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Resumen

Objetivo. Conocer si existe asociacion entre sobrepesosidda con sindrome de HELLP,
en relacion a un grupo de mujeres con embarazoaewoiutivo. Asi como la prevalencia

de sobrepeso y obesidad en pacientes con Sind@HEId_P.

Material y métodos Se realiz6 un estudio retrospectivo, transvershfervacional y
comparativo. En el cual se estudiaron 2 gruposadeeptes atendidas en el Hospital General
de Pachuca, Grupo 1 (Casos) de 94 pacientes y grigomtroles) de 90. En el cual mediante
una cédula de informacién se obtuvieron datos xjgdiente clinico. Se hizo un banco de
datos y posteriormente se calcularon medidas deteina central y dispersion para variables
cuantitativas y de frecuencia para las variableditativas. Se calcul6 la Raz6n de Momios,
para calcular el riesgo.

Resultados El 63 % de las pacientes con diagnostico der&imel de HELLP presentaron
sobrepeso o algin grado de obesidad, con respéd@acientes controles (23 %). Y que a
mayor peso ganado durante el embarazo mayor piiolsabide presentar Sindrome de
HELLP, y mayor numero de complicaciones. El calodéorazon de momios indica que
existe riesgo de 4.79 veces de presentar Sindrerf=tLP ante la presencia de sobrepeso
y obesidad.

Conclusiones Se encontré que existe un mayor riesgo entreepebo y obesidad con
Sindrome de HELLP. Asi como, entre mayor IMC préseal inicio del embarazo, mayores
seran las complicaciones que se puedan presesitagrao también incremento de dias de

estancia intrahospitalaria.

PALABRAS CLAVE: Sobrepeso y obesidad, Embarazo, Enfermedadegdnpeas del

embarazo, Preeclampsia, Sindrome de HELLP.



Abstract

Objective. To know if there is an association between ovayimeand obesity, with HELLP
syndrome, in relation to a group of women with noewolutive pregnancy. As well as the

prevalence of overweight and obesity in patienth WMELLP syndrome.

Material and methods. A retrospective, cross-sectional, observational eomparative
study was carried out. In which 2 groups of patiesitended in the General Hospital of
Pachuca, Group 1 (Cases) of 94 patients and grdogn2rols) of 90 were studied. In which
by means of an information card, data of the céihide were obtained. A databank was
made and later measures of central tendency apdrdien were calculated for quantitative
and frequency variables for the qualitative vaeablThe Reason of Momios was calculated,
being an association study.

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

presenting HELLP syndrome in the presence of ovighweand obesity.

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

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

KEY WORDS: Overweight and obesity, Pregnancy, Hypertensigeases of pregnancy,
preeclampsia and HELLP syndrome.
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1 Introduccioén

1.1 Generalidades

-Sobrepeso y obesidad

El sobrepeso y la obesidad constituyen un seribl@noa de salud publica a nivel mundial
debido a la dimension que estan adquiriendo endedad, ya no solo en edades adultas,

sino también desde la infancia y adolescercia.

La obesidad es una enfermedad sistémica, croninaltyffactorial, que se define como la
acumulacién anormal o excesiva de grasa. En slogf#ose involucran alteraciones en el
gasto energético, desequilibrio en el balance eqtogte y utilizacion de las grasas, causas
de caracter neuroendocrino, metabolicas, genétifsatpres del medio ambiente y

psicogenas: 3

El sobrepeso y la obesidad son el resultado diréeton balance positivo y crénico de

energia, es decir de una ingestion de energia isupdr gasto energeético. El balance

energético esta también modulado por factoreddigicos, genéticos y epigenéticos. A su

vez estas causas son influenciadas por causasceuibgs como la alta disponibilidad y

accesibilidad de alimentos con elevada densidadjétiea y bebidas azucaradas, perdida de
la cultura alimentaria tradicional, causada poredias razones, incluyendo el tiempo

limitado para la compra, seleccion y preparacion atlmentos, la disponibilidad y

accesibilidad a alimentos de alto contenido eneEmétbajo costot ®

La Organizacién Mundial de la Salud, la considetaamente como una epidemia global,
no exclusiva de los paises de altos ingresos yimgpacta en todos los grupos de edad,

constituyendo un grave problema de salud publiebidd a que genera un incremento en la
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morbilidad asociada y en los costos en salud,@abauna disminucion en la sobrevida y
calidad de vida3 ®

El sobrepeso y la obesidad incrementan el riesgoadecer enfermedades concomitantes
como diabetes, hipertension, dislipidémias, enfdades cardiovasculares, hiperuricemia,

osteoporosis, sindrome de apnea del suefio, higaso gciertos tipos de cancer.

Siendo la obesidad un factor de riesgo reversiata podas las enfermedades cronicas ya
mencionadas, y por las implicaciones que produda erortalidad, las estrategias en salud

publica deberian enfocarse en lograr un peso calrpdecuado en toda la poblacién.

-Indice de masa corporal

El indice de masa corporal (IMC) es un parametesguutiliza para el diagndstico de
sobrepeso y obesidad con validez en todo el mwgielodo el mas utilizado en los estudios
epidemioldgicos? El indice de masa corporal o indice de Queteles, sp define como el
peso en kg dividido por la talla expresada en rsgtrelevada al cuadrado. La definicion del
IMC y sus valores de referencia se acordaron e, 3@®ieron publicados por la OMS en el
afio 2000°

La obesidad se clasifica segin la OMS en: normo (B4C de 18.5-24.9 kg/8), exceso de
peso (IMC >25 kg/ff), sobrepeso (IMC 25-29.9 kg#in obesidad grado | (IMC 30-34.9
kg/mP), obesidad grado Il (IMC 35-39.9 kgf)ry obesidad grado Il (IMC > 40 kghn1©

-Obesidad y embarazo

La combinacién de obesidad y embarazo es un prebfson si mismo que aunado a los

cambios hormonales, produccion de adipocitocimaarcadores de inflamacion producidos
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y secretados por el tejido adiposo, provocan umia sie cambios desfavorables para el

embarazo!?!

En la gestacion se modifica el metabolismo y laoltigia materna para cubrir los
requerimientos materno fetales, por lo que se imergan las reservas de grasa en la 2da
mitad de la gestacion y la lactancia, almacenandeseralmente en el compartimento
subcutaneo de los muslos, sin embargo en la seguitdd de embarazo hay un deposito
preferencial de grasa visceral, originando incrgmelel estado pro inflamatorio, lo que
provoca un estrés exudativo que también se daeh intrauterino, afectando a la unidad
fetoplacentarid?

Toda paciente embarazada con un IMB0 kg/n?, se considerard como embarazo de alto
riesgo, por lo que se establecera la frecuencizitde acorde a ello, con no menos de 9-10
consultag?® El Instituto de Medicina de Estados Unidos recowiée ganancias de peso

menores en mujeres con IMC mayores, recomendasii@nte ganancia de peso durante

el embarazo'4

IMC antes del Recomendacion de ganancia|dgecomendacion de ganancia

embarazo peso total en Kg de 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 7-11.5kg 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 maslatesa asocian a mas complicaciones,

produciendo en el primer trimestre abortos esp@&uigty anomalias congénitas. En etapas
13



avanzadas, las complicaciones mas comunes sontétip€mn, preeclampsia, diabetes

gestacional, enfermedades hepéticas no alcohdlieasyrnos troboembolicos venoses?

-Estados hipertensivos en el embarazo

Los desordenes hipertensivos del embarazo puedelasgicados como:

- Hipertension gestacional: presion sistoked40 mmHg o diastolica90 mmHg, que se

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

- Hipertensién cronica: presion sistélied40 mmHg o diast6lica®0 mmHg que se documente

antes de la semana 20 de gestacion.

- Preeclampsia asociada a Hipertension crénicacezkacion subita de la Hipertensidn u otros
datos que indiguen involucro multisistémico, comoortbocitopenia o transaminasémia en una

mujer con Hipertension previa.

- Preeclampsia sin criterios de severidad: presistolica> 140 mmHg o diastélica90
mmHg, que se presenta después de la semana 2Givectiurante el parto o hasta 6 meses

después y que se acompafia de proteirui@0mg en una recoleccion de orina de 24 hrs.

