTRO DEPARTAMENTO
TOTAL

w
(o3}

WO WOFRLRNNWREAREPLPNPEPPEFPO®
P ONWEFEANORWOOOU N

e I
SorocviwNnOOr,OrRo0

N
©
0]
o
[EEN
©

Fuente: Historias Clinicas HRDC,2019-2020.

llustracion 1:Total de casos de Preeclampsia temprana y tardia complicada con Sd.Hellp

de acuerdo al lugar de procedencia que fueron atendidos en el HRDC,2019-2020.

Preeclampsia temprana y tardia complicada con Sd.Hellp de acuerdo al lugar
de procedencia en el HRDC,2019-2020.
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Fuente: Historias Clinicas HRDC,2019-2020.

Tabla 3: Total de casos de Preeclampsia temprana y tardia complicada con Sd.Hellp de

acuerdo al rango de edad que fueron atendidos en el HRDC,2019-2020

PACIENTES CON PREECLAMPSIA COMPLICADA CON SD HELLP
EDAD EN

N INICIO TEMPRANO INICIO TARDIO TOTAL
ANOS
N° Casos % N° Casos % N° Casos %
<20 3 2.8 8 7.3 11 10.1
20-34 19 174 50 459 69 63.3
35-45 7 6.4 22 20.2 29 26.6
TOTAL 29 26.6 80 734 109 100.0

Fuente: Historias Clinicas HRDC,2019-2020.

llustracion 2: Total de casos de Preeclampsia tempranay tardia complicada con Sd.Hellp

de acuerdo al rango de edad que fueron atendidos en el HRDC,2019-2020

Preeclampsia temprana y tardia complicada con Sd.Hellp de
acuerdo al rango de edad en el HRDC,2019-2020

60

50
50
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® |nicio Temprano ®Inicio Tardio

Fuente: Historias Clinicas HRDC,2019-2020.
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Tabla 4: Total de casos de Preeclampsia temprana y tardia complicada con Sd.Hellp de

acuerdo al tiempo de hospitalizacion que fueron atendidos en el HRDC,2019-2020

Preeclampsia complicada con Sd.Hellp

Inicio Temprano  Inicio Tardio

Dias Media Dias Media

Tiempo de Maximo 45 23
11.7 6.3

hospitalizacion Minimo 3 1

Fuente: Historias Clinicas HRDC,2019-2020.

Tabla 5:Total de casos de Preeclampsia temprana y tardia complicada con Sd.Hellp de

acuerdo al rango de presiones arteriales que fueron atendidos en el HRDC,2019-2020.

Preeclampsia complicada con Sd.Hellp

Presion Arterial

Inicio Temprano Inicio Tardio
mmhg Media mmhg Media
Maéaxima 190 190
Sistolica 155.5 147.8
Minima 130 120
Maxima 110 120
Diastdlica 97.1 96.0
Minima 60 71

Fuente: Historias Clinicas HRDC,2019-2020.
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Tabla 6:Total de casos de Preeclampsia temprana y tardia complicada con Sd.Hellp de

acuerdo a los factores de riesgo que fueron atendidos en el HRDC,2019-2020.

PACIENTES CON PREECLAMPSIA COMPLICADA CON SD HELLP

Factores de Riesgo INICIO TEMPRANO INICIO TARDIO TOTAL
N° Casos % N° Casos % N° Casos %
Trastornos
hipertensivos en 9 50.0 9 50.0 18 16.5

embarazos previos

Primiparidad 11 30.6 25 69.4 36 33.0
Multiparidad 18 25.7 52 74.3 70 64.2
Gestaciéon mdltiple 1 16.7 5 83.3 6 5.5
Anemia materna 16 30.2 37 69.8 53 48.6
Hipertension cronica 2 40.0 3 60.0 5 4.6
Enfermedad renal
4 100.0 0 0.0 4 3.7
crénica
Historia de trombofilia 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Fertilizacion in vitro 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Historia familiar de
5 38.5 8 61.5 13 11.9
preeclampsia
Diabetes 4 50.0 4 50.0 8 7.3
Obesidad, IMC> 30
4 16.0 21 84.0 25 22.9
kg/m?2
Lupus Eritematoso
0 0.0 0 0.0 0 0.0

