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Resumen

Objetivo. Conocer si existe asociacion entre sobrepeso y obesidad, con sindrome de
HELLP, en relacion a un grupo de mujeres con embarazo normoevolutivo. Asi como la

prevalencia de sobrepeso y obesidad en pacientes con Sindrome de HELLP.

Material y métodos. Se realizd un estudio retrospectivo, transversal, observacional y
comparativo. En el cual se estudiaron 2 grupos de pacientes atendidas en el Hospital
General de Pachuca, Grupo 1 (Casos) de 94 pacientes y grupo 2 (controles) de 90. En el
cual mediante una cédula de informacion se obtuvieron datos del expediente clinico. Se
hizo un banco de datos y posteriormente se calcularon medidas de tendencia central y
dispersion para variables cuantitativas y de frecuencia para las variables cualitativas. Se
calcul6 la Razén de Momios, para calcular el riesgo.

Resultados. EI 63 % de las pacientes con diagnostico de Sindrome de HELLP presentaron
sobrepeso o0 algun grado de obesidad, con respecto a las pacientes controles (23 %). Y que a
mayor peso ganado durante el embarazo mayor probabilidad de presentar Sindrome de
HELLP, y mayor nimero de complicaciones. El calculo de razon de momios indica que
existe riesgo de 4.79 veces de presentar Sindrome de HELLP ante la presencia de

sobrepeso y obesidad.

Conclusiones. Se encontrd que existe un mayor riesgo entre sobrepeso y obesidad con
Sindrome de HELLP. Asi como, entre mayor IMC presenten al inicio del embarazo,
mayores seran las complicaciones que se puedan presentar, asi como también incremento

de dias de estancia intrahospitalaria.

PALABRAS CLAVE: Sobrepeso y obesidad, Embarazo, Enfermedades hipertensivas del

embarazo, Preeclampsia, Sindrome de HELLP.



Abstract

Objective. To know if there is an association between overweight and obesity, with
HELLP syndrome, in relation to a group of women with normoevolutive pregnancy. As

well as the prevalence of overweight and obesity in patients with HELLP syndrome.

Material and methods. A retrospective, cross-sectional, observational and comparative
study was carried out. In which 2 groups of patients attended in the General Hospital of
Pachuca, Group 1 (Cases) of 94 patients and group 2 (controls) of 90 were studied. In
which by means of an information card, data of the clinical file were obtained. A databank
was made and later measures of central tendency and dispersion were calculated for
quantitative and frequency variables for the qualitative variables. The Reason of Momios

was calculated, being an association study.

Results. Up to 63% of the patients diagnosed with HELLP syndrome were overweight or
with some degree of obesity, with respect to the control patients (23%). And that greater
weight gained during pregnancy more likely to have HELLP syndrome, and more
complications. When calculating odds ratio, we corroborate that there is a 4.79-fold risk of

presenting HELLP syndrome in the presence of overweight and obesity.

Conclusions. It was found that there is an association between overweight and obesity with
HELLP syndrome. As well as, the higher the BMI they have, the greater the complications

that may occur, as well as the increase of days of in-hospital stay

KEY WORDS: Overweight and obesity, Pregnancy, Hypertensive diseases of pregnancy,
preeclampsia and HELLP syndrome.
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1 Introduccion

1.1 Generalidades

-Sobrepeso y obesidad

El sobrepeso y la obesidad constituyen un serio problema de salud publica a nivel mundial
debido a la dimension que estan adquiriendo en la sociedad, ya no solo en edades adultas,
sino también desde la infancia y adolescencia. *

La obesidad es una enfermedad sistémica, cronica y multifactorial, que se define como la
acumulacién anormal o excesiva de grasa. En su etiologia se involucran alteraciones en el
gasto energético, desequilibrio en el balance entre aporte y utilizacion de las grasas, causas
de caréacter neuroendocrino, metabdlicas, genéticas, factores del medio ambiente y

psicogenas. >3

El sobrepeso y la obesidad son el resultado directo de un balance positivo y crénico de
energia, es decir de una ingestién de energia superior al gasto energético. El balance
energético esta también modulado por factores fisioldgicos, genéticos y epigenéticos. A su
vez estas causas son influenciadas por causas subyacentes como la alta disponibilidad y
accesibilidad de alimentos con elevada densidad energética y bebidas azucaradas, perdida
de la cultura alimentaria tradicional, causada por diversas razones, incluyendo el tiempo
limitado para la compra, seleccién y preparacion de alimentos, la disponibilidad y

accesibilidad a alimentos de alto contenido energético y bajo costo. *°

La Organizacién Mundial de la Salud, la considera actualmente como una epidemia global,
no exclusiva de los paises de altos ingresos y que impacta en todos los grupos de edad,

constituyendo un grave problema de salud pablica, debido a que genera un incremento en la
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morbilidad asociada y en los costos en salud, asi como una disminucién en la sobrevida y

calidad de vida. 3 ©

El sobrepeso y la obesidad incrementan el riesgo de padecer enfermedades concomitantes
como diabetes, hipertension, dislipidémias, enfermedades cardiovasculares, hiperuricemia,
osteoporosis, sindrome de apnea del suefio, higado graso y ciertos tipos de cancer. ’

Siendo la obesidad un factor de riesgo reversible para todas las enfermedades crénicas ya
mencionadas, y por las implicaciones que produce en la mortalidad, las estrategias en salud
publica deberian enfocarse en lograr un peso corporal adecuado en toda la poblacion. ’

-Indice de masa corporal

El indice de masa corporal (IMC) es un parametro que se utiliza para el diagnostico de
sobrepeso y obesidad con validez en todo el mundo, siendo el mas utilizado en los estudios
epidemioldgicos. & El indice de masa corporal o indice de Quetelet, que se define como el
peso en kg dividido por la talla expresada en metros y elevada al cuadrado. La definicién
del IMC y sus valores de referencia se acordaron en 1997, y fueron publicados por la OMS

en el afio 2000. °

La obesidad se clasifica segiin la OMS en: normo peso (IMC de 18.5-24.9 kg/m?), exceso
de peso (IMC >25 kg/m?), sobrepeso (IMC 25-29.9 kg/m?), obesidad grado | (IMC 30-34.9
kg/m?), obesidad grado 11 (IMC 35-39.9 kg/m?) y obesidad grado 111 (IMC > 40 kg/m?). 1°

-Obesidad y embarazo
La combinacion de obesidad y embarazo es un problema por si mismo que aunado a los

cambios hormonales, produccion de adipocitocinas y marcadores de inflamacion
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producidos y secretados por el tejido adiposo, provocan una serie de cambios desfavorables

para el embarazo. 1!

En la gestacion se modifica el metabolismo y la fisiologia materna para cubrir los
requerimientos materno fetales, por lo que se incrementan las reservas de grasa en la 2da
mitad de la gestaciéon y la lactancia, almacenandose generalmente en el compartimento
subcutaneo de los muslos, sin embargo en la segunda mitad de embarazo hay un deposito
preferencial de grasa visceral, originando incremento del estado pro inflamatorio, lo que
provoca un estrés exudativo que también se da a nivel intrauterino, afectando a la unidad

fetoplacentaria.'?

Toda paciente embarazada con un IMC > 30 kg/m?, se considerara como embarazo de alto
riesgo, por lo que se establecera la frecuencia de citas acorde a ello, con no menos de 9-10
consultas.’® El Instituto de Medicina de Estados Unidos recomienda ganancias de peso
menores en mujeres con IMC mayores, recomendando a siguiente ganancia de peso durante

el embarazo.

IMC antes del | Recomendacion de ganancia de | Recomendacién de ganancia de

embarazo peso total en Kg peso en 2do y 3er trimestre
Kg/sem

IMC < 18.5 12.5- 18 kg 0.51 kg

IMC 18.5-24.9 11.5-16 kg 0.42 kg

IMC 25-29.9 7-11.5 kg 0.28 kg

IMC > 30 5-9 kg 0.22 kg

Ganancia de peso en primer trimestre de 0.5 a 2 kg.

Las ganancias de peso gestacional materno més elevadas se asocian a mas complicaciones,

produciendo en el primer trimestre abortos espontaneos y anomalias congénitas. En etapas
13




avanzadas, las complicaciones mas comunes son Hipertension, preeclampsia, diabetes

gestacional, enfermedades hepéticas no alcohdlicas, trastornos troboembolicos venosos. >0

-Estados hipertensivos en el embarazo

Los desordenes hipertensivos del embarazo pueden ser clasificados como:

- Hipertension gestacional: presion sistolica > 140 mmHg o diastdlica >90 mmHg, que se

presenta después de la semana 20, en una mujer normotensa, sin proteinuria.

- Hipertension cronica: presion sistolica > 140 mmHg o diastdlica >90 mmHg que se

documente antes de la semana 20 de gestacion.

- Preeclampsia asociada a Hipertension cronica: exacerbacion subita de la Hipertension u
otros datos que indiquen involucro multisistémico, como trombocitopenia o transaminasémia

en una mujer con Hipertension previa.

- Preeclampsia sin criterios de severidad: presion sistolica > 140 mmHg o diastélica >90
mmHg, que se presenta después de la semana 20, inclusive durante el parto o hasta 6 meses

después y que se acompaiia de proteinuria > 300mg en una recoleccion de orina de 24 hrs.

