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PRONOSTICO DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD CON EL USO DE LAS
ESCALAS MISSISSIPPI Y SOFA EN PACIENTES CON SINDROME DE HELLP
HOSPITALIZADAS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

RESUMEN

INTRODUCCION: El sindrome de HELLP se caracteriza por hemdlisis, elevacién
de enzimas hepaticas y trombocitopenia. La mortalidad materna llega hasta 24%.
Las escalas de Mississippi y SOFA han mostrado ser utiles para valorar la
gravedad de la enfermedad.

OBJETIVO: Analizar el pronostico de morbilidad y mortalidad usando las escalas
Mississippi y SOFA en las pacientes con sindrome de HELLP hospitalizadas en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Gineco Obstetricia N° 3 del Centro
Médico Nacional La Raza del 01 de abril del 2012 al 31 de marzo del 2017
METODOLOGIA: Estudio retrospectivo, observacional, transversal y analitico. Se
midieron variables clinicas, clasificacion de Mississippi, puntuacion SOFA al
ingreso y a las 48 horas, complicaciones y dias en UCIA.

ANALISIS ESTADISTICO: Se us6 estadistica descriptiva, Xi cuadrada, U de
Mann Whitney y Rho de Spearman con paquete SPSS Versién 20.
RESULTADOS: Se incluyeron 197 pacientes. 40.1% Mississippi clase lll, 36.5%
clase Il y 23.4% clase |. SOFA al ingreso 3,83+/-1.96, a las 48 horas 2,50+/-1.82.
33% presentaron complicaciones, las mas frecuentes: insuficiencia renal aguda
(16.7%), hemorragia (8.6%) y DPPNI (7.1%) y solo una muerte. No hubo
diferencia significativa en la frecuencia de complicaciones y dias en UCIA segun la
clase de Mississippi. SOFA al ingreso y a las 48 horas se correlacionaron
significativamente con los dias en UCIA (Rho=0.33, p<0.001 y Rho=0.46,
p<0.001). Media de SOFA fue significativamente diferente al ingreso y a las 48
horas entre los pacientes sin complicaciones y aquellos con complicaciones
(p<0,001 ambos). Los puntos de corte en la escala SOFA que demostraron mayor
rendimiento sensibilidad-especificidad para la presencia de morbilidad fueron 5.5
al ingreso y 3.5 a las 48 horas.

CONCLUSIONES: Una mayor puntuacion en la escala SOFA se asocié a mas

dias de estancia y mayor morbilidad.



MORBIDITY AND MORTALITY PROGNOSIS WITH THE USE OF MISSISSIPPI
AND SOFA SCALES IN PATIENTS WITH HELLP SYNDROME HOSPITALIZED
IN THE INTENSIVE CARE UNIT

ABSTRACT

INTRODUCTION: HELLP syndrome is characterized by hemolysis, elevation of
liver enzymes and thrombocytopenia. Maternal mortality reaches up to 24%. The
Mississippi and SOFA scales have been shown to be useful in assessing the
severity of the disease.

OBJECTIVE: To analyze the prognosis of morbidity and mortality using the
Mississippi and SOFA scales in patients with HELLP syndrome hospitalized in the
Intensive Care Unit of the Gineco Obstetrics Hospital No. 3 of La Raza National
Medical Center from April 1, 2012 to 31 March 2017

METHODOLOGY: Retrospective, observational, transversal and analytical study.
Clinical variables, Mississippi classification, SOFA score at admission and at 48
hours, complications and days in UCIA were measured.

STATISTICAL ANALYSIS: Descriptive statistics, Xi square, Mann Whitney U and
Spearman Rho were used with SPSS Version 20 package.

RESULTS: 197 patients were included. 40.1% Mississippi class lll, 36.5% class Il
and 23.4% class |. SOFA upon admission 3.83 +/- 1.96, at 48 hours 2.50 +/- 1.82.
33% presented complications, the most frequent being acute renal failure (16.7%),
hemorrhage (8.6%) and PNDD (7.1%), and only one death. There was no
significant difference in frequency of complications and days in UCIA according to
the Mississippi class. SOFA at admission and at 48 hours were significantly
correlated with days in UCIA (Rho = 0.33, p <0.001 and Rho = 0.46, p <0.001).
Mean SOFA was significantly different at admission and at 48 hours between
uncomplicated patients and those with complications (p <0.001 both). The cut-off
points in the SOFA scale that demonstrated highest sensitivity-specificity
performance for the presence of morbidity were 5.5 at admission and 3.5 at 48
hours.