Sistémico

Fuente: Historias Clinicas HRDC,2019-2020.
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llustracion 3:Total de casos de Preeclampsia temprana y tardia complicada con Sd.Hellp

de acuerdo a los factores de riesgo que fueron atendidos en el HRDC,2019-2020.
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CAPITULO V: DISCUSION

En el estudio de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusién se logro obtener un total
de 109 casos de gestantes con preeclampsia complicada con Sd. Hellp, esto se realizo
mediante la revision de historias clinicas en el periodo 2019-2020, donde se encontré que
29 (26.6% del total de casos) presentaron preeclampsia de inicio temprano o precoz (PIP)
y el resto de la muestra fueron 80 (73.4% del total de casos) con preeclampsia de inicio
tardio (PIT). Segun la Tabla 1, en el afio 2019 se registrd 43 casos (39,5% del total de
casos) de preeclampsia complicada con Sd.Hellp donde 12 fueron de PIP y 31 de PIT;
mientras que en el afio 2020 se registr6 66 casos (60,5% del total de casos) de
preeclampsia complicada con Sd.Hellp donde 17 fueron de PIP y 31 de PIT.

Resultados similares fueron los de Lisonkova(6) en los afios 2003-2008 en el estado de
Washington donde se obtuvo mayores casos de preeclampsia de inicio tardio en
comparacion de la de inicio temprano; de la misma por parte de Weitzner et al.(48) en el
afio 2018 obtuvo que el 65% fue de inicio tardio y el 34% de inicio temprano que
comparados con los nuestros son casi congruentes y difieren un 5% ;asi mismo, en el
estudio realizado por Pacheco,J-Lacunza,R(4) mencionan cifras congruentes y dentro del
rango estadistico respecto a nuestro trabajo con preeclampsia de inicio tardio es de 75-

80% y de 5-20% de inicio temprano.

De acuerdo al tipo de parto, se registr6 14 casos de parto vaginal en pacientes con
preeclampsia complicada con Sd.Hellp donde 2 fueron de PIP y 12 de PIT; se registr6 95
casos de parto por cesarea donde 27 fueron de PIP y 68 fueron de PIT. En el trabajo
realizado por Weitzner et al.(48) menciona que en el parto vaginal espontaneo los casos
de PIT fueron mayores que la de inicio temprana con 51,5% y 31,4% respectivamente

coincidiendo con nuestro trabajo donde la de PIT es mayor ; de la misma manera en el
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parto por cesarea se tuvo que el 65.7% fue de PIT y el 31.8% de PIP teniendo la misma
proporcion de casos a los encontrados en nuestro estudio, siendo la relacion de 2:1

aproximadamente entre la indicacion de parto por cesarea en PIT y PIP.

Segun la Tabla 2 e ilustracion 1, el lugar de procedencia de las gestantes con
preeclampsia complicada con Sd.Hellp tenemos que se registré a la provincia de
Cajamarca como la de mayor centro de origen con 42 de los casos (38.5% del total de
casos) siendo 6 casos de inicio temprano y 36 casos de inicio tardio. Podemos decir que
no se ha hallado alguna bibliografia que mencione sobre la influencia del lugar de
procedencia de la gestante (tanto de Cajamarca u otra region) como factor de riesgo para
preeclampsia complicada con Sd.Hellp, por lo cual, la provincia de Cajamarca a pesar de

ser frecuente en nuestro estudio, no puede ser considerada como tal.