- Preeclampsia con criterio de severidad: presion sistdlica > 160 mmHg o diastolica > 110
mmHg, proteinuria > 2 gr en orina de 24 hrs, creatinina sérica > 1.2 mg/dl, Trombocitopenia
<150000 cel/mm?, Incremento de DHL > 600 UL, Elevacion al doble de los valores de TGO o
TGP, 17.18,19

La etiologia de la preeclampsia no esta totalmente definida, una linea de estudio en la

génesis de la preeclampsia estd dirigida al fendmeno de la implantacion placentaria
14



anormal, lo cual genera cambios anatdmicos en los vasos sanguineos presentes en el
espacio intervellosos que los hace susceptibles a sustancias vasopresoras, lo que conlleva a
hipoxia trofoblastica por la falta de formacion de un sistema de perfusion de baja

resistencia y alto flujo. 2°

El 5% de las preeclampsias evolucionan finalmente a eclampsia, y hasta un 19% pueden

hacerlo como un Sindrome de HELLP, lo que se asocia a una mayor morbimortalidad. 2*

-Sindrome de HELLP

El sindrome de HELLP fue descrito por primera vez en 1882 por Weinstein, y el termino de
HELLP hace referencia a un acronimo que describe las condiciones clinicas que lo
caracterizan (hemolisis, elevacion de enzimas hepaticas y disminucion de conteo

plaquetario). 22

Los factores de riesgo que se han visto relacionados con mayor frecuencia al sindrome de
HELLP son la multiparidad, edad materna mayor de 25 afos, la raza blanca y antecedente
de perdidas gestacionales. Se han descrito también ciertas variantes genéticas asociadas a

incremento en el riesgo de padecer sindrome de HELLP. 23

Para establecer el diagnostico de Sindrome de HELLP se requiere primero identificar algin
trastorno hipertensivo del embarazo, y después la triada  necesaria para establecer el
sindrome HELLP: hemolisis, elevacion de enzimas hepéticas y trombocitopenia. 2* Se
caracteriza por dafio endotelial microvascular, seguido por activacion, agregacion y

consumo plaquetario, lo que resulta en una isquemia distal y necrosis hepatocelular.

La patogenesis del sindrome de HELLP se desconoce hasta el momento; asi, se han

reportado multiples alteraciones bioquimicas y genéticas. 2 Podria ser explicado por un
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desequilibrio de los factores angiogenicos circulantes, los cuales desencadenan las lesiones
celulares del endotelio a nivel hepatico, renal, cerebral y placentario. 2

Es conocido que el sindrome de HELLP es una microangiopatia difusa del embarazo,
resultado de una falla en la implantacion trofobléastica, que podria estar mediada por
diversos factores angiogenicos, genéticos, infeccioso, etc. Esta falla de implantacion
implica un desequilibrio local en la expresion de los mediadores vasodilatadores, tales
como la prostaciclina, los 6xidos nitricos y vasoconstrictores, entre los cuales la endotelina
puede jugar un papel importante, que conduciria a la isquemia placentaria. Sin embargo, la

isquemia placentaria sola no es suficiente para provocar el trastorno. 2%

La placenta humana se somete a altos niveles de angiogenesis durante el desarrollo fetal.
La lista de moléculas pro y antiangiogénicas, se esta ampliando exponencialmente, pero la
familia de los productos de genes del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) ha
sido el mas ampliamente estudiado. En 2008 Nagy 3° expuso que es el polimorfismo en los
genotipos de transporte de estos VEGF que interactian con otros factores genéticos y

ambientales lo que podria desarrollar el Sindrome de HELLP.

Otro factor antiangiogénico secretado por la placenta, que aparece elevada en mujeres con
preeclampsia, es la endoglina soluble (SEng), que es un receptor angiogénico expresado
principalmente sobre la superficie de las células endoteliales, pero también por el
sincitiotrofoblasto placentario, el cual es sobre regulado en la placenta preeclamptica,
disminuyendo la activacion de la enzima Oxido nitrico sintetasa y con ello genera

vasoconstriccion. 3!

El dafio microvascular, que es una vasoconstriccion y fendmenos tromboticos asociados
con depdsito de fibrina y la adhesion celular, son los responsables mecanicos del hemolisis

por contacto directo. 2
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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 de HELLP. 28

Se cree que las concentraciones relativamente elevadas de factores antiangiogénicas
desencadenan las lesiones celulares del endotelio a nivel hepatico, renal y cerebral, asi

como en la placenta. %

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son cefalea, dolor en el cuadrante superior
derecho o epigastralgia y nausea o vomito. Los trastornos visuales y auditivos, la hematuria

y los sangrados por sitios de puncion o encias aparecen, incluso en el 30 % de los casos. *
33

La clasificacion de Tennessee define al HELLP como completo o verdadero si estan
presentes todos los siguientes criterios: Trombocitopenia moderada a severa con plaquetas
en 100 000/ml o menos; disfuncién hepatica con TGO y TGP 70 Ul 0 mas; y evidencia de
hemolisis con un extendido de sangre periférica anormal, ademas de DHL > 600 UI/l o
bilirrubinas totales > 1.2 mg/dl. Los pacientes que solo presentan algunos de estos

parametros son denominados HELLP parcial o incompleto. 3*

El sistema Mississippi divide al Sindrome de HELLP en tres grupos de acuerdo con el

conteo de plaquetas:

- Clase 1: Trombocitopenia severa (plaquetas < 50 000/ml/, evidencia de disfuncion

hepética y hemolisis.
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- Clase 2: Trombocitopenia moderada (plaquetas >50 000 - 100 000/ ml), disfuncién
hepética y hemolisis.

- Clase 3: Trombocitopenia leve (plaquetas >100 000- 150 000/ml), disfuncién hepatica y

hemolisis. 3

Las complicaciones mas graves suelen observarse en pacientes con Sx de HELLP clase 1.
Entre las principales se encuentran desprendimiento prematuro de placenta normoinserta,

edema pulmonar, alteraciones renales, ruptura hepatica, muerte materna. °
El tratamiento definitivo del Sx de HELLP es la interrupcion del embarazo, seguido de

medidas de soporte a menudo en una unidad de cuidados intensivos, observando mejoria 48

hrs después de la resolucidn. %
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2 Antecedentes del Problema

-Sobrepeso y obesidad
La obesidad se ha convertido en una epidemia mundial. Actualmente la obesidad representa
uno de los problemas de salud publica mas importantes en paises desarrollados y en vias de

desarrollo. ¥

Se estima que la obesidad es responsable del 1 - 3 % del total de gastos de atencion medica
en la mayoria de los paises y que los costos aumentaran rapidamente en los proximos afios

debido a las enfermedades relacionadas con la obesidad. 38

Segun estimaciones mundiales recientes la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) revela
datos en el 2014, donde mas de 1900 millones de adultos de 18 afios 0 més tenian

sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones eran obesos. 3

De acuerdo con los datos de la Asociacion Internacional de Estudios de la obesidad, la
mayor cifra de prevalencia de sobrepeso y obesidad se registrd en la regién del continente
americano (sobrepeso 62% en ambos sexos; obesidad 26%) y las mas bajas, en la regién de

Asia Sudoriental (sobrepeso 14% en ambos sexos; obesidad 3%). 8

En los Estados Unidos el porcentaje de adultos con sobrepeso y obesidad alcanza a un 60%

de la poblacion. %
La prevalencia de sobrepeso y obesidad es mayor en mujeres, representan un 63% de las

mujeres por grupo de edad, asi como el 50% de las mujeres embarazadas presentan
obesidad o sobrepeso y el 8% de las mujeres en edad reproductiva son extremadamente
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obesas.*® La obesidad en el embarazo oscila de 8.1- 20 % en funcién de la cohorte
estudiada en diferentes paises. 4

En Europa se estima que hasta un 50% de la poblacion adulta padece de sobrepeso y hasta
un 20 -30% de obesidad. Entre la poblacion de gestantes la prevalencia europea de
obesidad se situa entre 1.8% y un 25.3%.

-Obesidad y embarazo
El Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG) sefiala que hasta un tercio de
todas las mujeres norteamericanas con edades de entre 20 y 39 afios son obesas y el mismo

porcentaje afecta a la poblacion infantil. 3

Hoy en dia, México y Estados Unidos de Norteamérica, ocupan los primeros lugares de
prevalencia mundial de obesidad, la cual es diez veces mayor que la de paises como Japén
o Corea. 8 En México, el sobrepeso y la obesidad han aumentado de manera progresiva
durante los ultimos seis decenios y de modo considerable en los Gltimos 20 afios, hasta
alcanzar cifras de 10-20% en la infancia, 30-40% en la adolescencia y 60-70 % en los
adultos. * De 1988 a 2012, el sobrepeso en mujeres de 20-49 afio de edad se incremento de
25 a 35.3% y la obesidad de 9.5 a 35.2%. #?