- Preeclampsia con criterio de severidad: presistdlca> 160 mmHg o diastélica 110
mmHg, proteinuria> 2 gr en orina de 24 hrs, creatinina sérica > IgiddmTrombocitopenia
<150000 cel/mrf Incremento de DHE 600 Ul, Elevacion al doble de los valores de TGO o
TGP.17' 18,19

La etiologia de la preeclampsia no esta totalmaefieida, una linea de estudio en la génesis

de la preeclampsia esta dirigida al fendbmeno depéantacion placentaria anormal, lo cual
14



genera cambios anatomicos en los vasos sanguiresenfes en el espacio intervellosos que
los hace susceptibles a sustancias vasopresorag monlleva a hipoxia trofoblastica por la

falta de formacion de un sistema de perfusion ¢k rieaistencia y alto fluja®

El 5% de las preeclampsias evolucionan finalmen¢elampsia, y hasta un 19% pueden

hacerlo como un Sindrome de HELLP, lo que se asoaiza mayor morbimortalidagh.

-Sindrome de HELLP

El sindrome de HELLP fue descrito por primera ve48382 por Weinstein, y el termino de
HELLP hace referencia a un acronimo que descrigectandiciones clinicas que lo
caracterizan (hemolisis, elevacion de enzimas hgsaty disminucion de conteo

plaguetario)??

Los factores de riesgo que se han visto relaciaadn mayor frecuencia al sindrome de
HELLP son la multiparidad, edad materna mayor dafis, la raza blanca y antecedente de
perdidas gestacionales. Se han descrito tambiétasigariantes genéticas asociadas a

incremento en el riesgo de padecer sindrome de REEL

Para establecer el diagnostico de Sindrome de HEELRquiere primero identificar algun
trastorno hipertensivo del embarazo, y despuésiddat necesaria para establecer el
sindrome HELLP: hemolisis, elevacion de enzimasatiegs y trombocitopenig* Se
caracteriza por dafio endotelial microvascular, iskegoor activacion, agregacion y consumo

plaquetario, lo que resulta en una isquemia dystacrosis hepatocelul&f.

La patogénesis del sindrome de HELLP se descorasta 6l momento; asi, se han reportado

multiples alteraciones bioquimicas y genétiéadodria ser explicado por un desequilibrio

15



de los factores angiogenicos circulantes, los sudésencadenan las lesiones celulares del

endotelio a nivel hepatico, renal, cerebral y piéaeo.?’

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

placentaria sola no es suficiente para provoctasiorno 28 29

La placenta humana se somete a altos niveles dega@ngsis durante el desarrollo fetal. La
lista de moléculas pro y antiangiogénicas, se astpliando exponencialmente, pero la
familia de los productos de genes del factor deimiento endotelial vascular (VEGF) ha
sido el mas ampliamente estudiado. En 2008 Nagypuso que es el polimorfismo en los
genotipos de transporte de estos VEGF que intemactdn otros factores genéticos y

ambientales lo que podria desarrollar el SindroendlELLP.

Otro factor antiangiogénico secretado por la plegeque aparece elevada en mujeres con
preeclampsia, es la endoglina soluble (sEng), guanereceptor angiogénico expresado
principalmente sobre la superficie de las célulagoteliales, pero también por el
sincitiotrofoblasto placentario, el cual es sobegutado en la placenta preeclamptica,
disminuyendo la activacion de la enzima Oxido adtrisintetasa y con ello genera

vasoconstricciorn!

El dafio microvascular, que es una vasoconstrigciénémenos tromboticos asociados con
deposito de fibrina y la adhesioén celular, sonrésponsables mecénicos del hemolisis por

contacto directc?®
16



La trombocitopenia es el resultado de una deficdede prostaciclina responsable de la
agregacion plaquetaria y de un exceso de tromboAZndo que origina una destruccion
plaguetaria. Del mismo modo, la activacién del eelim vascular desempefia un papel

importante en el sindrome de HELI?P.

Se cree que las concentraciones relativamente delevde factores antiangiogénicas
desencadenan las lesiones celulares del endoteiNelehepatico, renal y cerebral, asi como

en la placenta?

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes saeegfdolor en el cuadrante superior
derecho o epigastralgia y hausea o vomito. Losoimags visuales y auditivos, la hematuria

y los sangrados por sitios de puncién o enciasapar incluso en el 30 % de los cagbs.
33

La clasificacibn de Tennessee define al HELLP carompleto o verdadero si estan
presentes todos los siguientes criterios: Trombpeitia moderada a severa con plaquetas
en 100 000/ml o menos; disfuncion hepética con HGKBP 70 Ul 0 mas; y evidencia de
hemolisis con un extendido de sangre periféricaraalp ademas de DHE 600 Ul/l o
bilirrubinas totales 1.2 mg/dl. Los pacientes que solo presentan akyde@stos parametros

son denominados HELLP parcial o incompléfo.

El sistema Mississippi divide al Sindrome de HEldrRtres grupos de acuerdo con el conteo

de plaguetas:

- Clase 1: Trombocitopenia severa (plaqusta8 000/ml/, evidencia de disfuncion hepatica

y hemolisis.

17



- Clase 2: Trombocitopenia moderada (plagueta€0883 100 000/ ml), disfuncion hepéatica
y hemolisis.

- Clase 3: Trombocitopenia leve (plaquetas >100 A0 000/ml), disfuncién hepatica y
hemolisis 34

Las complicaciones mas graves suelen observarpacentes con Sx de HELLP clase 1.

Entre las principales se encuentran desprendimigreimaturo de placenta normoinserta,

edema pulmonar, alteraciones renales, rupturaicapétuerte matern&
El tratamiento definitivo del Sx de HELLP es laemupcion del embarazo, seguido de

medidas de soporte a menudo en una unidad de ogidaensivos, observando mejoria 48
hrs después de la resoluciéh.
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2 Antecedentes del Problema

-Sobrepeso y obesidad
La obesidad se ha convertido en una epidemia mudiualmente la obesidad representa
uno de los problemas de salud publica mas impasagtt paises desarrollados y en vias de

desarrollo3’

Se estima que la obesidad es responsable deP4 dd total de gastos de atencidon medica
en la mayoria de los paises y que los costos aam@ntapidamente en los proximos afos

debido a las enfermedades relacionadas con ladaloe%

Segun estimaciones mundiales recientes la Orgadizdundial de la Salud (OMS) revela
datos en el 2014, donde mas de 1900 millones dadle 18 afios 0 mas tenian sobrepeso,

de los cuales, mas de 600 millones eran obésos.

De acuerdo con los datos de la Asociacion Inteamatide Estudios de la obesidad, la mayor
cifra de prevalencia de sobrepeso y obesidad s&n@gn la regidén del continente americano
(sobrepeso 62% en ambos sexos; obesidad 26%) mpdasbajas, en la regién de Asia

Sudoriental (sobrepeso 14% en ambos sexos; obedddpé?

En los Estados Unidos el porcentaje de adultosobrepeso y obesidad alcanza a un 60%

de la poblacion®®
La prevalencia de sobrepeso y obesidad es mayorugres, representan un 63% de las

mujeres por grupo de edad, asi como el 50% deuge®s embarazadas presentan obesidad

0 sobrepeso y el 8% de las mujeres en edad regiaalson extremadamente obe$asa
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obesidad en el embarazo oscila de 8.1- 20 % emdfude la cohorte estudiada en diferentes

paises#!

En Europa se estima que hasta un 50% de la pobladidita padece de sobrepeso y hasta
un 20 -30% de obesidad. Entre la poblacion de gestda prevalencia europea de obesidad

se situa entre 1.8% y un 25.3%.

-Obesidad y embarazo
El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos Q&) sefiala que hasta un tercio de
todas las mujeres norteamericanas con edadesrée26ny 39 afios son obesas y el mismo

porcentaje afecta a la poblacion infarfil.

Hoy en dia, México y Estados Unidos de Norteamgcapan los primeros lugares de
prevalencia mundial de obesidad, la cual es diegsymayor que la de paises como Japén o
Corea® En México, el sobrepeso y la obesidad han aumemtadnanera progresiva durante
los ultimos seis decenios y de modo considerablesitimos 20 afios, hasta alcanzar cifras
de 10-20% en la infancia, 30-40% en la adolescgn6i®70 % en los adulto¥.De 1988 a
2012, el sobrepeso en mujeres de 20-49 afo de sedattrementd de 25 a 35.3% y la
obesidad de 9.5 a 35.298.