Segun la tabla 3 e ilustracion 2, el rango de edad de las gestantes que tuvieron
preeclampsia complicada con Sd.Hellp se encontr6 que la minima edad registrada fue 14
afios y la méxima 45 afios; menores de 20 afios fueron 11 casos (10.1% del total de casos)
de los cuales 8 fueron de inicio tardio; en el rango entre 20 y 34 afios fueron 59 casos
(63.3% del total de casos) de los cuales 50 fueron de inicio tardio; en el rango entre 35-
45 fueron 29 casos (26.6% del total de casos) de los cuales 22 fueron de inicio tardio. Los
resultados obtenidos por Lisonkova(6) fueron similares teniendo mayores casos en los
pacientes en los rangos de 20 a 34 afios de PIT y por parte de Wadhwani,P.(11) el
promedio de edad tanto para PIP y PIT fue de 30 + 4 afios de casos coincidiendo con
nuestro estudio que fue de 30 afos. En el estudio de Barriga,F(49) en el afio 2019 en el
Hospital Regional de Ayacucho, encontrd que el 65.71% de pacientes con preeclampsia

de inicio temprano se encuentra en el rango de 20 a 35 afios, seguido de > 35 afios con un
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porcentaje del 22.86% y por ultimo < 20 afios con un 11.43% teniendo valores muy

similares a los hallados en nuestro trabajo.

Segun la tabla 4, los dias de hospitalizacion de las gestantes que tuvieron preeclampsia
complicada con Sd.Hellp se encontré que lo minimo fue 1 dia y lo maximo fueron 45 dias
desde la fecha de su ingreso; se aprecid que los casos de inicio temprano fueron los que
mas dias se hospitalizd con un promedio de 11.7 dias y la de inicio temprano con un
promedio de 6.3 dias. De acuerdo a Brown et al (10) menciona que en el ensayo CHIPS
es probable que la presion arterial > 160/100 mmhg se asocia a resultados adversos tanto
para el bebé como para la madre donde incluye la estancia hospitalaria prolongada, estos
resultados que coinciden con el estudio que hemos realizado teniendo en cuenta que se
encontrd presiones sistélica y diastolica maximas de 190 y 120 mmhg y una estancia

hospitalaria prolongada.

Segun la tabla 5, las presiones arteriales de las gestantes que tuvieron preeclampsia
complicada con Sd.Hellp se encontrd que la presion sistélica méxima fue 190 mmhgy la
minima 120 mmhg , la presion diastélica maxima fue 120 mmhg y la minima fue
60mmhg; de acuerdo a los casos de PIP se tuvo que la presion sistélica promedio fue de
155.5 mmhg y diastolica promedio 97.1 mmhg , mientras que en el PIT se tuvo que la
presion sistolica promedio fue 147.8 y diastélica promedio 96 mmhg.

En el estudio de Wadhwani(11) se encontrd que la presion sistolica es mayor en la PIP
que en la PIT con 148 + 16 mmhg vy la diastdlica 97 + 11 siendo mayor en la PIP que en
la PIT; ademas, en el estudio de Wojtowicz(5) nos menciona que la presién sistolica es

mayor en la PIP que en la PIT con 178 £ 18 mmhg y presion diastélica 109 + 12 mmhg,
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ambas coincidiendo a lo encontrado en nuestro estudio donde la presion arterial sistdlica

y diastolica es mayor en la PIP que en la PIT.

Segun la tabla 6, los factores de riesgo encontrados en las gestantes que tuvieron
preeclampsia complicada con Sd.Hellp se encontro:

La primiparidad con 36 casos (33% del total de casos) de los cuales 25 fueron de PIT y
11 de PIP, coincidiendo con el estudio de Wadhwani.P et al. (11) donde hallé que PIT
fue mayor que PIP en primiparas.

La multiparidad fue la méas influyente con 70 casos (64.2% del total de casos) de los
cuales 52 fueron de PIT y 18 de PIP, Barriga.F (49) obtuvo PIP de 62.86% fue
multiparidad y el 37.14% fueron primigestas.