En México se ha observado que durante el embarazo mas del 25% de quienes acuden a

control prenatal tiene un peso mayor a 90 kilogramos. 14
En Hidalgo, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012, reporta una prevalencia en

poblacion adulta de 20 afios y mas, el 70.1% presenta exceso de peso, lo que ubica a

Hidalgo en el lugar niimero 19 con respecto a otras entidades federativas. 42
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La situacion nutricional de las mujeres antes y durante el embarazo es uno de los
determinantes de los riesgos de mortalidad materna y de las posibilidades de desarrollo del

feto, la mortalidad intrauterina, la duracion del embarazo y las complicaciones del parto. °

En mujeres gestantes, el sobrepeso y la obesidad se han asociado a un mayor nimero de
complicaciones durante el embarazo, como son la diabetes gestacional, las enfermedades
hipertensivas en el embarazo, las infecciones maternas (urinarias o endometritis), las
enfermedades tromboembdlicas, el asma o la apnea del suefio, enfermedades hepéticas no
alcoholicas. La macrosomia y el trauma fetal durante el parto también son frecuentes en

hijos de madres obesas. %

La mujer obesa es mas propensa que la mujer con un peso normal a empezar el embarazo
con un estado inflamatorio subclinico, ya que los altos niveles de grasas en el cuerpo se
asocian con elevacion en los niveles de citoquinas e inflamacion. De forma alternativa, el
tejido adiposo materno puede producir un estado hipoxico si los niveles de hemoglobina
glucosilada son elevados, disminuyendo la afinidad por el oxigeno por lo que se altera la

transferencia de oxigeno hacia el (tero y afecta la placentacion normal. 4

-Enfermedades hipertensivas del embarazo
El riesgo de Hipertension gestacional o preeclampsia es significativamente mayor en
madres que cuentan con un IMC elevado antes del embarazo. Diversos estudios sugieren

que el riesgo se incrementa 2 0 3 veces en pacientes con IMC mayor a 30. 2

Entre los factores de riesgo relacionados con preeclampsia se encuentran: preeclampsia
durante embarazo previo, madres afiosas, embarazo multiple, obesidad, embarazo antes de
los 20 afios de edad, enfermedades del tejido conectivo, deficiencia de proteinas C y S,

mutacion del factor V de Leiden. 8
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Las mujeres que han presentado hipertension gestacional, preeclampsia o eclampsia, tienen
del 7-20% de probabilidad de presentar nuevamente preeclampsia, y tienen mucha mas

posibilidad de desarrollar Hipertension arterial cronica. 4647

Los trastornos hipertensivos del embarazo representan la complicacion mas comun en el
embarazo, afectando aproximadamente el 15% de los embarazos y representa casi el 18%
de todas las muertes maternas en el mundo, con un estimado de 62 000 a 77 000 muertes
por cada afio. 1’ La Organizacion Mundial de la Salud refiere que representa 16 % de las
muertes maternas en paises desarrollados, 9% en Asia y Africa, y hasta 26% en
Latinoamérica y el Caribe. * La OMS reporta que cada 7 minutos una mujer muere por

esta causa. 4’

Por cada muerte relacionada a preeclampsia, se estima que otras 20 pacientes pueden sufrir
morbilidad severa o discapacidad (un incremento en el riesgo de enfermedad cardiovascular
y diabetes tipo 2). Puede amenazar la vida e incrementar la morbilidad y mortalidad

materna y fetal, con riesgo a siete afios de Hipertension y microalbumindria del 20%. 7+ 19

-Preeclampsia severa
La incidencia de preeclampsia se ha incrementado hasta en un 25% en los Estados Unidos

de Norteamérica, durante las ultimas 2 décadas nidos de Norteamérica, durante las ultimas
2 décadas. °

Este incremento puede ser influenciado por varios factores, incluidos grupos de edad,

cambios en los criterios de diagnoéstico y la identificacion temprana de sintomas durante el

embarazo. *®
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En México, de acuerdo a la Secretaria de Salud, la preeclampsia representa hasta 34% del
total de muertes maternas, por lo que constituye la principal de muerte materna, asociada a

complicaciones. #’

Actualmente, la incidencia de preeclampsia en México es de un 5-10 % de los embarazos,
siendo causa importante de muerte materna y neonatal, asi como prematurez, restriccion de

crecimiento intrauterino, muerte perinatal. 4°

Este porcentaje varia para cada una de las entidades federativas, existiendo entidades en
donde representa méas de la mitad del total de sus defunciones, como sucede en Tlaxcala,
Coahuila y Chihuahua, hasta entidades en donde representan el 10% o menos (Nayarit y

tabasco) o bien no se reportan defunciones por esta causa (Colima). >

Para el 2004, la Razon de Mortalidad Materna (RMM) por esta causa fue de 18 a nivel
nacional. Puebla, Estado de México, Chihuahua, Hidalgo y Guerrero, presentaron una
RMM superior de 25, es decir, en estas entidades las embarazadas tuvieron un riesgo de

morir de mas elevado con respecto a la media nacional. *°

En Hidalgo. la morbilidad materna por enfermedad hipertensiva del embarazo ha mostrado
una tendencia ascendente, reportando 199 casos en el afio 2005; 282 casos en 2006 y 373
casos en 2007, °1:°2

Para fines estadisticos, en el Hospital General de Pachuca, en el periodo de enero 2016 a
diciembre 2017, se atendieron un total de 7840 eventos obstétricos (partos, cesareas y
abortos). Reportandose en este mismo periodo 259 casos de Preeclampsia (con y sin

criterios de severidad). °3
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La preeclampsia es un sindrome multisistémico con manifestaciones practicamente en todo
potencialmente maligna, ya que puede acompafarse de complicaciones multisistémicas. Se
desconoce su agente causal, pero se han propuesto varias hipotesis; algunas de ellas afirman
que se trata de un trastorno inmunologico que provoca mala respuesta inmunitaria materna
al embarazo. La evidencia actual sugiere que su fisiopatologia esta relacionada con un
desequilibrio entre las proteinas angiogénicas y antiangiogénicas que se desencadena desde

el inicio del embarazo.

En la actualidad el Gnico tratamiento efectivo para la preeclampsia es la interrupcion
oportuna del embarazo, del 15-23 % de los nacimientos pretérmino estn indicados por
preeclampsia, que deja consecuencias a corto y largo plazo con diferentes grados de
severidad, la tasa de mortalidad perinatal en los infantes de madres con preeclampsia es

cinco veces mayor que en embarazos sin complicaciones. *’

Dentro de las complicaciones de esta enfermedad se encuentran la eclampsia < 1 %,
definida como el desarrollo de crisis convulsivas en pacientes con signos y sintomas de
preeclampsia en ausencia de otras causas de convulsiones. ElI Sindrome de HELLP (10-
20%), caracterizada desde el punto de vista bioquimico por hemolisis microangiopatica,
elevacion de enzimas hepéticas y trombocitopenia. > Otras complicaciones que se pueden
presentar son la Coagulacion extravascular diseminada (10%), edema agudo pulmonar (2-
5%), insuficiencia renal aguda (1-5%), desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta (1-4%), insuficiencia hepéatica (<1%), Evento vascular cerebral, edema

cerebral e insuficiencia cardiaca. °°

-Sindrome de HELLP

El Sindrome de HELLP es considerado como la complicacion mas severa de la
Preeclampsia. Sin embargo, algunos autores los consideran como 2 diferentes entidades

clinicas, 2 sindromes que estan fuertemente relacionados. °’
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Para establecer el diagnostico de Sindrome de HELLP, se requiere primero identificar
algun trastorno hipertensivo del embarazo y, despueés la triada de hemolisis, elevacion de
enzimas hepaticas y trombocitopenia, cuyos parametros bioquimicos y clasificacion ya se

comentd anteriormente. 2*

El Sindrome de HELLP se presenta en cerca de 3 /1000 embarazos y a menudo es una

urgencia médica, con una mortalidad materna de 1- 24 % y una mortalidad fetal del 10-35

% 36, 58

En base a los indicadores de ginecologia y obstetricia del Hospital General de Pachuca, del
periodo de enero 2016 a diciembre 2017, se reportaron 72 casos de Sindrome de HELLP,

de los cuales el 100% requirié manejo en servicio de terapia intensiva. >

El 70% de los casos se diagnostica anteparto (10 % antes de las 27 semanas de gestacion,
70% entre las 27 y 37 semanas de gestacion y 20% después de las 37 semanas de
gestacion). En el 30 % de los casos se diagnostican en el posparto. La tasa de recurrencia
del Sindrome de HELLP es del 27% en embarazos subsecuentes. 34

Los factores de riesgo relacionados con mayor incidencia de Sindrome de HELLP son la

multiparidad, edad materna mayor de 25 afios, la raza blanca y los antecedentes de aborto.
59

Con respecto a la obesidad como factor de riesgo, en el estudio Desordenes hipertensivos
en el embarazo, llevado a cabo en Alemania en el 2006, en el cual se estudiaron a 687
mujeres, que presentaron algun tipo de enfermedad hipertensiva, se demostro que las
pacientes con obesidad o0 sobrepeso no  presentaban mayor riesgo para sindrome de
HELLP, asi mismo no se demostré que iniciar el embarazo con IMC normal o bajo, fuera

un factor protector contra Sindrome de HELLP. &
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Se ha realizado pocos estudios para encontrar la asociacidn entre sobrepeso y obesidad con
la presencia de sindrome de HELLP. Como el realizado en el afio 2000 por Martin y May
61 quienes en un estudio retrospectivo con 434 pacientes con diagndstico de Sx de HELLP,
concluyen que no se encontrd una asociacion entre sobrepeso y obesidad con sindrome de
HELLP.

En el 2006, un estudio realizado en el hospital universitario de Aachen, por el equipo de la
Dra. Leeners %, en el cual compararon el IMC en un grupo de 687 mujeres con
preeclampsia severa y 601 con sindrome de HELLP, concluyendo que el tener sobre peso

y obesidad no tuvo ningun efecto de riesgo para sindrome de HELLP.