En México se ha observado que durante el embar@sodel 25% de quienes acuden a

control prenatal tiene un peso mayor a 90 kilogAto*3
En Hidalgo, la Encuesta Nacional de Salud y Nuinc2012, reporta una prevalencia en

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

en el lugar nmero 19 con respecto a otras entidaederativas*?
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La situacion nutricional de las mujeres antes yadig el embarazo es uno de los
determinantes de los riesgos de mortalidad mated®las posibilidades de desarrollo del

feto, la mortalidad intrauterina, la duracion del@razo y las complicaciones del pafto.

En mujeres gestantes, el sobrepeso y la obesidadrsasociado a un mayor niumero de
complicaciones durante el embarazo, como son laetka gestacional, las enfermedades
hipertensivas en el embarazo, las infecciones mege(urinarias o endometritis), las
enfermedades tromboembodlicas, el asma o la apheaef@o, enfermedades hepaticas no
alcohdlicas. La macrosomia y el trauma fetal derahparto también son frecuentes en hijos
de madres obesds?*

La mujer obesa es mas propensa que la mujer cpesamnormal a empezar el embarazo
con un estado inflamatorio subclinico, ya que lbssaniveles de grasas en el cuerpo se
asocian con elevacion en los niveles de citoguinaglamacion. De forma alternativa, el
tejido adiposo materno puede producir un estadoxidp si los niveles de hemoglobina
glucosilada son elevados, disminuyendo la afinidadel oxigeno por lo que se altera la

transferencia de oxigeno hacia el Gtero y afecpddeentacion normat®

-Enfermedades hipertensivas del embarazo
El riesgo de Hipertension gestacional o preeclamngsisignificativamente mayor en madres
gue cuentan con un IMC elevado antes del embaBizersos estudios sugieren que el

riesgo se incrementa 2 o 3 veces en pacientedvt@mayor a 302

Entre los factores de riesgo relacionados con [megsia se encuentran: preeclampsia
durante embarazo previo, madres afiosas, embardidpleywbesidad, embarazo antes de
los 20 afios de edad, enfermedades del tejido d¢eoedeficiencia de proteinas C y S,

mutacion del factor V de Leidet?
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Las mujeres que han presentado hipertension gessicpreeclampsia o eclampsia, tienen
del 7-20% de probabilidad de presentar nuevamemgeclampsia, y tienen mucha mas

posibilidad de desarrollar Hipertension arteridinica. 4647

Los trastornos hipertensivos del embarazo reprasdat complicacibn mas comun en el
embarazo, afectando aproximadamente el 15% deribarazos y representa casi el 18% de
todas las muertes maternas en el mundo, con unagkiide 62 000 a 77 000 muertes por
cada afio'’ La Organizaciéon Mundial de la Salud refiere qeresenta 16 % de las muertes
maternas en paises desarrollados, 9% en Asia gaifyihasta 26% en Latinoamérica y el

Caribe.*® La OMS reporta que cada 7 minutos una mujer muaresta causa’

Por cada muerte relacionada a preeclampsia, seaegtie otras 20 pacientes pueden sufrir
morbilidad severa o discapacidad (un incrementel eiesgo de enfermedad cardiovascular
y diabetes tipo 2). Puede amenazar la vida enmaméar la morbilidad y mortalidad materna

y fetal, con riesgo a siete afios de Hipertensigricyoalbuminria del 20947 1°

-Preeclampsia severa
La incidencia de preeclampsia se ha incrementasta lea un 25% en los Estados Unidos de
Norteamérica, durante las Ultimas 2 décadas nidodaiteamérica, durante las Ultimas 2

décadas!®

Este incremento puede ser influenciado por varamsofes, incluidos grupos de edad,
cambios en los criterios de diagnostico y la ide@ition temprana de sintomas durante el

embarazo 8

En México, de acuerdo a la Secretaria de Salugkelaclampsia representa hasta 34% del
total de muertes maternas, por lo que constituyeiteipal de muerte materna, asociada a

complicaciones?’
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Actualmente, la incidencia de preeclampsia en Megrg de un 5-10 % de los embarazos,
siendo causa importante de muerte materna y népasit&omo prematurez, restriccion de

crecimiento intrauterino, muerte perinafal.

Este porcentaje varia para cada una de las engsidaderativas, existiendo entidades en
donde representa mas de la mitad del total de efumaones, como sucede en Tlaxcala,
Coahuila y Chihuahua, hasta entidades en dondeseaman el 10% o menos (Nayarit y

tabasco) o bien no se reportan defunciones porcasta (Colimaf?

Para el 2004, la Razén de Mortalidad Materna (RMid) esta causa fue de 18 a nivel
nacional. Puebla, Estado de México, Chihuahua,lglidaGuerrero, presentaron una RMM
superior de 25, es decir, en estas entidades lbaramadas tuvieron un riesgo de morir de

mas elevado con respecto a la media nacidfal.

En Hidalgo. la morbilidad materna por enfermedgebhiensiva del embarazo ha mostrado
una tendencia ascendente, reportando 199 casdsaén 2005; 282 casos en 2006 y 373

casos en 20071 52

Para fines estadisticos, en el Hospital Generd&atduca, en el periodo de enero 2016 a
diciembre 2017, se atendieron un total de 7840 tegeabstétricos (partos, cesareas y
abortos). Reportandose en este mismo periodo&&s ce Preeclampsia (con y sin criterios

de severidad)®>?

La preeclampsia es un sindrome multisistémico canifestaciones practicamente en todo
potencialmente maligna, ya que puede acompafarsengiglicaciones multisistémicas. Se
desconoce su agente causal, pero se han propaeste hpotesis; algunas de ellas afirman

gue se trata de un trastorno inmunoldgico que m@wvoala respuesta inmunitaria materna
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al embarazo. La evidencia actual sugiere que sopétlogia estd relacionada con un
desequilibrio entre las proteinas angiogénicastigr@giogénicas que se desencadena desde

el inicio del embarazo®*

En la actualidad el Unico tratamiento efectivo pafaeeclampsia es la interrupcion oportuna
del embarazo, del 15-23 % de los nacimientos prnetérestan indicados por preeclampsia,

gue deja consecuencias a corto y largo plazo deredies grados de severidad, la tasa de
mortalidad perinatal en los infantes de madresprerclampsia es cinco veces mayor que

en embarazos sin complicacionés.

Dentro de las complicaciones de esta enfermedadceentran la eclampsia < 1 %, definida
como el desarrollo de crisis convulsivas en paegnbn signos y sintomas de preeclampsia
en ausencia de otras causas de convulsiones.dtb8ia de HELLP (10-20%), caracterizada
desde el punto de vista bioquimico por hemolisisrogingiopatica, elevacion de enzimas
hepaticas y trombocitopeni&@ Otras complicaciones que se pueden presentatason
Coagulacion extravascular diseminada (10%), edgudoapulmonar (2-5%), insuficiencia
renal aguda (1-5%), desprendimiento prematuro decepka normoinserta (1-4%),
insuficiencia hepética (<1%), Evento vascular cexebedema cerebral e insuficiencia

cardiaca.®6

-Sindrome de HELLP

El Sindrome de HELLP es considerado como la comglin mas severa de la Preeclampsia.
Sin embargo, algunos autores los consideran conuife?entes entidades clinicas, 2

sindromes que estan fuertemente relacion&dos.

Para establecer el diagnostico de Sindrome de HEt& Requiere primero identificar algun

trastorno hipertensivo del embarazo y, despuésaldat de hemolisis, elevacion de enzimas

24



hepaticas y trombocitopenia, cuyos parametros Ioigos y clasificacion ya se comento
anteriormente?*

El Sindrome de HELLP se presenta en cerca de 3)/g¢@tbarazos y a menudo es una

urgencia médica, con una mortalidad materna del 4% una mortalidad fetal del 10-35
0. 36, 58

En base a los indicadores de ginecologia y obsgettel Hospital General de Pachuca, del
periodo de enero 2016 a diciembre 2017, se reporé2 casos de Sindrome de HELLP, de
los cuales el 100% requiri6 manejo en servicicedagia intensived?

El 70% de los casos se diagnostica anteparto (hbtés de las 27 semanas de gestacion,
70% entre las 27 y 37 semanas de gestacion y 26ptiéle de las 37 semanas de gestacion).
En el 30 % de los casos se diagnostican en el gosgan tasa de recurrencia del Sindrome
de HELLP es del 27% en embarazos subsecuéftes.

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

multiparidad, edad materna mayor de 25 afios, lbtanca y los antecedentes de abéfto.