Seguido de la anemia materna fueron 53 casos (48.6 de todos los casos) de los cuales 37
fueron de PIT y 16 de PIP.

En el trabajo de Pacheco,J.(4) nos menciona que la multiparidad y la anemia materna
tiene mayor asociacion a PIT coincidiendo a nuestro estudio; sin embargo, hay estudios
de Wojtowicz et al (5) donde la multiparidad es mayor en PIT pero la anemia mayor en
PIP siendo distinta a lo encontrado en nuestro estudio.

La obesidad con un IMC > 30kg/m? con 25 casos (22.9% del total de casos) de los cuales
21 fueron de PIT y 4 de PIP, lo mismo plantea Wadhwani.P et al. (11) donde menciona
que PIT es mas frecuente; sin embargo , Weitzner,O et al (48) nos dice que el IMC>30
es mayor en PIT coincidiendo con nuestro estudio y Lisonkova,S (6) menciona que un
IMC alto es un factor de riesgo mas fuerte para PIP que para PIT; es posible que estos
datos hallados por el autor hayan variado por al pasar los afios, ya que, el estudio fue en

Washington en los afios 2003-20008.
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Los trastornos hipertensivos en embarazos previos fueron 18 casos (16.5 % del total de
casos) de los cuales 9 fueron de PIT y 9 de PIP comparando con lo obtenido por
Wojtowicz.A et al (5) podemos apreciar que tuvo los mismos resultados en proporcion
1:1 respecto de PIT y PIP.

La historia familiar de preeclampsia con 13 casos ( 11.9% del total de casos) de los cuales
8 fueron de PIT y 5 de PIP comparado con el estudio de Wadhwani.P et al.(11) difiere
del nuestro porque encontré que PIP fue mayor que PIT.

La Diabetes Mellitus tuvieron los mismos casos para PIP y PIT siendo de 4 casos para
cada uno, los autores Wadhwani.P et al. (11)y Wéjtowicz.A et al (5) fueron similares a
nuestro estudio siendo mayor PIP y PIT con una diferencia minima.

La hipertension cronica tuvo 3 casos en PIT y 2 casos en PIP que segin Wadhwani.P et
al. (11)y Wojtowicz.A et al (5) ambos autores coinciden con nuestro estudio donde se
encontro que PIP es mayor que PIT.

La enfermedad renal crénica se encontro 4 casos que fueron de PIP y en PIT no hubo
casos; segun Wajtowicz.A et al (5) encontr6 que PIP fue mayor que PIP coincidiendo con
nuestro estudio.

La gestacion maltiple tuvo 5 casos de PIT y 1 caso de PIP.

Respecto a historia de trombofilia, fertilizacion in vitro y LES no se encontrd ninglin caso

en el estudio.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES

La multiparidad, la primiparidad y anemia materna fueron mas frecuentes
respectivamente en pacientes con PIT coincidiendo con estudios similares; siendo los
primeros factores de riesgo mas influyentes en pacientes complicados con Sd. Hellp
del HRDC en los afios 2019 - 2020.

La obesidad con un IMC > 30kg/m? fue mayor en pacientes con PIT, siendo el cuarto
factor de riesgo mas frecuente en pacientes complicados con Sd. Hellp del HRDC en
los afios 2019 - 2020.

Los trastornos hipertensivos y la hipertensién cronica fueron iguales para PIP y PIT
coincidiendo con otros estudios donde la relacion fue de 1:1, respectivamente.

La enfermedad renal cronica con mayor frecuencia en PIP y la gestacion maltiple con
mayor frecuencia en PIT fueron los factores de riesgo menos frecuentes en pacientes
complicados con con Sd. Hellp del HRDC en los afios 2019 - 2020.

La historia familiar de preeclampsia fue de mayor influencia en PIT, discrepando con
otros estudios donde PIP tiene mayor frecuencia.