Otro estudio realizado en el afio 2010 por Simone y Verbekk 5, en el centro universitario
de Maastricht, en los paises bajos, en el cual compararon diferentes variables clinicas y de
laboratorio, en dos grupos de pacientes. Un grupo de 75 pacientes con diagnéstico de
Sindrome de HELLP y el segundo grupo de 40 pacientes con diagnostico de Preeclampsia
severa sin sindrome de HELLP. Encontraron similitudes en ambos grupos en cuanto a la
edad materna y numero de gestas. Sin embargo, en el grupo de Preeclampsia severa hubo
mayor tasa de obesidad, hiperglucemia y dislipidémias, con respecto al grupo de Sx de
HELLP. Concluyendo que las pacientes con preeclampsia severa sin desarrollo de
sindrome de HELLP son mas propensas a desarrollar sindrome metabdlico, que las
pacientes con diagndstico de sindrome de HELLP. 3

Los principales 6rganos que se pueden afectar en el Sindrome de HELLP son los rifiones, el
higado y el cerebro, siendo las principales complicaciones la Coagulacion Intravascular
Diseminada 30%, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta 16%, Edema
Pulmonar 7%, Ruptura Hepética 0.015-1.8%, Hemorragia Cerebral 1.2% y Muerte materna
1-24%. 36, 64
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El manejo inicial del Sindrome de HELLP incluye los mismos lineamientos del tratamiento
de la preeclampsia severa que comprende el control y tratamiento cuidadoso de liquidos,
control de la tension arterial y prevencion de las crisis convulsivas. % El Gnico tratamiento
definitivo y curativo de este sindrome es la resolucion del embarazo una vez que la paciente

esta estabilizada hemodinamicamente. ©°

Estas pacientes deben tratarse, idealmente en unidades de cuidados intensivos con

monitorizacion materna y fetal estrecha. ¢
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3 Justificacion

La obesidad es un problema de salud grave que plantea un desafio significativo para la
salud individual y publica. Esta "epidemia” de obesidad no excluye a las mujeres en edad
reproductiva o embarazadas. Siendo la situacion nutricional antes y durante el embarazo es
uno de los determinantes de los riesgos de mortalidad materna y de las posibilidades de
desarrollo del feto, la mortalidad intrauterina, la duracion del embarazo y las
complicaciones del parto.

Como ya se reviso, el sobrepeso y la obesidad se ha ido incremento en los Gltimos afios en
la poblacion Hidalguense. Recordando que la obesidad es uno de los factores de riesgo para
presentar enfermedades hipertensivas del embarazo.

Recordando que para el 2004, la Razon de Muerte Materna por preeclampsia se encontraba
en 25 (por arriba de la media nacional), incrementandose la incidencia de preeclampsia en
mujeres hidalguenses embarazadas.

La preeclampsia y sus complicaciones (Eclampsia y Sindrome de HELLP) representan en
el Hospital General de Pachuca, el principal diagnéstico de ingreso a los servicios de
terapia intensiva, no siendo raro encontrar la mayoria de las camas de UTI ocupadas por
pacientes obstétricas.

El papel de sobrepeso y obesidad en relacion al sindrome de HELLP no esta del todo
dilucidado. Aunque se han realizado algunos estudios, como los del grupo de Martin en
Estados Unidos, Simone en los paises bajos y Leeners en Alemania, en los cuales no se
encuentra asociacion con obesidad y sindrome de HELLP. Es necesario realizar mas
investigaciones al respecto. Sobre todo, al saber que nuestra poblacion no cuenta con las
mismas caracteristicas que la poblacion descrita en dichos estudios.

Por lo que se busca demostrar en el presente estudio, que, en nuestra poblacién, existe

asociacion entre sobrepeso y obesidad con Sindrome de HELLP, y que incluso podria
influir en el estado de gravedad y presencia de complicaciones.
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4 Hipotesis

Las mujeres embarazadas con sobrepeso y obesidad al inicio del embarazo, presentaran un

mayor riesgo de presentar preeclampsia severa y de Sindrome de HELLP.
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5 Objetivos

5.1.Objetivo general

- Determinar la asociacion de sobrepeso y obesidad con Sindrome de HELLP en Pacientes
atendidas en el Hospital General de Pachuca, en el periodo de junio 2016- septiembre 2018,

comparandola con mujeres embarazadas sanas, atendidas en el mismo periodo de tiempo.

5.2.Objetivos especificos

1.- Determinar la relacion entre sobrepeso y obesidad con la presencia de Sindrome de
HELLP en comparacion de mujeres embarazadas sanas.

2.- Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en pacientes con diagndstico de

Sindrome de HELLP en comparacion con mujeres embarazadas sanas.

3.- Identificar la relacidn entre obesidad y complicaciones en las mujeres que presentan
sindrome de HELLP.

4.- ldentificar la edad gestacional promedio de terminacion de embarazo y via de resolucion

del mismo
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6 Métodos

6.1. Contexto de la investigacion

Se realizé la recoleccion de datos a partir del expediente clinico y se captur6 en una base de

datos.

Se calcularon medidas de tendencia central y dispersién para variables cuantitativas y de

frecuencia para las variables cualitativas.

De igual forma se calculo la prevalencia de sobrepeso y obesidad en pacientes con

diagndstico de sindrome de HELLP, mediante la siguiente formula:

Casos

P (100)

~ Poblacion total en estudio

También se aplicd la razén de momios de prevalencia a las variables dependiente e
independiente, con la finalidad de conocer si existe asociacion entre ambas, mediante el
paquete estadistico GXPOWER 3.1.9.2.

Para la presentacion de resultados se muestra la informacion en tablas y gréaficas.

6.2. Disefio de estudio

Con la finalidad de encontrar si existe asociacion de sobrepeso y obesidad en pacientes
embarazadas que presentan sindrome de HELLP, en comparacion con mujeres
embarazadas sanas, se realizd un estudio bajo un disefio retrospectivo, transversal, analitico

y comparativo.
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6.3. Seleccion de la poblacion

Grupo 1. Mujeres con embarazo confirmado. De cualquier edad materna. De cualquier edad
gestacional, que acudieron a Urgencias Ginecoobstetricas del Hospital General de Pachuca
en el periodo de junio 2016 a septiembre 2018. En quienes se diagnosticé Sindrome de
HELLP. Con medidas antropométricas para obtener el indice de Masa Corporal (peso y
talla).

Grupo 2. Mujeres con embarazo de termino. De cualquier edad materna. Sin
complicaciones o comorbilidades obstétricas. Con embarazos normoevolutivos. Que fueron
atendidas en el Hospital General de Pachuca, en el periodo de junio 2016 a septiembre

2018. Con medidas antropométricas para obtener el indice de Masa Corporal (peso y talla).

6.3.1. Criterios de inclusion

Grupo 1. Mujeres, con embarazo de cualquier edad gestacional, que acudieron a urgencias
del Hospital General de Pachuca, con diagndstico de Sindrome de HELLP. Pacientes con

Hipertension arterial cronica pregestacional.

Grupo 2. Mujeres con embarazo de término. De cualquier edad materna, que fueron
atendidas en el Hospital General de Pachuca, sin complicaciones maternas, sin

comorbilidades cronicas. Con toma de peso y talla a su ingreso.

6.3.2. Criterios de exclusion

Grupo 1. Mujeres que ingresan con diagndstico de probable Sindrome de HELLP y que

durante estancia intrahospitalaria se descarta.
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Grupo 2. Mujeres que ingresan con embarazo normo evolutivo y que durante estancia
intrahospitalaria se detecta alguna comorbilidad o complicacion obstétrica.

6.3.3. Criterios de eliminacion

Grupo 1. Mujeres con Enfermedades de la colagena, como Lupus Eritematoso sistémico o
enfermedad de antifosfolipidos. Pacientes que solicitaron alta voluntaria. Mujeres con

informacion incompleta en expediente clinico o que no se encuentra expediente.

Grupo 2. Mujeres con mediciones antropométricas incompletas. Que solicitaran alta

voluntaria. Que no se encuentre el expediente clinico en el archivo médico.

6.4. Marco muestral

6.4.1. Tamafno de la muestra

Se calculd el tamafio de la muestra mediante el programa G*POWER 3.1.9.2. En el cual se

determind:
Analysis: Compromise: Compute implied o & power
Input: Tail(s) = One
Effect size g = 0.6
B/ot ratio =1
Sample size group 1 = 93
Sample size group 2 = 90
Qutput: Critical z = 1.9953335
o err prob = 0.0230033
B err prob = 0.0230033
Power (1-P err prob) = 0.9769967

En donde se calculd
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a: 0.02 =2% de presentar un error tipo I. Con gran significancia estadistica.
B: 0.02= 2% de presentar un error tipo II.

Poder (1-B): 97% probabilidad de rechazar correctamente la hipotesis nula.

Tamafo de grupo 1: 93 mujeres.
Tamafo de grupo 2: 90 mujeres.

Tamario total de poblacién a estudiar: 183 mujeres.