Con respecto a la obesidad como factor de riesgel, @studio Desordenes hipertensivos en
el embarazo, llevado a cabo en Alemania en el 28068 cual se estudiaron a 687 mujeres,
gue presentaron algun tipo de enfermedad hipevinsé demostré que las pacientes con
obesidad o sobrepeso no presentaban mayor pesgsindrome de HELLP, asi mismo no

se demostré que iniciar el embarazo con IMC nooradjo, fuera un factor protector contra

Sindrome de HELLP?

Se ha realizado pocos estudios para encontrantaagd)n entre sobrepeso y obesidad con
la presencia de sindrome de HELLP. Como el realieadel afio 2000 por Martin y M&Y

quienes en un estudio retrospectivo con 434 paserdn diagnostico de Sx de HELLP,
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concluyen que no se encontrd una asociacion eolreeso y obesidad con sindrome de
HELLP.

En el 2006, un estudio realizado en el hospitatemsitario de Aachen, por el equipo de la
Dra. Leener$?, en el cual compararon el IMC en un grupo de 68j&ras con preeclampsia
severa Yy 601 con sindrome de HELLP, concluyengoed tener sobre peso y obesidad no

tuvo ningun efecto de riesgo para sindrome de HELLP

Otro estudio realizado en el afio 2010 por Simovenpekk®3, en el centro universitario de
Maastricht, en los paises bajos, en el cual compardiferentes variables clinicas y de
laboratorio, en dos grupos de pacientes. Un grupd5l pacientes con diagnostico de
Sindrome de HELLP y el segundo grupo de 40 padesda diagnostico de Preeclampsia
severa sin sindrome de HELLP. Encontraron simiisueh ambos grupos en cuanto a la edad
materna y numero de gestas. Sin embargo, en eb gieif’reeclampsia severa hubo mayor
tasa de obesidad, hiperglucemia y dislipidémias, respecto al grupo de Sx de HELLP.
Concluyendo que las pacientes con preeclampsiaaseie desarrollo de sindrome de
HELLP son mas propensas a desarrollar sindromebidleta, que las pacientes con
diagnéstico de sindrome de HELL®.

Los principales 6rganos que se pueden afectar @meétome de HELLP son los rifiones, el
higado y el cerebro, siendo las principales corapianes la Coagulacién Intravascular
Diseminada 30%, desprendimiento prematuro de placeormoinserta 16%, Edema
Pulmonar 7%, Ruptura Hepatica 0.015-1.8%, Hemaar@grebral 1.2% y Muerte materna
1-249%,.36.64

El manejo inicial del Sindrome de HELLP incluye tasmos lineamientos del tratamiento
de la preeclampsia severa que comprende el contratamiento cuidadoso de liquidos,

control de la tension arterial y prevencion dedasis convulsivas®® El Unico tratamiento
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definitivo y curativo de este sindrome es la regoludel embarazo una vez que la paciente

esta estabilizada hemodinamicameffte.

Estas pacientes deben tratarse, idealmente en desidde cuidados intensivos con
monitorizacion materna y fetal estrecha.
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3 Justificacion

La obesidad es un problema de salud grave quesplamtdesafio significativo para la salud
individual y publica. Esta "epidemia" de obesidaml excluye a las mujeres en edad
reproductiva o embarazadas. Siendo la situacidnciortal antes y durante el embarazo es
uno de los determinantes de los riesgos de maathlidaterna y de las posibilidades de
desarrollo del feto, la mortalidad intrauterinagiaacion del embarazo y las complicaciones
del parto.

Como ya se reviso, el sobrepeso y la obesidad sk acremento en los ultimos afios en la
poblacion Hidalguense. Recordando que la obesidathe de los factores de riesgo para
presentar enfermedades hipertensivas del embarazo.

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

La preeclampsia y sus complicaciones (Eclampsimgr8me de HELLP) representan en el
Hospital General de Pachuca, el principal diagnogtie ingreso a los servicios de terapia
intensiva, no siendo raro encontrar la mayorisadechmas de UTI ocupadas por pacientes
obstétricas.

El papel de sobrepeso y obesidad en relacion draite de HELLP no esta del todo

dilucidado. Aunque se han realizado algunos essuaiomo los del grupo de Martin en

Estados Unidos, Simone en los paises bajos y Le@meAlemania, en los cuales no se
encuentra asociacion con obesidad y sindrome deLPEEs necesario realizar mas

investigaciones al respecto. Sobre todo, al saberngestra poblacién no cuenta con las
mismas caracteristicas que la poblacion descritiatios estudios.

Por lo que se busca demostrar en el presente estu, en nuestra poblacién, existe
asociacion entre sobrepeso y obesidad con SindterRELLP, y que incluso podria influir

en el estado de gravedad y presencia de compliezgio

4 Hipotesis
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Las mujeres embarazadas con sobrepeso y obesidadi@ldel embarazo, presentaran un

mayor riesgo de presentar preeclampsia severé&yndgieome de HELLP.
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5 Objetivos

5.1. Objetivo general

- Determinar la asociacion de sobrepeso y obesidadsindrome de HELLP en Pacientes
atendidas en el Hospital General de Pachuca, gerieldo de junio 2016- septiembre 2018,

comparandola con mujeres embarazadas sanas, a®edi@l mismo periodo de tiempo.

5.2. Objetivos especificos

1.- Determinar la relacién entre sobrepeso y obésitbn la presencia de Sindrome de

HELLP en comparacion de mujeres embarazadas sanas.

2.- Determinar la prevalencia de sobrepeso y ohdsah pacientes con diagnéstico de

Sindrome de HELLP en comparacion con mujeres ernbdag sanas.

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

4.- Identificar la edad gestacional promedio dmieacién de embarazo y via de resolucion

del mismo
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6 Métodos

6.1. Contexto de la investigacion

Se realiz0 la recoleccion de datos a partir deédigmte clinico y se capturé en una base de
datos.

Se calcularon medidas de tendencia central y dispepara variables cuantitativas y de

frecuencia para las variables cualitativas.

De igual forma se calculé la prevalencia de solsepg obesidad en pacientes con

diagnostico de sindrome de HELLP, mediante la ergaiformula:

Casos
P

(100)

" Poblacion total en estudio

También se aplico la razén de momios de prevaleacias variables dependiente e
independiente, con la finalidad de conocer si exéstociacion entre ambas, mediante el
paquete estadistico GFPOWER 3.1.9.2.

Para la presentacion de resultados se muestriofanacion en tablas y gréficas.

6.2. Disefio de estudio

Con la finalidad de encontrar si existe asocia@dénsobrepeso y obesidad en pacientes
embarazadas que presentan sindrome de HELLP, gracacion con mujeres embarazadas

sanas, se realizo un estudio bajo un disefio refetigp, transversal, analitico y comparativo.
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6.3. Seleccion de la poblacién

Grupo 1. Mujeres con embarazo confirmado. De cualcpdad materna. De cualquier edad
gestacional, que acudieron a Urgencias Ginecooigsigidel Hospital General de Pachuca
en el periodo de junio 2016 a septiembre 2018. EHangs se diagnostico Sindrome de
HELLP. Con medidas antropométricas para obtenémdite de Masa Corporal (peso y
talla).

Grupo 2. Mujeres con embarazo de termino. De cigdg@dad materna. Sin complicaciones
o comorbilidades obstétricas. Con embarazos norahgi@vos. Que fueron atendidas en el
Hospital General de Pachuca, en el periodo de 20i® a septiembre 2018. Con medidas

antropométricas para obtener el indice de MasadZalr(peso y talla).

6.3.1. Criterios de inclusion

Grupo 1. Mujeres, con embarazo de cualquier edsthgenal, que acudieron a urgencias
del Hospital General de Pachuca, con diagnosticBiddrome de HELLP. Pacientes con

Hipertension arterial cronica pregestacional.

Grupo 2. Mujeres con embarazo de término. De ciglgdad materna, que fueron atendidas
en el Hospital General de Pachuca, sin complicasiomaternas, sin comorbilidades

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

6.3.2. Criterios de exclusion

Grupo 1. Mujeres que ingresan con diagnostico déglle Sindrome de HELLP y que

durante estancia intrahospitalaria se descarta.
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Grupo 2. Mujeres que ingresan con embarazo nornotutexo y que durante estancia
intrahospitalaria se detecta alguna comorbilidadraplicacion obstétrica.

6.3.3.Criterios de eliminacion

Grupo 1. Mujeres con Enfermedades de la colagemap ¢ upus Eritematoso sistémico o
enfermedad de antifosfolipidos. Pacientes que it alta voluntaria. Mujeres con

informacion incompleta en expediente clinico o gaese encuentra expediente.