CONCLUSIONS: A higher score on the SOFA scale was associated to more days

of stay and greater morbidity.



INTRODUCCION

SINDROME DE HELLP

El sindrome de HELLP es una enfermedad sistémica propia del embarazo, que se
caracteriza por hemdlisis, elevacion de enzimas hepaticas y trombocitopenia. (") El
70% de los casos se manifiesta antes de terminar el embarazo y 30% se
diagnostica en las primeras 48 horas del puerperio. 2 Por lo general se inicia
durante el ultimo trimestre del embarazo. Se observa un pico de maxima
incidencia entre las 27 y 37 semanas de gestacion (32-34 semanas). Solo el 10%

se manifiesta antes de la semana 27 del embarazo. ©

Afecta entre el 0.5 y 0.9% (0,6%) de todos los embarazos y hasta el 20% de los
embarazos complicados con preeclampsia grave, condicionando un aumento en la
morbilidad y mortalidad materno y fetal. ) El riesgo de recurrencia en el embarazo

siguiente se estima entre el 19 al 27%.

La importancia del diagndstico y tratamiento oportuno de esta complicacion del
embarazo radica en la elevada mortalidad materna (1 a 24%) y fetal (7 a 34%) a la

que se asocia. (")

Pritchard y colaboradores describieron, en 1954, la asociacion de la preeclampsia
con la elevacion de las enzimas hepaticas y alteracion de la coagulacion,® sin
embargo fue en 1982 cuando Louis Weinstein acuiié el término de “Sindrome de
HELLP” como acrénimo por sus iniciales en inglés: hemdlisis (H) enzimas
hepaticas elevadas (elevated liver enzymes: EL) y trombocitopenia (low platelet
count: LP) ©) para definir a un grupo de pacientes con o sin preeclampsia-

eclampsia con estos hallazgos.(”

En 1991, Redman incluyé una modificacion a estas siglas para aquellas pacientes

en las cuales no se podia reconocer la anemia hemolitica y lo denominé ELLP. ®



FACTORES DE RIESGO

Dentro de los factores de riesgo se encuentran la edad materna avanzada,
nuliparidad, embarazo multiple, obesidad, sindrome metabdlico, sindrome
anticuerpos antifosfolipidos y antecedente de sindrome HELLP en un embarazo

previo. ©

Existe un componente genético con tendencia familiar ya que hermanas e hijas de
una paciente con sindrome de HELLP tienen riesgo incrementado de desarrollarlo.
El riesgo de recurrencia del sindrome de HELLP, en un embarazo subsecuente, es
del 14-24% y el de preeclampsia (22-28%).

Un estudio de casos y controles realizado en el Reino Unido incluyé 210 pacientes
caso (129 mujeres con diagnostico de HELLP y 81 diagnosticadas con ELLP) y
476 mujeres del grupo control, concluyoé que los factores de riesgo para mayor
propensién a desarrollar HELLP son: edad mayor de 35 afos (33% frente a un
22%, Odds ratio ajustado [OR] 1,85, 95% intervalo de confianza [IC] 1.12-3.06),
nuliparas (67% en comparacién con 43%, OR ajustado 4,16, IC del 95% 2,48 -
6,98), trastorno hipertensivo gestacional previo (9% frente al 7%, OR ajustado
3,47, I1C del 95% 1,49 - 8,09) y embarazo multiple (7% frente a 2%, OR ajustada
4,51, IC del 95%: 1,45 - 14,06).119

Las variantes genéticas en el receptor FasL, el gen VEGF y la mutacién del factor
de coagulacion V de Leiden estan asociadas con un mayor riesgo del sindrome
HELLP en comparacién con las mujeres sanas. El OR del factor V de Leiden para

la preeclampsia fue de 5,7. (1)

PATOGENESIS

La patogénesis es aun desconocida. Tanto el sindrome de HELLP como la

preeclampsia son precedidas por una placentacion anormal en el primer trimestre.