6.4.2. Muestreo

Se realizé un muestreo estratificado, En donde se dividira en 2 grupos. Grupo 1. Mujeres
embarazadas con Sindrome de HELLP, total de 93. Grupo 2. Mujeres embarazadas sanas,
total de 90.
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6.5. Definicion operacional de variables

Variable Definicion Definicion Escala de | Fuente
conceptual Operacional medicion
Edad Tiempo Tiempo en afios Expediente
Materna transcurrido que una persona ha | Cuantitativa clinico
) o desde el | vivido desde que | discreta (cedula  de
-Sociodemografica | nacimiento de un | nacio Edad en afios recoleccion
individuo de datos )
Estado civil Situacion legal | Relacion legal que | Cualitativa Expediente
entre 2 personas | tiene la paciente | categorica clinico
-Sociodemografica con su pareja Union libre (cedula  de
Soltera recoleccion
Casada de datos )
Viuda
Grado escolar Grado maximo | Grado de estudios | Cualitativa Expediente
de estudios | de la paciente. categorica clinico
-Sociodemogréfica | obtenidos (cedula  de
Analfabeta recoleccion
Primaria de datos )
Secundaria
Bachillerato
Licenciatura
Posgrado
Ocupacion Situacion  que | Actividad laboral | Cualitativa Expediente
ubica a la|que desempefia la | categorica clinico
-Sociodemogréfica | persona de | paciente en estudio | Ama de Casa (cedula  de
acuerdo a sus Empleada recoleccion
actividades Obrera de datos )
Campesina
Profesionista
NUmero de | NUmero de | Cuantitativa Expediente
Gestas embarazos embarazos, aunque | discreta clinico
no llegaran  a | Numero de | (cedula  de
termino embarazos recoleccion
de datos )
Numero de | Ndmero de | Cuantitativa Expediente
Parto embarazos embarazos mayor a | discreta clinico
mayor a 22|22 semanas de | Numero de | (cedula de
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semanas de | gestacion resueltos | partos recoleccion
gestacion por via vaginal de datos )
resueltos por via
vaginal
Cesarea NUmero de | NUmero de | Cuantitativa Expediente
embarazos embarazos mayor a | discreta clinico
mayor a 22|22 semanas de | NUmero de | (cedula  de
semanas de | gestacion resueltos | cesareas recoleccion
gestacion por via abdominal de datos )
resueltos por via
abdominal
Conjunto de | Ndmero de | Cuantitativa Expediente
Control prenatal | acciones y | consultas de | discreta clinico
procedimientos | control prenatal, ya (cedula  de
periddicos y [ sea en centro de | NUmero de | recoleccion
sistémicos salud o medico | consultas de datos )
destinados a la | ginecdlogo, que
prevencion, realiza la paciente
diagnostico  y | embarazada, para
tratamiento  de | la prevencion vy
la diagnostico de
morbimortalidad | morbimortalidad
materna y | maternay perinatal
perinatal
Parametro que se | Se define como el | Cualitativa Expediente
Indice de masa | utiliza para el | peso en kg dividido | categérica clinico
corporal (IMC) diagnostico  de | por la talla | (IMC) (cedula  de
sobrepeso y | expresada en | -Peso bajo IMC | recoleccion
obesidad con | metros y elevada al | < 18.5 kg/m? de datos)
validez en todo | cuadrado -Peso  normal
el mundo, siendo IMC18.5 - 24.9
el mas utilizado kg/m?

en los estudios
epidemioldgicos.

-Sobrepeso IMC
25-29.9 kg/m?

- Obesidad
grado I IMC 30-
34.9 kg/m?
-Obesidad grado
Il IMC 35-39.9
kg/m?

- Obesidad
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grado Il IMC >

40 kg/m?

Sindrome de | Se definid en | Se presenta anemia | Cualitativa Expediente

HELLP 1982 como | hemolitica categorica clinico
acronimo de microangiopatica. | - HELLP clase 1 | (cedula  de

-Dependiente “Hemolysis, Elevacion de | - HELLP clase 2 | recoleccion
Elevated Liver | Deshidrogenasa - HELLP clase 3 | de datos )
enzymes, Low | lactica (DHL)

Platelet count”. | superior a 600

Se trata de una UI/L.

complicacion Trombocitopenia

multisistémica | (<100 x 10%L).

del embarazo. Elevacion de
enzimas hepaticas
(TGOy TGP) >70
UI/L.

Enfermedades Entidad con | -Hipertension Cualitativa Expediente

hipertensivas del | multiples Gestacional categorica clinico

embarazo etiologias, el | -Hipertensién -Hipertensién (cedula  de
compromiso cronica Gestacional recoleccion

-Dependiente multisistémico - Preeclampsia | -Hipertensién de datos )
Existe evidencia, | asociada a | cronica
gue es una | Hipertension Preeclampsia
entidad que | cronica asociada a
compromete el | - Preeclampsia sin | Hipertension
endotelio,  con | criterios de | crénica
alteraciones severidad Preeclampsia
locales y | - Preeclampsia con | sin criterios de
sistémicas, que | criterios de | severidad
explican el | severidad Preeclampsia
cuadro clinico y con criterios de
sus severidad
complicaciones.

Hemoglobina Hemoproteina Proteina que se | Cualitativa Expediente
de la sangre, de | encuentra dentro de | categorica clinico
masa molecular | los eritrocitos Yy (cedula  de
de 64 000 g/mol, | estd encargada de | -Normal: > 11 | recoleccién
de color rojo | mantener la | g/dI de datos)
caracteristico, adecuada -Anemia leve:
que transporta | oxigenacion de los | 10- 10.9 g/dI
oxigeno y | tejidos. -Anemia
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dioxido de
carbono

moderada: 7 -
9.9 g/dI
-Anemia grave:
<7 g/l

Plaquetas Pequefios Células que | Cualitativa Expediente
fragmentos desempefias un | categorica clinico
citoplasmaticos, | papel fundamental (cedula  de
irregulares, en la hemostasia y | Normal: 150000 | recoleccion
carentes de | son fuente natural | -450000/ml de datos)
nacleo de 2-3um | de  factores  de | Trombocitopeni
de diametro, | crecimiento, a leve: 100000 -
derivados de la | iniciando la | 150000/ml
fragmentacion formacion de | Trombocitopeni
de los | codgulos o trombos | a moderada:
megacariocitos. 50000-

100000/ml
Trombocitopeni
a severa: <
50000 /ml
Producto de | En el sindrome de | Cualitativa Expediente

Creatinina desecho del | HELLP, los niveles | dicotomica clinico
metabolismo de creatinina se (cedula  de
normal de los | encuentran -Normal: 0.8-1.1 | recoleccién
muasculos  que | elevados, mg/dl de datos)
habitualmente denotando un | - Alta: > 1.2
produce el | probable dafio a | mg/dl
cuerpo en una | nivel del
tasa constante y | glomérulo renal.
que
normalmente
filtran los
rifiones. Su
medicion en la
forma mas
simple de
monitorizar  la
correcta funcion
de los rifiones.

Proteina En el sindrome de | Cualitativa Expediente

Deshidrogenasa enzimética que | HELLP, la DHL se | dicotomica clinico
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lactica (DHL) actia sobre los | encuentra elevada, | -Normal: < 600 | (cedula  de
piruvatos y | siendo un criterio | U/I recoleccion
lactatos. Su | predictivo de | -Sx HELLP: > | de datos)
incremento hemolisis. 600 U/I
refleja varios
fendmenos tales
como: actividad
osteoblastica,
hemolisis, dafio
y necrosis
celular y
proliferacion
neoplasica
Medicion en | En el sindrome de | Cualitativa Expediente
Pruebas de | sangre de las | HELLP es | dicotdmica clinico
funcionamiento concentraciones | caracteristica la | -Normal: BT<| (cedula de
hepatico de bilirrubinas y | elevacion de | 1.2 mg/dl, TGO | recoleccion
de la actividad | Bilirrubinas totales, | y TGO <70 Ul | de datos)
de ciertas | TGO y TGP por | -Sx de HELLP:
enzimas arriba de valores ya | BT > 1.2 mg/dl,
presentes en el | establecidos, para | TGO y TGO >
higado (TGO, | poder realizar el | 70 Ul
TGP, GGT vy | diagnostico.
FA). La
elevacion de sus
valores nos
indica que existe
lesion hepatica.
Via de | - Parto: resolucion | Cualitativa Expediente
Finalizacion  del | resolucion  de | fisiologica 0 | nominal clinico
embarazo embarazo inducida del | - Parto (cedula de
embarazo a traves | - Cesarea recoleccion
del canal pélvico. de datos )
- Cesérea
nacimiento a través
de una laparotomia
e histerotomia en el
abdomen y el utero.
Periodo de | Edad del recién | Cuantitativa Expediente
Edad Gestacional | tiempo nacido, en base a | continua clinico
comprendido las semanas que | En semanas | (cedula  de
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entre la | presente se | obtenidas  por | recoleccion

concepcion y el | clasificara. Capurro al | de datos)

nacimiento. Un momento  del

embarazo nacimiento

normal puede ir

desde 38 a 42

semanas.

Variable fisica y | Variable fisica y | Cualitativa Expediente
Sexo de recién | bioldgica biolégica atribuida | dicotomica clinico
nacido atribuida a un | a un individuo por | -Masculino (cedula  de

individuo  por | caracteristicas -Femenino recoleccion

caracteristicas fisicas de  sus de datos)

fisicas de sus | genitales y aparato

genitales y | reproductor

aparato

reproductor

Magnitud fisica | Paso de un recién | Cuantitativa Expediente
Peso de recién | que permite | nacido continua clinico
nacido indicar la | inmediatamente En gramos (cedula  de

cantidad de | despues de su recoleccion

materia que | nacimiento de datos)

contiene un

cuerpo

Criterio utilizado | Toma en | Cualitativa Expediente
Capurro para estimar la | consideracion el | nominal clinico

edad gestacional | desarrollo de Piel, | -Pretérmino (cedula  de

de un recién | orejas, arrugas | 32 a 37 sdg recoleccion

nacido. plantares, glandula | - Termino | de datos)

Considerando mamaria y areola | 38 a 41 sdg

desarrollo de | del recién nacido. | - Postermino

cinco parametros | Calculandolo  los | 42 0o mas

fisiolégicos  y | medico pediatras

diversas

puntuaciones

gue combinadas

dan la

estimacion

buscada.