Grupo 2. Mujeres con mediciones antropométricaonmmetas. Que solicitaran alta

voluntaria. Que no se encuentre el expedientecolian el archivo médico.

6.4. Marco muestral

6.4.1. Tamano de la muestra

Se calculo el tamafio de la muestra mediante etgmay G*POWER 3.1.9.2. En el cual se

determino:
Analysis: Compromise: Compute implied « & power
Input: Tail(s) = One
Effect size q = 0.6
B/o ratio =1
Sample size group 1 = 03
Sample size group 2 = 90
Output: Critical z = 1.9953335
o err prob = 0.0230033
B err prob = 0.0230033
Power (1-p err prob) = 0.9769967

En donde se calcul6
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a: 0.02 = 2% de presentar un error tipo . Con gignificancia estadistica.
B: 0.02= 2% de presentar un error tipo Il.
Poder (1B): 97% probabilidad de rechazar correctamentépiatésis 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 realiz6 un muestreo estratificado, En dondeisdirdh en 2 grupos. Grupo 1. Mujeres
embarazadas con Sindrome de HELLP, total de 93d32u 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 que Expediente
Materna transcurrido una persona hpCuantitativa clinico
_ o desde el vivido desde que discreta (cedula  de
-Sociodemografica | nacimiento de un nacié Edad en afios | recoleccion
individuo de datos )
Estado civil Situacién legal Relacion legal que Cualitativa Expediente
entre 2 personas tiene la paciente categorica clinico
-Sociodemogréfica con su pareja Unién libre (cedula de
Soltera recoleccion
Casada de datos )
Viuda
Grado escolar Grado maximg Grado de estudiosCualitativa 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 |ecategorica 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, aunqueliscreta clinico
no llegaran @ Numero de (cedula de
termino embarazos recoleccion
de datos )
Numero de| Numero de Cuantitativa Expediente
Parto embarazos embarazos mayor |adiscreta clinico
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mayor a 2222 semanas deNumero de (cedula de
semanas degestacion resueltgpartos recoleccion
gestacion por via vaginal de datos )
resueltos por via
vaginal
Cesarea Numero de Numero del Cuantitativa Expediente
embarazos embarazos mayor |adiscreta clinico
mayor a 2222 semanas deNumero de (cedula de
semanas degestacion resueltqcesareas recoleccion
gestacion por via abdominal de datos)
resueltos por via
abdominal
Conjunto de Numero de Cuantitativa Expediente
Control prenatal | acciones y consultas de controldiscreta clinico
procedimientos | prenatal, ya sea €n (cedula de
periddicos y| centro de salud oNuUmero de recoleccién
sistémicos medico ginecologo, consultas de datos)
destinados a laque realiza Ia
prevencion, paciente
diagnostico Y embarazada, para la
tratamiento de laprevencion y
morbimortalidad| diagndstico de
materna y morbimortalidad
perinatal materna y perinata
Parametro que seSe define como ¢lCualitativa Expediente
indice de masal utiliza para el peso en kg dividido categorica clinico
corporal (IMC) diagnoéstico  de por la talla| (IMC) (cedula  de
sobrepeso y expresada en-Peso bajo IMQ recoleccion
obesidad con metros y elevada al< 18.5 kg/m de datos)
validez en todo el cuadrado -Peso  norma
mundo, siendo el IMC18.5 - 24.9
mas utilizado er kg/n?
los estudios -Sobrepeso IM(C
epidemioldgicos 25-29.9 kg/mM
- Obesidad grado
| IMC 30-34.9
kg/n?
-Obesidad grado
II IMC 35-39.9
kg/n?
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- Obesidad grad

i IMC > 40
kg/m?

Sindrome de| Se definid en Se presenta anemijaualitativa 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 60(

Se trata de una | UI/L.

complicacion Trombocitopenia

multisistémica | (<100 x 10/L).

del embarazo. | Elevacion de
enzimas hepaticas
(TGO yTGP) > 70
UI/L.

Enfermedades Entidad conl -Hipertension Cualitativa Expediente

hipertensivas del| multiples Gestacional categorica clinico

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

-Dependiente multisistémico | - Preeclampsia-Hipertension | de datos )
Existe evidencia, asociada acronica
que es unaHipertension Preeclampsia
entidad gue cronica asociada a
compromete €] - Preeclampsia sipHipertension
endotelio, cor criterios de| cronica
alteraciones severidad Preeclampsia
locales y| - Preeclampsia consin criterios de
sistémicas, quecriterios de| severidad
explican ell severidad Preeclampsia
cuadro clinico y con criterios de
sus severidad
complicaciones.

Hemoglobina Hemoproteina deProteina que spCualitativa Expediente
la sangre, deencuentra dentro decategorica clinico
masa molecularlos eritrocitos y esta (cedula de
de 64 000 g/mol} encargada de-Normal: > 11| recoleccion
de color rojo| mantener la g/dI de datos)
caracteristico, | adecuada -Anemia leve:
que transporta 10- 10.9 g/dI
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oxigeno y| oxigenacion de los-Anemia
didxido de| tejidos. moderada: 7 -+
carbono 9.9 g/dI

-Anemia grave

<7 g/l

Plaguetas Pequefios Células que Cualitativa Expediente

fragmentos desempefias uncategorica clinico
citoplasmaéticos, | papel fundamental (cedula  de
irregulares, en la hemostasia yNormal: 150000 recoleccion
carentes deson fuente natural-450000/mi de datos)
nucleo de 2-3umde factores  d¢ Trombocitopeni
de diametro| crecimiento, a leve: 100000 ¢
derivados de I¢ iniciando la| 150000/ml
fragmentacion | formacion del Trombocitopeni
de los| coagulos o trombos a moderada;
megacariocitos. 50000-

100000/ml

Trombocitopeni

a severa: <

50000 /ml
Producto de En el sindrome deCualitativa Expediente

Creatinina desecho del HELLP, los niveleg dicotomica clinico

metabolismo de creatinina se (cedula  de
normal de log encuentran -Normal: 0.8-1.1 recoleccion
musculos  que elevados, mg/dI de datos)
habitualmente | denotando un- Alta: > 1.2
produce el probable dafio amg/dl

cuerpo en ung
tasa constante

que
normalmente
filtran los
riflones. Su

medicion en |g
forma mas
simple de
monitorizar la
correcta funcion

anivel del
yglomérulo renal.

de los rifiones.

38



Proteina En el sindrome deCualitativa Expediente
Deshidrogenasa | enzimatica que HELLP, la DHL se| dicotomica clinico
lactica (DHL) acta sobre losencuentra elevada-Normal: < 600| (cedula  de
piruvatos y| siendo un criterig U/l 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 deCualitativa Expediente
Pruebas de| sangre de lasHELLP es| dicotomica clinico
funcionamiento concentraciones| caracteristica la-Normal: BT<| (cedula de
hepéatico de bilirrubinas y| elevacion de 1.2 mg/dl, TGO recoleccion
de la actividad d¢ Bilirrubinas totales; y TGO < 70 Ul | de datos)
ciertas enzimasTGO y TGP por -Sx de HELLP:
presentes en elarriba de valores yaBT > 1.2 mg/dI,
higado (TGO, establecidos, par@TGO y TGO >
TGP, GGT y| poder realizar €l70 Ul
FA). La | diagnostico.
elevacion de sus
valores NOS
indica que existe
lesion hepatica.
Via de| - Parto: resolucion Cualitativa Expediente
Finalizacion  del | resolucion de fisiologica o| nominal clinico
embarazo embarazo inducida del - Parto (cedula  de
embarazo a través Cesarea recoleccion
del canal pélvico. de datos)
- Cesérea
nacimiento a travé
de una laparotomig
e histerotomia en el
abdomen y el Gtera.
Periodo de Edad del recién Cuantitativa Expediente
Edad Gestacional | tiempo nacido, en base a lagontinua clinico
comprendido semanas que (cedula de
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entre la| presente seEn semanasrecoleccion

concepcion y el clasificara. obtenidas  por de datos)

nacimiento. Un Capurro al

embarazo momento  de

normal puede ir nacimiento

desde 38 a 4P

semanas.