La Diabetes Mellitus fue igual para pacientes con PIP y PIT a pesar que la obesidad
con un IMC > 30kg/m? fue mayor en PIT.

El HRDC en el afio 2020 tuvo mas casos de preeclampsia complicada con Sd.Hellp
siendo més frecuente los pacientes con PIT; respecto al afio 2019 donde no habia
decretos de emergencia sanitaria por pandemia de COVID 19 y manteniendo
congruencia con otros estudios realizados.

El parto por cesarea tuvo mayor presentacion en PIP y PIT complicada con Sd.Hellp
con predominio de PIT, donde la relacion de PIP y PIT que se encontr6 fue de 1:2

casos que coincide con mas estudios.
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9. La provincia de Cajamarca fue la mas frecuente con predominio de PIT asociada a
Sd.Hellp; sin embargo, no se ha encontrado bibliografia que mencione su influencia
como factor de riesgo para preeclampsia complicada con Sd.Hellp; por lo que, no

puede ser considerada como tal.

10. El rango de edad mas frecuente para Preeclampsia complicada con Sd.Hellp fue de

20-34 afios con predominio en PIT y teniendo a 30 afios como promedio de edad.

11. Los casos de PIP complicada con Sd.Hellp fueron los que mas dias se hospitalizaron.

12. La presion arterial sistdlica y diastolica en preeclampsia complicada con Sd.Hellp es

mayor en la PIP que en la PIT.
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CAPITULO VII: RECOMENDACIONES

Realizar un estudio comparativo entre los afios 2019 y 2020 considerando a los
pacientes COVID19 para poder encontrar una relacion de influencia de la
aparicion y ver si los factores de riesgo para preeclampsia complicada con
Sd.Hellp se mantienen igual en frecuencia o varia.

Incentivar a la poblacion a acudir a sus controles gestacionales y capacitar
constantemente al personal de salud con el fin de hacer un diagnéstico temprano
y evitar la cesarea con sus diversas complicaciones optando por terminar la
gestacion por via vaginal.

Realizar un estudio incluyendo un rango de afios mas amplio para determinar si
la procedencia o el lugar de origen es un factor de riesgo para preeclampsia
complicada con Sd.Hellp.

Incentivar al uso de algun método anticonceptivo con el fin de disminuir las
gestaciones y mas aun en los rangos de edad con mayor peligro como en
menores 20 afios.

Detectar en tiempo oportuno los casos de preeclampsia de acuerdo a los factores
de riesgo en primer nivel de atencion, promocionando la empatia del personal
de salud y las gestantes para desarrollar una conexion y comunicacion constante
para poder evitar las complicaciones de las PIP.

Mejorar la alimentacion de gestantes para evitar la anemia materna.
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CAPITULO VIII: ANEXOS

Anexo 1: Esquema de la patogenia de la preeclampsia.

?Genetic Factors:
Maternal & Fetal sFlt1 SNPs
Decidual Transcriptome
Heme Oxygenase Isaform Imbalance

Stage 1 — Abnormal Placentation
(1% & 2" Trimesters)

Stage 2 — Maternal Syndrome
(Late 279 & 3 Trimesters)

M

aternal/Environmental Factors:
Absence of smoking

Diabetes Mellitus/Hyperglycemia/History of AKI
Baseline Renal Disease/Chronic Hypertension

Abnormal Placentation:
Proliferative > Invasive Trophoblasts
Superficial Invasion
Narrow Maternal Vessels

l

?Oxidative Persistent
Stress: Hypoxia:
Mitochondrial Placental HIF-1a/

Stress Ischemia HIF-2a
vs. ER Stress 4 Anti-AT1
Antibodies

l

syncytial debris & pro-inflammatory cytokines in

+/- maternal risk factors {e.gj vasculopathy, obesity, SLE)

“MCirculating sFlt1 & T sEng

maternal circulation

Systemic vascular dysfunction

/.