Es un indicador de | Dias que | Cuantitativa Expediente
Estancia eficacia permanecio discreta clinico
intrahospitalaria | hospitalaria paciente en servicio | Nimero de dias | (cedula  de
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de terapia intensiva | de permanencia | recoleccion
en terapia | de datos )
intensiva (cedula de
recoleccion
de datos )
Afecciones o|En los estados | Cualitativa Expediente
Complicaciones procesos hipertensivos  del | categorica clinico
maternas patologicos embarazo y el | -DPPNI (cedula  de
asociados al | Sindrome de | -Edema agudo | recoleccion
embarazo. Pueden | ) | p es | pulmonar de datos )
darse durante o
después del frecuente que se -Rupt_ura (cedula_, de
embarazo, y presenten  ciertas hepatl_ca} _ recoleccion
pueden ir desde | COMPplicaciones, -Insuficiencia de datos )
trastornos que ponen en | renal
menores a | riesgo la vida del | -Eclampsia
enfermedades binomio. - Muerte
importantes  que
requieran
intervencion
medica

6.5.1. Instrumentos de recoleccién

Se elabord una cedula de recoleccion de datos, considerando las variables a investigar.

Y se obtuvo la informacion a partir del expediente clinico y se captur6 en una base de

datos en Excel.
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6.6. Aspectos éticos
REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD
TITULO PRIMERO

Articulo 3. La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que
contribuyan a:

I1. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica
médica y la estructura social.

I11. A la prevencion y control de los problemas de salud.

TITULO SEGUNDO. De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos.
Capitulo I. Disposiciones comunes

Articulo 16. Se protegera el anonimato de las pacientes sujetas a investigacion, al omitir su
nombre en la cedula de recoleccion de datos.

Articulo 17. Fraccion |. Se considera una investigacion sin riesgo, ya que no se realizara
ninguna intervencion o modificacion en los individuos de estudio.

Articulo 23. al tratarse de una investigacion sin riesgo, no se formulard consentimiento
informado.

Capitulo 1V. De la investigacion en mujer en edad fértil, embarazada, durante el trabajo de
parto, puerperio, lactancia y recién nacido, de la utilizacion de embriones, obitos y fetos, y
de la fertilizacion asistida.

Articulo 50. Al ser una investigacion sin riesgo, no se interfiere con la salud de la madre o
el recién nacido durante el puerperio.
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6.7. Analisis estadistico

Se realizd la recoleccion de datos a partir del expediente clinico y se captur6 en una base de

datos.

Se calcularon medidas de tendencia central y dispersién para variables cuantitativas y de

frecuencia para las variables cualitativas.

De igual forma se calculo la prevalencia de sobrepeso y obesidad en pacientes con

diagnostico de sindrome de HELLP, mediante la siguiente formula:

Casos
P

(100)

 Poblacion total en estudio

También se aplicd la razon de momios de prevalencia a las variables dependiente e
independiente, con la finalidad de conocer si existe asociacion entre ambas, mediante el
paquete estadistico GXPOWER 3.1.9.2 y Excel.

Para la presentacion de resultados, la informacion se mostrd en tablas y gréficas.
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7 Resultados

Se estudiaron 2 grupos de pacientes, el grupo 1 (grupo de casos) de 94 pacientes
embarazadas con diagndéstico de Sindrome de HELLP. Y el grupo 2 (grupo de controles) de
90 pacientes embarazadas, sin comorbilidades, cursando con embarazo normoevolutivo.
Atendidas en el Hospital General de Pachuca, en el periodo de junio 2016 a septiembre
2018, comentando solo los datos estadisticamente significativos, encontrando la siguiente

informacion.

Gréfica 1. Comparacion de edad materna de resolucién de embarazo entre grupo 1
(pacientes embarazadas con Sindrome de HELLP) y grupo 2 (paciente con embarazo
normoevolutivo), atendidas en el Hospital General de Pachuca en el periodo de junio 2016

a septiembre 2018

Fuente: Expedientes de archivo clinico
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Como se muestra en la grafica 1, en las pacientes con diagndstico de Sindrome de HELLP,
pertenecientes al grupo 1, la edad materna de resolucion de embarazo fue de 26.6 afios. En
el grupo 2 (mujeres con embarazo normoevolutivo), la edad promedio de resolucion fue a
los 23 afios. Observandose un ligero incremento del niamero de pacientes del grupo 1 en

menores de 15 afios y mayores de 36 afios, con respecto al grupo 2.

Tabla 1. Edad materna de resolucion de embarazo en pacientes con Sindrome de HELLP,
en el Hospital General de Pachuca en el periodo de Junio 2016 a Septiembre 2018

Intervalo | 15 afios | 16 — 20 | 21-25 26-30 31-35 36-40 Mayor a
deedad | o menor | afios afios afios afios afios 40 afios
NUmero

de 2 22 20 19 18 10 3
pacientes

FUENTE: Expedientes de archivo clinico

En la tabla 1 se observa la distribucién por grupos de edad de resolucion de embarazo en
pacientes con sindrome de HELLP. Se calculé la media de edad de 26.6 afios, mediana de
26 afios y moda de 17 afios. Encontrando que la edad en que se presentd con mayor
frecuencia el diagndstico de Sindrome de HELLP fue a los 17 afios, en el extremo de la

vida reproductiva.

Tabla 2. Variables sociodemograficas de pacientes embarazadas con Sindrome de
HELLP, atendidas en el Hospital General de Pachuca entre Junio 2016 y Septiembre
2018.
Numero de | Porcentaje
pacientes
Estado civil Soltera 13 14 %
Casada 20 21 %
Union libre 61 65 %
Escolaridad Primaria 15 15 %
Secundaria 45 48 %
Preparatoria 20 21 %
Licenciatura 14 16 %
Ocupacion Hogar 84 90 %
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Empleada 5 5%

Estudiante 5 5%

Fuente: Expedientes de archivo clinico

En la tabla 2 se desglosan las principales variables sociodemogréaficas de las pacientes
embarazadas con Sindrome de HELLP, encontrando que el 65% de las pacientes se
encuentran en una unidén estable con su pareja. En cuanto a escolaridad, el 48% de las
pacientes concluyeron la secundaria y solo el 16 % contaba con una licenciatura. Y con

respecto a la ocupacién el 90% de decida al hogar.

Gréafica 2. Numero de gestacion en pacientes embarazadas del grupo 1 (con diagnostico de
Sindrome de HELLP) y del grupo 2 (normoevolutivas), atendidas en el Hospital General de

Pachuca en el periodo de junio 2016 a septiembre 2018

Fuente: Expedientes de archivo clinico
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En la gréfica 2 se desglosa el nimero de gestaciones con las que contaban las pacientes de
los dos grupos de estudio al momento de su internamiento, sin encontrar diferencias
significativas entre ambas. Encontrdndose una mayor incidencia en el rango de 2-3

gestaciones, para ambos grupos.

Gréfica 3. Antecedente de enfermedad hipertensiva del embarazo, en gestaciones previas,
en mujeres embarazadas con Sindrome de HELLP, atendidas en el Hospital General de

Pachuca en el periodo de junio del 2016 a septiembre del 2018.

Fuente: Expedientes de archivo clinico

En la grafica 3 muestra el porcentaje de pacientes con antecedente de enfermedad
hipertensiva en embarazos previos, en las pacientes del grupo de Sindrome de HELLP.

Encontrando que solo el 12% de ellas, cuenta con antecedente positivo.

Gréfica 4. Control prenatal en pacientes embarazadas con diagndstico de Sindrome de
HELLP, en el Hospital General de Pachuca, junio 2016 a septiembre 2018
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Fuente: Expedientes de archivo clinico

La grafica 4, muestra si se contd con control prenatal durante el embarazo, considerando
como si el haber acudido a 5 0 mas consultas. Encontrando que el grupo 1 hasta el 68%
presento control prenatal adecuado, a diferencia del grupo 2, en donde se observé un menor

porcentaje de control prenatal (69%).

Gréafica 5. Comparacion de IMC al inicio del embarazo entre pacientes con Sindrome de
HELLP y pacientes con embarazo normoevolutivo, en Hospital General de Pachuca, junio
2016 a septiembre 2018.

Fuente: Expedientes de archivo clinico
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En la gréafica 5, se observa la comparacion del indice de masa corporal al inicio del
embarazo entre pacientes con sindrome de HELLP y pacientes con embarazo
normoevolutivo, observando que las pacientes del grupo 1 inician el embarazo con mayor

porcentaje de IMC en comparacién al grupo 2.

Tabla 3. Comparacion de IMC al inicio del embarazo en pacientes con Sindrome de
HELLP y embarazadas normoevolutivas, en el Hospital General de Pachuca, junio 2016
a septiembre 2018.
IMC % Clasificacion | Grupo 1(Casos) Grupo 2 (Controles)

de peso en

base a IMC

# pacientes | % # pacientes %

<18 % Peso bajo 1 1% 1 1%
18-249% Peso normal | 36 38 % 67 75 %
25-29.9 % Sobrepeso 35 37 % 19 21 %
30-34.9 % Obesidad I 13 14 % 2 2%
35-39.9 % Obesidad I1 8 9 % 0 0%
>40 % Obesidad 111 |1 1% 1 1%

TOTAL 94 100% 90 100%

Fuente: Expedientes de archivo clinico

En la tabla 3 se comparan los IMC de las pacientes del grupo 1 y grupo 2, llamando la
atencion que las pacientes con Sindrome de HELLP presentaron un mayor nimero de
pacientes con sobrepeso y obesidad | al inicio del embarazo, en comparacion al grupo
control. Se calcularon las medidas de tendencia central de ambos grupos, encontrando que
en el grupo 1 el promedio de IMC fue 26.6 % (sobrepeso), la mediana 25.8 % y la moda
25.5%. Con respecto al grupo control encontrando una media de 23.5 % (peso normal),
mediana 23.4 % y moda 21.3%. Traduciendo que las pacientes que presentaron Sindrome
de HELLP inician el embarazo con IMC correspondiente a sobrepeso, con respecto a la

poblacion sana, que inicia IMC correspondiente a peso normal.
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Por lo que se calculd la razén de momios para valorar la asociacion y el riesgo relativo de

este estudio comparativo.