Variable fisica y Variable fisica y Cualitativa Expediente
Sexo de recién biologica biolégica atribuidg dicotémica clinico
nacido atribuida a wur a un individuo por -Masculino (cedula de

individuo  por| caracteristicas -Femenino recoleccion

caracteristicas | fisicas de sus de datos)

fisicas de susgenitales y aparatp

genitales y reproductor

aparato

reproductor

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

cantidad de después de su recoleccion

materia que nacimiento de datos)

contiene un

cuerpo

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

edad gestacionaldesarrollo de Piel,-Pretérmino (cedula de

de un recién orejas, arrugas32 a 37 sdg recoleccion

nacido. plantares, glandula- Termino | de datos)

Considerando | mamaria y areola38 a 41 sdg

desarrollo de del recién nacido.- Postermino

cinco parametrogs Calculandolo  los 42 o mas

fisiolégicos  y| medico pediatras

diversas

puntuaciones

que combinadas

dan la estimacion

buscada.

Es un indicador d| Dias que Cuantitativa Expediente
Estancia eficacia permanecio discreta clinico
intrahospitalaria | hospitalaria paciente en servicibNUmero de diaf (cedula  de

de terapia intensiva de permanenciarecoleccion
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en terapig de datos
intensiva (cedula  de
recoleccion
de datos )
Afecciones ¢ En los estadosCualitativa Expediente
Complicaciones | Procesos hipertensivos  del categorica clinico
maternas patolégicos embarazo y el -DPPNI (cedula  de
asociados al sindrome de -Edema  agudg recoleccion
embarazo. Pueden,e) | p. es| pulmonar de datos
darse durante o
después delfrecuente que se-Rupt_ura (cedula_, de
embarazo, presenten C|ertashepat!c_a _ recoleccion
pueden ir desdecomplicaciones, | -Insuficiencia | de datos )
trastornos menoresdue ponen en riesg renal
a enfermedadesla vida del binomio] -Eclampsia
importantes  que - Muerte
requieran
intervencion
medica

6.5.1. Instrumentos de recolecciéon

Se elaboro6 una cedula de recoleccion de datosidesasdo las variables a investigar. Y

se obtuvo la informacion a partir del expedienieicd y se capturd 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 deldarde acciones que
contribuyan a:

II. Al conocimiento de los vinculos entre las @aisle enfermedad, la practica
médica y la estructura social.

lll. A la prevencion y control de los problemassadud.

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

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

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

Articulo 23. al tratarse de una investigacion sesgo, no se formular4 consentimiento
informado.

Capitulo IV. De la investigacion en mujer en edadilf embarazada, durante el trabajo de
parto, puerperio, lactancia y recién nacido, detilizacion de embriones, Obitos y fetos, y
de la fertilizacién asistida.

Articulo 50. Al ser una investigacion sin riesgo, se interfiere con la salud de la madre o
el recién nacido durante el puerperio.
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6.7. Analisis estadistico

Se realiz0 la recoleccidn de datos a partir deédigmte clinico y se capturé en una base de
datos.

Se calcularon medidas de tendencia central y digppepara variables cuantitativas y de
frecuencia para las variables cualitativas.

De igual forma se calculé la prevalencia de solsepg obesidad en pacientes con

diagnostico de sindrome de HELLP, mediante la ergaiformula:

Casos
P

(100)

" Poblacion total en estudio

También se aplico la razén de momios de prevaleacias variables dependiente e
independiente, con la finalidad de conocer si exéstociacion entre ambas, mediante el
paquete estadistico GFPOWER 3.1.9.2 y Excel.

Para la presentacion de resultados, la informassdmostro en tablas y gréaficas.

43



7 Resultados

Se estudiaron 2 grupos de pacientes, el grupapdgie casos) de 94 pacientes embarazadas
con diagndstico de Sindrome de HELLP. Y el gruggr2po de controles) de 90 pacientes
embarazadas, sin comorbilidades, cursando con eathanrmoevolutivo. Atendidas en el
Hospital General de Pachuca, en el periodo de j2@i® a septiembre 2018, comentando

solo los datos estadisticamente significativospetrando la siguiente informacion.

Gréfica 1. Comparacion de edad materna de resolde embarazo entre grupo 1 (pacientes
embarazadas con Sindrome de HELLP) y grupo 2 (pi@cemn embarazo normoevolutivo),

atendidas en el Hospital General de Pachuca egrieldo de junio 2016 a septiembre 2018
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15 40
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v

Edad materna

B GRUPO 1.Casos M GRUPO 2. Controles

Fuente: Expedientes de archivo clinico

Como se muestra en la grafica 1, en las pacieotesliagnostico de Sindrome de HELLP,
pertenecientes al grupo 1, la edad materna deu@8nlde embarazo fue de 26.6 afios. En
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el grupo 2 (mujeres con embarazo normoevolutieogdad promedio de resolucion fue a los

23 afos. Observandose un ligero incremento deérmide pacientes del grupo 1 en menores

de 15 afios y mayores de 36 afios, con respectop gr

Tabla 1. Elad materna de resolucion de embarazo en pacwmeSindrome de HELLR
en el Hospital General de Pachuca en el periodud® 2016 a Septiembre 2018
Intervalo | 15 afiog 16 — 20| 21-25 26-30 31-35 36-40 Mayor a
de edad | o0 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 distribucion por grup@®dad de resolucion de embarazo en
pacientes con sindrome de HELLP. Se calculé laandeliedad de 26.6 afios, mediana de 26

afios y moda de 17 afos. Encontrando que la edqdecse presentd con mayor frecuencia

el diagnéstico de Sindrome de HELLP fue a los 1@safen el extremo de la vida

reproductiva.

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

Fuente: Expedientes de archivo clinico
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En la tabla 2 se desglosan las principales vasabteiodemograficas de las pacientes
embarazadas con Sindrome de HELLP, encontrandoeh@&% de las pacientes se
encuentran en una unidn estable con su pareja.u&ma a escolaridad, el 48% de las
pacientes concluyeron la secundaria y solo el 16o%aba con una licenciatura. Y con
respecto a la ocupacion el 90% de decida al hogar.

Gréfica 2. Numero de gestacion en pacientes emddaazdel grupo 1 (con diagndstico de
Sindrome de HELLP) y del grupo 2 (normoevolutivas@ndidas en el Hospital General de
Pachuca en el periodo de junio 2016 a septiemki8 20
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Fuente: Expedientes de archivo clinico

En la grafica 2 se desglosa el nimero de gestacimme las que contaban las pacientes de
los dos grupos de estudio al momento de su inteemaop sin encontrar diferencias
significativas entre ambas. Encontrdndose una maytdencia en el rango de 2-3
gestaciones, para ambos grupos.

46



Gréfica 3. Antecedente de enfermedad hipertenglardbarazo, en gestaciones previas, en
mujeres embarazadas con Sindrome de HELLP, atenelidel Hospital General de Pachuca

en el periodo de junio del 2016 a septiembre d&820

ENO mSI

Fuente: Expedientes de archivo clinico

En la grafica 3 muestra el porcentaje de pacieotas antecedente de enfermedad
hipertensiva en embarazos previos, en las pacielglegrupo de Sindrome de HELLP.

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

Gréafica 4. Control prenatal en pacientes embarazada diagnéstico de Sindrome de
HELLP, en el Hospital General de Pachuca, junicc2®d$eptiembre 2018
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Fuente: Expedientes de archivo clinico

La grafica 4, muestra si se conté con control gedrdurante el embarazo, considerando
como si el haber acudido a 5 0 més consultas. Ereewo que el grupo 1 hasta el 68%
presento control prenatal adecuado, a diferendigrdpo 2, en donde se observé un menor

porcentaje de control prenatal (69%).

Gréfica 5. Comparacion de IMC al inicio del embarantre pacientes con Sindrome de
HELLP y pacientes con embarazo normoevolutivo, eggital General de Pachuca, junio
2016 a septiembre 2018.
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Fuente: Expedientes de archivo clinico
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En la grafica 5, se observa la comparacién deténdé masa corporal al inicio del embarazo
entre pacientes con sindrome de HELLP y pacientes embarazo normoevolutivo,

observando que las pacientes del grupo 1 iniciamélarazo con mayor porcentaje de IMC

en comparacion al grupo 2.