?immunological Factors:
Placental Th1 Predominance
Immunogenic HLA-C on trophoblast
Decidual Natural Killer Cells

Small-for-gestational
age infant

N T

Proteinuria
/Glomerular Endotheliosis

Hypertension

Visual Disturbances/Headache/Cerebral
Edema & Seizures (Eclampsia)

HELLP syndrome/Coagulation
abnormalities

Los factores genéticos, los factores inmunoldgicos y otros factores maternos causan
disfuncion placentaria que a su vez conduce a la liberacion de factores
antiangiogénicos (como sFLT1 [tirosina quinasa 1 soluble similar a fms] y SENG

[endoglina soluble]) y otros mediadores

preeclampsia.(19)

inflamatorios para

inducir la

Anexo 2: Prevalencia de factores de riesgo para preeclampsia de inicio

precoz y tardio. (4)

Prevalencia

Factores de
riesgo

Preeclampsia de inicio precoz
5-20%

*Preeclampsia en gestacion previa
* Nuliparidad

* Raza negra

* Uso de inductores de la ovulacion

* Hipertension arterial cronica
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Preeclampsia de inicio tardio
75-80%
* Historia familiar de

preeclampsia

» Edad materna menor de 20 afios
0 mayor de 40 afios

* Multiparidad

* Obesidad

* Diabetes pregestacional

* Diabetes gestacional

* Anemia materna



Anexo 3: Ficha de Recoleccion

FICHA DE INVESTIGACION

“Factores de riesgo asociados a preeclampsia temprana y tardia
complicada con sindrome de Hellp en el Hospital Regional Docente
de Cajamarca en el periodo enero del 2019 a diciembre del 2020”

A. Datos Generales:

NOMDBIe del PaCIente: .........c.oenieiii it
N°deHCL:.......ccevennnee. Edad: ...... anos. Peso: ........kg.Talla......... IMC:.......... kg/m?
G EG:............ x (FUR) (Eco I-T°) (Eco II-T°) (Eco I1I-T°) Tipo de Parto ............
Procedencia: .........c.coceoeiiiiinit. Fecha de ingreso: ............ Fechadealta:..............

B. Criterios para el diagnéstico de preeclampsia y Sd hellp:
I.Gestante mayor de 20 semanas con PAS > 140 mmhg y/o PAD > 90 mmhg en DOS
OCASIONES CON AL MENOS 04 horas de diferencia 0 PAD > 160 mmhg y/o PAD >

110 mmhg en UNA OCASION.................. PAS ( ) PAD ( ) Si NO
11.Hemolisis, plaquetopenia y enzimas hepaticas elevadas si NO

C. Factores de riesgo maternos seleccionados para la preeclampsia temprana y tardia:

a. Primiparidad ..o Si NO
b. Gestacion MUILPIE .............ii e, Si NO
c. Preeclampsia previa en el embarazo...................cccocoiiiiiiii, Si NO
d. ANEMIa MALEINA ... .. .eeveeieti ettt Si NO
€. Hipertension CroniCa. .............oouvueeiiiiiii e, si NO
f. Enfermedad renal cronica...............ooooeiiiiiiiiiiii Si NO
g. Historia de trombofilia................oooooeiiiiie i Si NO
DL FertiliZacion iN VItrO. .............uuuieieee e, Si NO
i. Historia familiar de preeclampsia ..............cccoviiiiiiiiiiiiinnnn, Si NO
o DIADELES .. Si NO
k. Obesidad, IMC>30Kg /M2 ....ooiieiiii e, Si NO
I. Lupus Eritematoso SiStEMICO.........ovuinirieiiiieeeee e Si NO
M. Edad materna > 40 afios ...............coeeiiiiieeeeeiie e si NO
n. Edad materna <20 aflos .......o.ouiiiiitiii si NO
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