Tabla 4. Tabla de contingencia. Para calcular razon de momios. Asociacion entre sobrepeso
y obesidad y Sindrome de HELLP, en pacientes embarazadas del Hospital General de
Pachuca, junio 2016 a septiembre 2018

Casos (grupo 1) | Controles (grupo | Totales
2)
Sobrepeso y | Presente 57 22 79
Obesidad Ausente 37 68 105
Totales 94 90 184
b 57/22 2.59
_a/ = / = =479

~c¢/d 37/68 054

OR =4.79

P:0.023

En base a la tabla 4, en donde se calcula el valor de OR, y teniendo en consideracion que

nuestra P es de 0.023, en este estudio se encontré 4.79 veces mas riesgo de desarrollar

Sindrome de HELLP relacionado a la presencia de sobrepeso y obesidad, durante el

comienzo del embarazo, a diferencia de las pacientes sanas. Siendo estadisticamente

significativos estos resultados.

Gréfica 6. Incremento de peso durante embarazo en Grupo 1y 2, en Hospital General de

Pachuca, junio 2016 a septiembre 2018.
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Fuente: Expedientes de archivo clinico

En la gréfica 6 se compara el incremento de peso en kg durante el embarazo del grupo 1
con el grupo 2. Encontrandose que las pacientes del Grupo 1, presentaron un mayor
incremento de kilogramos durante este embarazo. Se calcularon medidas de tendencia
central de ambos grupos, reportando que las pacientes del grupo 1 la media fue de 10 Kg,
Moda 8 y mediana 10, con respecto al grupo control cuya media fue de 7.3, Moda 8 y
Mediana 7.

Gréafica 7. Comparacion de IMC en pacientes embarazadas con Sindrome de HELLP y
pacientes normoevolutivas, en Ultimo trimestre de embarazo, en Hospital General de

Pachuca, junio 2016 a septiembre 2018.
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Fuente: Expedientes de archivo clinico

En la gréfica 7, se puedo observar la distribucion por clasificacion de IMC al final del
embarazo, encontrandose que las pacientes del grupo 1, presentar mayor prevalencia de

Obesidad I, 11y 111, con respecto al grupo control.

Tabla 5. Comparaciéon de IMC al termino del embarazo en pacientes con Sindrome de
HELLP y embarazadas normoevolutivas, en el Hospital General de Pachuca, junio 2016
a septiembre 2018.

IMC % Clasificacion | Grupo 1 Grupo 2

de peso en

base a IMC

# pacientes | % # pacientes %

<18 % Peso bajo 0 0% 0 0%
18-249% Peso normal | 13 14 % 34 38 %
25-29.9 % Sobrepeso 36 38 % 45 50%
30-34.9 % Obesidad | 25 27 % 8 9 %
35-39.9 % Obesidad 11 11 12% 2 2%
>40 % Obesidad I11 | 9 1% 1 1%

TOTAL 94 100% 90 100%
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Tabla 6. Tabla de contingencia. Para calcular razén de momios. Asociacion entre
sobrepeso y obesidad y Sindrome de HELLP, en pacientes embarazadas del Hospital
General de Pachuca, junio 2016 a septiembre 2018

Casos (grupo 1) | Controles (grupo | Totales
2)
Sobrepeso vy | Presente 81 56 137
Obesidad Ausente 13 34 47
Totales 94 90 184

_a/b _81/56 144

OR = = = = 3.78
c/d 13/34 0.38

OR = 3.78

P=0.023

En la tabla 5 se observa la comparacion de IMC al final del embarazo tanto en pacientes
con sindrome de HELLP como en pacientes normoevolutivas, observando que en las
pacientes con sindrome de HELLP presentan incremento en la prevalencia de obesidad
grado | y 1I, con respecto a las pacientes control en donde la mayoria se concentro en el

rubro de sobrepeso.

En la tabla 6 de contingencia, se logro estimar la razon de miomios, encontrdndose en este
trabajo de investigacion 3.78 veces mas riesgo de presentar Sindrome de HELLP
relacionado con la presencia de sobrepeso y obesidad, en el tercer trimestre del embarazo, y

con una P = 0.023, siendo estadisticamente significativa en nuestro grupo de estudio.

Gréfica 8. Via de resoluciéon de embarazo en pacientes con diagnostico de Sindrome de

HELLP, atendidas en el Hospital General de Pachuca, junio 2016 a septiembre 2018
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Fuente: Expedientes de archivo clinico

En la gréafica 8 se observa la via de resolucion de embarazo de las pacientes con diagnostico
de Sindrome de HELLP atendidas de junio 2016 a septiembre 2018, observando que el

90% de ellas se resolvid via cesarea, y solo el 10 % fue parto vaginal.

Gréfica 9. Presencia de Preeclampsia severa en pacientes con diagnéstico de Sindrome de

HELLP, en el Hospital General de Pachuca, junio 2016 a septiembre 2018

Fuente: Expedientes de archivo clinico
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En la grafica 9 podemos observar que hasta el 94% de las pacientes que fueron atendidas en
el Hospital General de Pachuca, con el diagnéstico de Sindrome de HELLP, presentaron
preeclampsia severa, siendo el principal factor de riesgo para sindrome de HELLP. El resto
6%, sin presentar elevacion de cifras tensionales, se catalogé como Sindrome de HELLP

atipico.

Gréfica 10. Relacion de edad gestacional el término del embarazo entre el grupo 1y 2,

atendidas en el Hospital General de Pachuca, junio 2016 a septiembre 2018

Fuente: Expedientes de archivo clinico

En la grafica 10 se observa la edad gestacional de los recién nacidos, al momento de la
resolucion del embarazo en los 2 grupos de estudio. Encontrando que en el grupo 1 de las
pacientes con Sindrome de HELLP se encontr6 un mayor numero de embarazos pretérmino
de 33 a 37 semanas de gestacion, con respecto al grupo control en donde el promedio de
Capurro al momento de resolucion fue de 38 a 41 semanas. Se determinaron medidas de
tendencia central del grupo 1, encontrando una edad gestacional promedio de 35.2 semanas
de gestacion, considerandose producto pretérmino, entrando en la misma categoria la

mediana con 36 sdg y moda con 37 sdg.
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Gréfica 11. Presencia de complicaciones obstétricas, en pacientes con Sindrome de HELLP,
atendidas en el Hospital general de Pachuca, de junio 2016 a septiembre 2018.

Fuente: Expedientes de archivo clinico

En la grafica 11, se observa que del 100 % de las pacientes con diagnostico de sindrome de
HELLP, el 33 % presento algun tipo de complicacion obstétricas, en la siguiente grafica se

mostraran las principales complicaciones presentadas.

Gréafica 12. Complicaciones maternas presentes en las pacientes con sindrome de HELLP

atendidas en el Hospital General de Pachuca, de junio 2016 a septiembre 2018.
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Fuente: Expedientes de archivo clinico.

En la gréfica 12 se desglosan las complicaciones maternas presentes en las pacientes con
sindrome de HELLP, encontrando que hasta el 23 % de fue enfermedad renal, seguida de
19 % que presenta hemorragia obstétrica, 16% desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta. Presentando la defuncion de 5 pacientes representado con el 12% de las

complicaciones.

Gréafica 13. Dias de estancia intrahospitalaria en servicio de terapia intensiva, de las
pacientes con sindrome de HELLP, atendidas en el Hospital General de Pachuca, de junio
2016 a septiembre 2018.
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Fuente: Expedientes de archivo clinico

En la grafica 13 se observa la distribucién de dias de estancia intrahospitalaria de las
pacientes con Sindrome de HELLP, que posterior a la resolucion de su embarazo pasaron a
servicio de terapia intensiva. Destacando que la mayoria evoluciona de manera rapida,
necesitando de 1 a 6 dias de estancia en terapia intensiva. Se calcularon las medidas de

tendencia central, presentando un promedio de 5 dias, mediana de 4 dias y moda de 3 dias.
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8 Discusion

El sobrepeso y la obesidad constituyen un serio problema de salud publica a nivel mundial
debido a la dimension que estan adquiriendo en la sociedad, ya no solo en edades adultas,
sino también desde la infancia y adolescencia. *

La combinacion de obesidad y embarazo es un problema por si mismo que aunado a los
cambios hormonales, produccion de adipocitocinas y marcadores de inflamacion
producidos y secretados por el tejido adiposo, provocan una serie de cambios desfavorables

para el embarazo. !