Tabla 3. Comparacion de IMC al inicio del embaramopacientes con Sindrome |de
HELLP y embarazadas normoevolutivas, en el Hos@italeral 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 -24.9 % Peso normal 36 38 % 67 75 %
25-29.9 % Sobrepeso 35 37 % 19 21 %
30-34.9 % Obesidad | 13 14 % 2 2 %
35-39.9 % Obesidad I 8 9% 0 0%
> 40 % Obesidad Il | 1 1% 1 1%

TOTAL 94 100% 90 100%

Fuente: Expedientes de archivo clinico

En la tabla 3 se comparan los IMC de las pacietéesgrupo 1 y grupo 2, llamando la
atencion que las pacientes con Sindrome de HELEBeptaron un mayor numero de
pacientes con sobrepeso y obesidad | al iniciemlarazo, en comparacion al grupo control.
Se calcularon las medidas de tendencia centrahtbesgrupos, encontrando que en el grupo
1 el promedio de IMC fue 26.6 % (sobrepeso), laiam@d25.8 % y la moda 25.5%. Con
respecto al grupo control encontrando una med28de % (peso normal), mediana 23.4 %
y moda 21.3%. Traduciendo que las pacientes qeemi@on Sindrome de HELLP inician
el embarazo con IMC correspondiente a sobrepesorespecto a la poblacion sana, que

inicia IMC correspondiente a peso normal.
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Por lo que se calculé la razon de momios para aalarasociacion y el riesgo relativo de

este estudio comparativo.

Tabla 4. Tabla de contingencia. Para calcular rasdmomios. Asociacion entre sobrepeso y
obesidad y Sindrome de HELLP, en pacientes emluaaziel Hospital General de Pachyca,
junio 2016 a septiembre 2018

Casos (grupo 1) | Controles (grupdotales
2)
Sobrepeso  yPresente 57 22 79
Obesidad Ausente 37 68 105
Totales 94 90 184
OR = a/b 57/22 259 479
" c/d 37/68 054

OR =479

P:0.023

En base a la tabla 4, en donde se calcula el dal@®R, y teniendo en consideracion que
nuestra P es de 0.023, en este estudio se encbi@dveces mas riesgo de desarrollar
Sindrome de HELLP relacionado a la presencia deepebo y obesidad, durante el
comienzo del embarazo, a diferencia de las padesédmas. Siendo estadisticamente

significativos estos resultados.

Grafica 6. Incremento de peso durante embarazorepoGl y 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 pesg elurante el embarazo del grupo 1 con
el grupo 2. Encontrandose que las pacientes dgldGkupresentaron un mayor incremento
de kilogramos durante este embarazo. Se calcutaedlidas de tendencia central de ambos
grupos, reportando que las pacientes del gruparietia fue de 10 Kg, Moda 8 y mediana

10, con respecto al grupo control cuya media fué.8eModa 8 y Mediana 7.

Gréfica 7. Comparacion de IMC en pacientes embdeszaon Sindrome de HELLP y
pacientes normoevolutivas, en ultimo trimestre debarazo, en Hospital General de

Pachuca, junio 2016 a septiembre 2018.
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En la gréfica 7, se puedo observar la distribugon clasificacion de IMC al final del

embarazo, encontrandose que las pacientes del drupeesentar mayor prevalencia de

Obesidad I, 11 y Ill, con respecto al grupo control

Tabla 5. Comparacion de IMC al termino del embaz pacientes con Sindrome
HELLP y embarazadas normoevolutivas, en el Hos@italeral de Pachuca, junio 2016
septiembre 2018.

de

IMC % Clasificaciéon | Grupo 1 Grupo 2

de peso en

base a IMC

# pacientes| % # pacientes %

<18 % Peso bajo 0 0% 0 0%
18-24.9% Peso norma 13 14 % 34 38 %
25-29.9 % Sobrepeso 36 38 % 45 50%
30-34.9 % Obesidad | 25 27 % 8 9 %
35-39.9 % Obesidad |l 11 12 % 2 2%
>40 % Obesidad Il | 9 1% 1 1%

TOTAL 94 100% 90 100%
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Tabla 6. Tabla de contingencia. Para calcular radénmomios. Asociacion entre
sobrepeso y obesidad y Sindrome de HELLP, en pasie@mbarazadas del Hospital
General de Pachuca, junio 2016 a septiembre 2018

Casos (grupo 1) Controles (grup®otales
2)
Sobrepeso  yPresente 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 IM@al flel embarazo tanto en pacientes con
sindrome de HELLP como en pacientes normoevolytimaservando que en las pacientes
con sindrome de HELLP presentan incremento eneeafgncia de obesidad grado | y I,
con respecto a las pacientes control en donde lgpniaase concentrdo en el rubro de

sobrepeso.

En la tabla 6 de contingencia, se logré estimaatén de miomios, encontrandose en este
trabajo de investigacion 3.78 veces mas riesgoakeptar Sindrome de HELLP relacionado
con la presencia de sobrepeso y obesidad, ercel temestre del embarazo, y con una P =

0.023, siendo estadisticamente significativa erstnogrupo de estudio.

Grafica 8. Via de resolucion de embarazo en pesecon diagnostico de Sindrome de

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

En la grafica 8 se observa la via de resoluciéerdiearazo de las pacientes con diagndstico
de Sindrome de HELLP atendidas de junio 2016 aesepte 2018, observando que el 90%

de ellas se resolvid via cesarea, y solo el 10pé&urto vaginal.

Gréfica 9. Presencia de Preeclampsia severa eanpegicon diagnéstico de Sindrome de
HELLP, en el Hospital General de Pachuca, junicc2®$eptiembre 2018

msi

¥ no

Fuente: Expedientes de archivo clinico
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En la grafica 9 podemos observar que hasta el ®ibdsgpacientes que fueron atendidas en
el Hospital General de Pachuca, con el diagnéstec&indrome de HELLP, presentaron
preeclampsia severa, siendo el principal factatietgyo para sindrome de HELLP. El resto
6%, sin presentar elevacion de cifras tensionakesatalogé como Sindrome de HELLP

atipico.

Gréfica 10. Relacion de edad gestacional el t@ndiel embarazo entre el grupo 1y 2,
atendidas en el Hospital General de Pachuca, 046 a septiembre 2018
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Fuente: Expedientes de archivo clinico

En la grafica 10 se observa la edad gestacion&bsleecién nacidos, al momento de la
resolucion del embarazo en los 2 grupos de estégicontrando que en el grupo 1 de las
pacientes con Sindrome de HELLP se encontré un nmayoero de embarazos pretérmino
de 33 a 37 semanas de gestacién, con respectapal gontrol en donde el promedio de
Capurro al momento de resolucion fue de 38 a 4lasam Se determinaron medidas de
tendencia central del grupo 1, encontrando una gdsicional promedio de 35.2 semanas
de gestacion, considerandose producto pretérmintbarelo en la misma categoria la

mediana con 36 sdg y moda con 37 sdg.
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Gréfica 11. Presencia de complicaciones obstétrrapacientes con Sindrome de HELLP,

atendidas en el Hospital general de Pachuca, d® 2016 a septiembre 2018.
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Fuente: Expedientes de archivo clinico

En la gréfica 11, se observa que del 100 % dedeeptes con diagndstico de sindrome de
HELLP, el 33 % presento algun tipo de complica@bstétricas, en la siguiente grafica se

mostraran las principales complicaciones presestada

Gréfica 12. Complicaciones maternas presentessepdeientes con sindrome de HELLP
atendidas en el Hospital General de Pachuca, e 2016 a septiembre 2018.
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Fuente: Expedientes de archivo clinico.

En la grafica 12 se desglosan las complicaciondsrmes presentes en las pacientes con
sindrome de HELLP, encontrando que hasta el 23 fdedenfermedad renal, seguida de 19
% que presenta hemorragia obstétrica, 16% despn@mdd prematuro de placenta

normoinserta. Presentando la defuncion de 5 paserpresentado con el 12% de las

complicaciones.

Gréfica 13. Dias de estancia intrahospitalariceevigo de terapia intensiva, de las pacientes
con sindrome de HELLP, atendidas en el Hospitale@rde Pachuca, de junio 2016 a
septiembre 2018.
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En la gréfica 13 se observa la distribucion de diasestancia intrahospitalaria de las
pacientes con Sindrome de HELLP, que posterioresialucion de su embarazo pasaron a
servicio de terapia intensiva. Destacando que |gonf&a evoluciona de manera rapida,
necesitando de 1 a 6 dias de estancia en terdpissiva. Se calcularon las medidas de

tendencia central, presentando un promedio des5 iediana de 4 dias y moda de 3 dias.
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8 Discusion

El sobrepeso y la obesidad constituyen un seribl@nmta de salud publica a nivel mundial
debido a la dimensién que estan adquiriendo enddad, ya no solo en edades adultas,

sino también desde la infancia y adolescericia.