10



La lesion placentaria probablemente es similar a la de la preeclampsia de inicio

temprano y se considera que es la principal causante. ©

Se ha descrito una marcada activacion de los leucocitos maternos en sangre
periférica. Las concentraciones de los antigenos de histocompatibilidad (HLA)
solubles producidos por el feto se unen a las células inmunocompetentes
activadas y son la fuente de la intensa respuesta inmune materna hacia el feto.
Debido a que las moléculas de los antigenos HLA solubles son capaces de inducir
la apoptosis celular, aun concentraciones muy pequefas pueden ser importantes
para la regulacion del sistema inmune materno o para el mantenimiento del
balance inmune materno-fetal durante el embarazo. En el sindrome de HELLP, se
encuentran altas concentraciones de los antigenos HLA solubles. El sindrome
puede ser considerado un rechazo agudo al aloinjerto fetal. Mas aun, la
determinacion de las concentraciones de los antigenos HLA solubles puede ser
util para la identificacion de las pacientes preeclampticas con riesgo de desarrollar
sindrome de HELLP. Se ha encontrado disminucion en la funcion de los linfocitos
T y B, al igual que en la funcién de los monocitos y esto precede 1 o0 2 semanas al

diagnostico por laboratorio del sindrome de HELLP. )

La inadecuada tolerancia inmune que resulta en dafio al trofoblasto fetal invasor
que se presenta en el primer trimestre es probablemente el fendmeno inicial
esencial en la patogénesis del sindrome de HELLP. Los niveles de ARN
mensajero en la sangre materna son significativamente anormales, lo que sugiere
que la lesion temprana del trofoblasto es mas extensa. La concentracion de
factores antiangiogénicos en sangre materna es similar, pero probablemente no
idéntica, en HELLP que en preeclampsia. La respuesta inflamatoria es excesiva en
HELLP. Una combinacion de la activacion de la coagulaciéon y el complemento,
con altos niveles circulantes de endotelinas, sFlt1, TNF alfa y factor von Willebrand
activado puede causar la microangiopatia trombdtica en el sindrome de HELLP. El
dafno hepatico es probablemente causado por FasL circulante de la placenta,

potenciada por la angiopatia.
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La injuria hepatica es causada por FasL (ligando Fas, FasL o Apo-1) derivado de
la placenta, que es toxico para el hepatocito. El contenido de FasL en el
trofoblasto velloso es mas alto en HELLP que en la preeclampsia, las
concentraciones de FasL en sangre materna estan elevadas en el sindrome
HELLP. ElI FasL desencadena la produccién de TNF alfa que puede inducir
apoptosis y necrosis de hepatocitos. Las autopsias han mostrado necrosis de
hepatocitos sin transformacion de células grasas, rodeadas por hilos de fibrina y

hemorragicos, mas raramente por sangrado subcapsular e infartos. ©)

El dano hepatico también es atribuido al depdsito de fibrina en los sinusoides
hepaticos y en los espacios periportales, asi como a la hipertension sinusoidal que
trae como consecuencia una elevacion moderada de los niveles de bilirrubina y de
transaminasas. La trombocitopenia es causada por el dano endotelial sistémico,
que lleva a depdsito de fibrina, junto con activacién y consumo plaquetario. La
hemdlisis es causada por dafno directo de los hematies en el endotelio
disfuncional, produciendo una hemdlisis microangiopatica, que ocasiona la
elevacion en los niveles de LDH séricos. La hemoglobina liberada en la sangre
materna es transformada a bilirrubina no conjugada a nivel esplénico o se une a la
haptoglobina para ser eliminada a nivel hepatico, manifestandose clinicamente
como una disminucion de los niveles de hemoglobina en sangre materna. Los
productos de hemolisis intravascular pueden activar la coagulacion y aumentar el

riesgo de coagulacion intravascular diseminada (CID). ©)

La disfuncion renal es usualmente moderada en el sindrome de HELLP vy
probablemente causada por endoteliosis glomerular. En las mujeres con HELLP y
falla renal postparto, la biopsia renal revela microangiopatia trombética y necrosis

tubular aguda. ©

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas mas frecuentes son la cefalea, el dolor en cuadrante superior

derecho o epigastralgia, nausea y vomito en el 30 a 90% de los casos. El sintoma
12



mas comun y orientador en pacientes con sindrome HELLP es la epigastralgia,
razon por la que ante pacientes con preeclampsia-eclampsia que presenten
epigastralgia se debe descartar este sindrome. Este sintoma se ha explicado por
la distension de la capsula hepatica sin embargo no todas las pacientes con
epigastralgia tienen hematoma hepatico o edema por lo que el dolor se asocia
directamente con la hemdlisis e isquemia en los sinusoides hepaticos. Los
trastornos visuales, auditivos, la hematuria o hemorragia aparecen hasta en el
30% de los casos. En cuanto al grado de hipertension, aunque cerca de 90% de
los casos la presentan, ésta puede ser leve en el 15 a 50% de los casos y estar