Como se observo en este trabajo de investigacion, las pacientes que iniciaban el embarazo
con un indice de masa corporal mayor a 25.5 % se incrementaba el riesgo de presentar
alguna complicacion, en este caso Preeclampsia y/o Sindrome de HELLP. Sin embargo, en
una guia de practica clinica argentina de sobrepeso y obesidad en el embarazo, (2011), die
que toda paciente embarazada con un IMC > 30 kg/m?, se considerara como embarazo de
alto riesgo, por lo que se establecera la frecuencia de citas acorde a ello, con no menos de 9
-10 consultas.®®* Aunque en nuestros resultados se calculd un promedio de 5 consultas en las

pacientes con diagndéstico de Sindrome de HELLP.

Los factores de riesgo que se han visto relacionados con mayor frecuencia al sindrome de
HELLP son la multiparidad, edad materna mayor de 35 afios, sin embargo en nuestro
estudio se encontrd un promedio de edad de presentacion a los 26.6 afios, Demostrando que
en la poblacion de estudio, no fue un factor de riesgo la edad materna. 22 También
abarcamos otros factores sociodemograficos, encontrando que hasta el 63 % de las
pacientes del grupo 1 contaban con escolaridad primaria y secundaria. Mismo porcentaje

también catalogado como de un nivel socioeconémico bajo.
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Para establecer el diagndstico de Sindrome de HELLP se requiere primero identificar algin
trastorno hipertensivo del embarazo, y después la triada necesaria para establecer el
sindrome HELLP: hemolisis, elevacion de enzimas hepéticas y trombocitopenia. > En el
presente trabajo de investigacion, se detectd preeclampsia con criterios de severidad en el
96% de las pacientes con diagnéstico de Sindrome de HELLP. El 4 % restante se manejo

como Sindrome de HELLP atipico, ante la ausencia de elevacion de cifras tensionales.

Con respecto a la obesidad como factor de riesgo, en el estudio desordenes hipertensivos en
el embarazo, llevado a cabo en Alemania en el 2006, en el cual se estudiaron a 687 mujeres,
que presentaron algun tipo de enfermedad hipertensiva, se demostrd que las pacientes con
obesidad o sobrepeso no presentaban mayor riesgo para sindrome de HELLP, asi mismo no
se demostrd que iniciar el embarazo con IMC normal o bajo, fuera un factor protector
contra Sindrome de HELLP. (60) Sin embargo en este trabajo de investigacion, se encontrd
que las pacientes que ingresaron al Hospital General de Pachuca, en el periodo de Junio
2016 y Septiembre 2018, con el diagnostico de Sindrome de HELLP. el 61% presentaban
sobrepeso o algun grado de obesidad, corroborandose dicha informacion, al calcular la
razén de momios, resultado de 4.79, lo cual es una representacién estadisticamente
representativa que considera al sobrepeso y obesidad como factor de riesgo para presentar
Sindrome de HELLP en la poblacion Hidalguense.

El tratamiento definitivo del Sx de HELLP es la interrupcién del embarazo, seguido de
medidas de soporte a menudo en una unidad de cuidados intensivos, observando mejoria 48
hrs después de la resolucion. (36) En este presente estudio el 100% de las pacientes con
diagnostico de Sindrome de HELLP se resolvié el embarazo, siendo la cesarea la via de

resolucion mas utilizada hasta con un 90% y solo el 10% resolucion via parto vaginal.

Las complicaciones mas graves suelen observarse en pacientes con Sx de HELLP clase 1.

Entre las principales se encuentran desprendimiento prematuro de placenta normoinserta,
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edema pulmonar, alteraciones renales, ruptura hepatica, muerte materna. (35) Se encontr6
que hasta el 33 % de las pacientes del grupo 1 (con diagndstico de Sindrome de HELLP),
presento alguna complicacion, entre las mas comunes enfermedad renal con el 23 %,
seguida de hemorragia obstétrica con el 19%. Presentando defuncion materna en 5

pacientes.

El 100% de las pacientes del grupo 1 paso a terapia intensiva, presentando un promedio de
5 dias, contrario a lo que muestran Gutiérrez y cols., (2012), en donde en promedio

calcularon 2 dias, en nuestro estudio se duplica. (36)

Por dltimo, se menciona el método de planificacion familiar de mayor eleccion en las
pacientes con Sindrome de HELLP, siendo la oclusion tubaria bilateral la que mayor

solicitud con hasta el 45 %, seguido de la colocacion del implante subdérmico con el 23 %.
Hay muy pocos estudios que relacionan el sobrepeso y la obesidad como factores de riesgo

para presentar Sindrome de HELLP. Los que existen corresponden a paises con diferencias

importantes en estilo de vida, cultura y economia.
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9 Conclusiones

Los resultados del presente estudio arrojan muchos datos valiosos, desde factores
sociodemogréaficos que fueron frecuentemente encontrados en las pacientes con Sindrome

de HELLP, como una baja escolaridad, asi como nivel socioecondmico bajo.

El principal factor de riesgo que se pretendio estudiar fue el sobrepeso y la obesidad, ya que
al estudiar nuestra poblacion y darnos cuenta que era un rasgo comun en las pacientes con
Sindrome de HELLP, y encontramos diferencias entre algunos articulos en los cuales lo
descartan como factor de riesgo, sin embargo, se tratan de estudios realizados en otros

paises con diferentes estilos de vida.

Sin embargo, al analizar los datos obtenidos, nos dimos cuenta que, desde el principio del
embarazo, un IMC mayor a 25.5% fue un rasgo que se encontrdé con mucha frecuencia en
las pacientes con Sx de HELLP que fueron atendidas en el Hospital General de Pachuca,
corroborandose que existe un riesgo de presentar Sindrome de HELLP ante la presencia de

obesidad y sobrepeso en primer y tercer trimestre.

Otro dato importante fue que entre mayor grado de obesidad presentaban las pacientes y
mayor ganancia de peso durante el embarazo, eran pacientes que presentaban mayores
complicaciones materna, asi como incremento en la cantidad de dias de estancia en

servicio de terapia intensiva.

Se observd también que, a mayor grado de obesidad, mayor grado de severidad de

presentacion de Sindrome de HELLP.

Una de las principales complicaciones neonatales que se presentan son la dificultad o mal

adaptacion respiratoria, siendo comdn que se obtengan productos pretérmino,
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presentandose en promedio una edad de resolucion de 35 semanas de gestacion calificado
por Capurro.

Finalmente cabe mencionar que con el analisis estadistico realizado, se corrobord la

hipétesis, sobre mayor incidencia de sobrepeso y obesidad en pacientes que presentan

Sindrome de HELLP, con respecto a pacientes que cursan embarazos normo evolutivos.
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Anexos

- ANEXO 1.

HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS™

ASOCIACION ENTRE SOBREPESO Y OBESIDAD CON SINDROME DE HELLP, EN
PACIENTES EMBARAZADAS DEL HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA, DE JUNIO
2016 A SEPTIEMBRE 2018

GRUPO 1. MUJERES EMBARAZADAS CON DIAGNOSTICO DE SINDROME
DE HELLP

Fecha de ingreso: No. Expediente:

1. DATOS DE LA PACIENTE

Iniciales:
Edad: Estado civil:
Escolaridad: Ocupacion:

2. ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

Gestas: Partos: Cesareas:

Abortos: FUM:

Antecedente de enfermedades hipertensivas en embarazo previos y cual:

3. Embarazo actual

Control prenatal: Sl NO NUm. de consultas:
Peso al inicio de embarazo: Talla:
IMC al inicio del embarazo: Clasificacién por IMC:

Ingesta de micronutrientes:

4. Exploracion fisica al ingreso
Peso: Talla: IMC:
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Tension Arterial:
Clasificacion actual en base a IMC:

Incremento de peso durante embarazo:

5. Estado Bioquimico

Hb: Hto%: Plaguetas:
Creatinina: Ac Urico: DHL:
Bilirrubina total: Bil direc: Bil indi:
TGO: TGP

Proteinas en orina:
Sindrome de HELLP Clase: | 1] 1l

6. Finalizacion del embarazo
Parto: Cesérea:
Si fue cesérea, anotar indicacion:

7. Datos del recién nacido
Sexo: Peso: Capurro:
Apgar:

8. Ingreso a terapia intensiva
Sl No
Dias de internamiento en terapia intensiva

9. Presencia de complicaciones
SI No

En caso de SlI, cual:

- Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
- Edema pulmonar

- Enfermedad renal

- Ruptura hepatica

- Muerte

- Otras:

10. Estado hipertensivo que presentd durante el embarazo:
11.Metodo de planificacion familiar:
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ANEXO 2.

HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS”

ASOCIACION ENTRE SOBREPESO Y OBESIDAD CON SINDROME DE
HELLP, EN PACIENTES EMBARAZADAS DEL HOSPITAL GENERAL DE

PACHUCA, DE JUNIO 2016 A SEPTIEMBRE 2018.

GRUPO 2. DE MUJERES EMBARAZADAS SANAS.

Fecha de ingreso: No. Expediente:

1. DATOS DE LA PACIENTE

Iniciales:
Edad: Estado civil:
Escolaridad: Ocupacion:

2. ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS
Gestas: Partos: Cesareas:

Abortos: FUM:

3. Embarazo actual

Control prenatal: Sl NO NUm. de consultas:
Peso al inicio de embarazo: Talla:
IMC al inicio del embarazo: Clasificacion por IMC:

Ingesta de micronutrientes:

4. Exploracion fisica al ingreso
Peso: Talla: IMC:

Tension Arterial:
Clasificacion actual en base a IMC:
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Incremento de peso durante embarazo:

5. Finalizacién del embarazo
Parto: Cesarea:
Si fue cesarea, anotar indicacion:

Dias de estancia intrahospitalaria:

6. Datos del recién nacido
Sexo: Peso:
Apgar:

Capurro:
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