La combinacién de obesidad y embarazo es un prebfson si mismo que aunado a los
cambios hormonales, produccion de adipocitocimaarcadores de inflamacion producidos
y secretados por el tejido adiposo, provocan umig sie cambios desfavorables para el

embarazo!!

Como se observé en este trabajo de investiga@srpdcientes que iniciaban el embarazo
con un indice de masa corporal mayor a 25.5 %csenrentaba el riesgo de presentar alguna
complicacion, en este caso Preeclampsia y/o SireldenHELLP. Sin embargo, en una guia
de practica clinica argentina de sobrepeso y oagsd el embarazo, (2011), die que toda
paciente embarazada con un IMGO0 kg/n?, se considerard como embarazo de alto riesgo,
por lo que se establecera la frecuencia de citagdaca ello, con no menos de 9 -10
consultas? Aunque en nuestros resultados se calculé un priontled5 consultas en las

pacientes con diagnostico de Sindrome de HELLP.

Los factores de riesgo que se han visto relacigadn mayor frecuencia al sindrome de
HELLP son la multiparidad, edad materna mayor daf®s, sin embargo en nuestro estudio
se encontré un promedio de edad de presentacids 2616 afios, Demostrando que en la
poblacién de estudio, no fue un factor de riesagediad materna También abarcamos otros

factores sociodemograficos, encontrando que h4<i8 &0 de las pacientes del grupo 1
contaban con escolaridad primaria y secundariami porcentaje también catalogado

como de un nivel socioecondémico bajo.
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Para establecer el diagndstico de Sindrome de HEELRquiere primero identificar algun
trastorno hipertensivo del embarazo, y despuémtdatnecesaria para establecer el sindrome
HELLP: hemolisis, elevacion de enzimas hepaticasmbocitopenia?* En el presente
trabajo de investigacion, se detectd preeclammsiadterios de severidad en el 96% de las
pacientes con diagnéstico de Sindrome de HELLR %Festante se manej6é como Sindrome

de HELLP atipico, ante la ausencia de elevaciocifdes tensionales.

Con respecto a la obesidad como factor de riesgel estudio desordenes hipertensivos en
el embarazo, llevado a cabo en Alemania en el 28068 cual se estudiaron a 687 mujeres,
gue presentaron algun tipo de enfermedad hipevinsé demostré que las pacientes con
obesidad o sobrepeso no presentaban mayor riesgsipdrome de HELLP, asi mismo no
se demostré que iniciar el embarazo con IMC nooradjo, fuera un factor protector contra
Sindrome de HELLP. (60) Sin embargo en este traf@javestigacion, se encontrd que las
pacientes que ingresaron al Hospital General daueac en el periodo de Junio 2016 y
Septiembre 2018, con el diagnostico de Sindronitékdd P. el 61% presentaban sobrepeso
o algun grado de obesidad, corroborandose diclaniaicion, al calcular la razén de
momios, resultado de 4.79, lo cual es una reprasiémt estadisticamente representativa que
considera al sobrepeso y obesidad como factoedgaipara presentar Sindrome de HELLP
en la poblaciéon Hidalguense.

El tratamiento definitivo del Sx de HELLP es laemtpcion del embarazo, seguido de
medidas de soporte a menudo en una unidad de osidaensivos, observando mejoria 48
hrs después de la resolucién. (36) En este presstudio el 100% de las pacientes con
diagnostico de Sindrome de HELLP se resolvio elaadn, siendo la cesarea la via de

resolucion mas utilizada hasta con un 90% y sold®&b resolucion via parto vaginal.

Las complicaciones mas graves suelen observarpadgentes con Sx de HELLP clase 1.

Entre las principales se encuentran desprendimigreimaturo de placenta normoinserta,
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edema pulmonar, alteraciones renales, ruptura ibapétuerte materna. (35) Se encontrd
gue hasta el 33 % de las pacientes del grupo l1diemmostico de Sindrome de HELLP),
presento alguna complicacion, entre las mas conmenfesmedad renal con el 23 %, seguida
de hemorragia obstétrica con el 19%. Presentanfdo@én materna en 5 pacientes.

El 100% de las pacientes del grupo 1 paso a terdpiasiva, presentando un promedio de 5
dias, contrario a lo que muestran Gutiérrez y c(#612), en donde en promedio calcularon
2 dias, en nuestro estudio se duplica. (36)

Por ultimo, se menciona el método de planificadiémiliar de mayor eleccién en las
pacientes con Sindrome de HELLP, siendo la oclusidéria bilateral la que mayor solicitud

con hasta el 45 %, seguido de la colocacién dellaim@ subdérmico con el 23 %.
Hay muy pocos estudios que relacionan el sobrepésobesidad como factores de riesgo

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

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

Los resultados del presente estudio arrojan muctates valiosos, desde factores
sociodemograficos que fueron frecuentemente erambwgren las pacientes con Sindrome de

HELLP, como una baja escolaridad, asi como nivelbsgondémico bajo.

El principal factor de riesgo que se pretendiédiatifue el sobrepeso y la obesidad, ya que
al estudiar nuestra poblacion y darnos cuenta cpuererasgo comun en las pacientes con
Sindrome de HELLP, y encontramos diferencias ealfyjanos articulos en los cuales lo

descartan como factor de riesgo, sin embargoatetde estudios realizados en otros paises

con diferentes estilos de vida.

Sin embargo, al analizar los datos obtenidos, msglcuenta que, desde el principio del
embarazo, un IMC mayor a 25.5% fue un rasgo qeasentré con mucha frecuencia en las
pacientes con Sx de HELLP que fueron atendidasl dtospital General de Pachuca,

corroborandose que existe un riesgo de presemtdrddie de HELLP ante la presencia de

obesidad y sobrepeso en primer y tercer trimestre.

Otro dato importante fue que entre mayor grado lwksidad presentaban las pacientes y
mayor ganancia de peso durante el embarazo, e@entes que presentaban mayores
complicaciones materna, asi como incremento earlidad de dias de estancia en servicio

de terapia intensiva.

Se observo también que, a mayor grado de obesidagipr grado de severidad de

presentacion de Sindrome de HELLP.
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Una de las principales complicaciones neonatalessgupresentan son la dificultad o mal
adaptacion respiratoria, siendo comun que se oatemigpductos pretérmino, presentandose

en promedio una edad de resolucién de 35 semargestieion calificado por Capurro.
Finalmente cabe mencionar que con el analisis issitaal realizado, se corrobord la

hipotesis, sobre mayor incidencia de sobrepesoegiddd en pacientes que presentan

Sindrome de HELLP, con respecto a pacientes q@amr@mbarazos normo evolutivos.
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HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA
GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS”

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

2016 A SEPTIEMBRE 2018

GRUPO 1. MUJERES EMBARAZADAS CON DIAGNOSTICO DE SIN DROME 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: SI NO NUm. de consultas:
Peso al inicio de embarazo: Talla:
IMC al inicio del embarazo: Clasificacion por IMC:

Ingesta de micronutrientes:

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

Tensién Arterial:
Clasificacion actual en base a IMC:

Incremento de peso durante embarazo:
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5. Estado Bioquimico

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

Proteinas en orina:

Sindrome de HELLP Clase: | I [
6. Finalizacion del embarazo

Parto: Cesarea:

Si fue cesarea, anotar indicacion:

7. Datos del recién nacido

Sexo: Peso: Capurro:
Apgar:

8. Ingreso a terapia intensiva
SI No

Dias de internamiento en terapia intensiva

9. Presencia de complicaciones
Si No

En caso de SlI, cudl:

- Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

- Edema pulmonar
- Enfermedad renal
- Ruptura hepética

- Muerte
- Otras:
10. Estado hipertensivo que presento durante el embarazo:
11.Metodo de planificacion familiar:
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HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA
GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS”

ASOCIACION ENTRE SOBREPESO Y OBESIDAD CON SINDROME DE HELLP,
EN PACIENTES EMBARAZADAS DEL HOSPITAL GENERAL DE PA CHUCA, 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: Clasificacién por IMC:

Ingesta de micronutrientes:

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

Clasificacion actual en base a IMC:
Incremento de peso durante embarazo:
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5. Finalizacion del embarazo
Parto: Cesarea:
Si fue ceséarea, anotar indicacion:

Dias de estancia intrahospitalaria:

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

Capurro:
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