ausente en el 10% de las pacientes con el sindrome. (12

Cavkaytar et al, en una revisién de 61 pacientes con HELLP, demostraron que los
parametros clinicos (dolor epigastrico, cefalea, alteraciones visuales y nauseas),
son superiores a los marcadores bioquimicos en la prediccion de complicaciones

maternas graves. @

En la exploracion fisica existe dolor en el cuadrante abdominal superior derecho,
con significativa ganancia de peso y edema generalizado, presente en mas del

50% de las pacientes. )

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de sindrome de HELLP se establece con base en las
manifestaciones clinicas en el contexto de una mujer embarazada, pero
principalmente, en los resultados de laboratorio sin que sea necesario que la
paciente tenga diagndstico previo de preeclampsia. Para establecer el diagndstico
se requiere la triada: hemodlisis, elevacion de las enzimas hepaticas y

trombocitopenia.

a) Hemdlisis: es lo mas caracteristico en estas pacientes y se demuestra por
la alteracidon de la morfologia del globulo rojo documentado en un frotis de

sangre periférica (esquistocitos, células en plato, células diana, etc.),
13



elevacion de la deshidrogenasa lactica sérica = 600 U/L, bilirrubinas totales
=2 1.2 mg/dL, descenso de la hemoglobina y hematocrito, y de la
haptoglobina sérica. Algunos autores proponen comprobar la hemdlisis si

los valores de haptoglobina descienden por debajo de 0. 3 mg/dl. ®

b) Elevacion de enzimas hepaticas: aspartato transaminasa = 70 U/L, alanina
transferasa = 50 U/L y deshidrogenasa lactica sérica = 600 U/L. No existe
un consenso relacionado con las concentraciones mencionadas, por lo que
se recomienda utilizar como valores normales los que se establecen en el
laboratorio de cada hospital. Si los valores de las pacientes estan por
encima de los aceptados en la entidad y coexisten los otros dos criterios,

debera documentarse este sindrome. ©)

c) Disminuciéon del numero de plaquetas: de acuerdo a la clasificacion
Mississippi como un recuento plaquetario menor a 150,000/UL. Otros
autores sugieren que el sindrome HELLP requiere una concentracion
inferior a 100,000 plaquetas/UL. ®

Los examenes de laboratorio que indican una posibilidad mayor del 75% de
desarrollar importantes complicaciones maternas incluyen: deshidrogenasa lactica
> 1400 UI/L, transaminasas > 125 UI/L y concentraciones de acido urico > 7,8
mg/dl. @

CLASIFICACION

Existen dos clasificaciones que son comunmente utilizadas:

a) El sistema de clasificacion de Tennesse, propuesta por Sibai y
colaboradores, esta basado en la determinacion de los siguientes
parametros: aspartato aminotransferasa mayor de 70 Ul/L, deshidrogenasa
lactica mayor de 600 UI/L y recuento de plaquetas menor de 100,000 x
mm3. De acuerdo con esto, se clasifica como sindrome de HELLP completo

14



(todos los criterios estan presentes) y parcial (uno o dos criterios

presentes).(13)

HELLP completo HELLP incompleto

LDH > 600 U/I Solo uno o dos de los
Plaquetas <100.000 mencionados
TGO >70 U/ previamente

Esta clasificacion, aun no aceptada ampliamente, plantea que, si una
paciente no cumple con los tres criterios, debera definirse como HELLP

parcial o sindrome ELLP (sin hemdlisis). (12)

b) La clasificacion de la Universidad de Mississippi, propuesta en 1999 por
Martin y colaboradores, divide la enfermedad en 3 grupos basandose

principalmente en el recuento de las plaquetas.

CLASIFICACION DEL CENTRO MEDICO DE LA UNIVERSIDAD DE
MISSISSIPPI
HELLP PLAQUETAS AST O ALT DHL
Clase | <50 x 109/L >70 UI/L >600 UI/L
Clase Il 50 a 100 x 109/L >70 UI/L >600 UI/L
Clase IlI 100 a 150 x 10%/L >40 UI/L >600 UI/L

* Deben estar presentes todos los parametros para poder ser clasificados. ('4)

La clasificacibn de Mississippi, se ajusta mas a los conceptos fisioldgicos
conocidos. Por ejemplo, si una paciente tiene elevacion de las enzimas hepaticas,
hemodlisis y plaquetas en 110,000 U/L, no podemos considerar que se trata de

HELLP parcial; para esta clasificacion, esta paciente tiene HELLP clase tipo 3. (12

Los informes publicados muestran tasas de mortalidad de 119 por 1 000 pacientes
para la clase 1 del sindrome. Dicho, en otros términos, en casos de HELLP clases
1y 2, la mortalidad resulta 2.9 y 1.7 veces mayor que en la clase 3 y en
preeclampsia severa no complicada, respectivamente. El sindrome HELLP clase 3
se considera un grupo de transicion clinicamente significativo. (14

15



En un estudio retrospectivo de cohortes durante los afos 2000 a 2010, se
incluyeron a 495 pacientes con diagnodstico de sindrome de HELLP y 688 con
preeclampsia severa no HELLP (SPRE). La prevalencia de morbilidad materna
aguda severa (MMAS), incluyendo complicaciones cardiopulmonares,
hematologicas, de coagulacion, sistema nervioso central, visual, hepaticas o
renales, para cada grupo de pacientes fue: clase 1: 44%; clase 2: 13%; clase 3:
24%; HELLP parcial: 20% y SPRE: 18%. La morbilidad materna para el sindrome

clase 1 es significativamente mas alto que todos los demas grupos (p <0,001). (19

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La preeclampsia severa, el sindrome urémico hemolitico, la purpura
trombocitopenica trombdtica, el lupus eritematoso sistémico y el higado graso
agudo del embarazo producen manifestaciones clinicas y modificaciones en los
examenes de laboratorio similares al sindrome de HELLP. Debido a que el mismo
organo blanco es afectado por todas estas enfermedades el diagnéstico diferencial

puede ser sumamente dificil. )

Se debe considerar en el diagnostico diferencial a las enfermedades hepaticas,
gastrointestinales, las alteraciones hematolégicas y renales. Un diagndstico
diferencial especialmente dificil es con el higado graso agudo del embarazo, el
cual también ocurre en pacientes multiparas después de las 30 semanas de
gestacion, tiene manifestaciones similares al sindrome de HELLP (citolisis y
trombocitopenia), pero estan presentes hipoglucemia y prolongacion del tiempo de

protrombina, con evolucion hacia la insuficiencia hepatica aguda. @

Ante una paciente con trombocitopenia, el diagndstico diferencial incluye la
trombocitopenia gestacional, enfermedades autoinmunes e infecciones. La
trombocitopenia gestacional es de predominio al final del segundo y tercer
trimestre, el recuento plaquetario no suele bajar de 70.000 plaquetas/mm3 y las

pacientes son asintomaticas. A diferencia, la purpura trombocitopénica inmune
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(PTI) se caracteriza por una destruccion de las plaquetas por anticuerpos IgG,
siendo la causa mas frecuente de trombocitopenia clinicamente significativa
durante el primer trimestre y se caracteriza por recuentos plaquetarios inferiores a
70.000 plaquetas/mm3. @)

COMPLICACIONES

Las complicaciones maternas se describen como hepaticas o sistémicas y pueden
ocurrir aisladas o combinadas. Incluyen al hematoma subcapsular hepatico con o
sin rotura, desprendimiento (abrupto) placentario, coagulacion intravascular
diseminada, hemorragia obstétrica, desprendimiento retiniano, infarto o
hemorragia cerebral, hemorragia quirurgica, hematoma o infeccion de la herida
quirdrgica y la necesidad de transfusion de hemoderivados. La coagulacion
intravascular diseminada (CID) se ha descrito hasta en el 20% de las pacientes,

edema pulmonar en 12%, falla renal en 8% y eclampsia en 8% de los casos.?®

El hematoma subcapsular hepatico (HSE) se ha reportado en menos del 2% de
los embarazos complicados con sindrome de HELLP. La incidencia de HSE se ha
reportado en 1/40.000 a 1/250.000, mayor en el grupo de edad materna avanzada
y multiparas, lo que aumenta la tasa de morbilidad y mortalidad materna y

perinatal. (16)

Un estudio retrospectivo que incluyé a 77 mujeres que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos con diagnostico de sindrome de HELLP entre enero 2007 vy
julio de 2012 reporté una tasa de mortalidad materna de 14% y fetal 30%. Las
complicaciones maternas mas frecuentes fueron la coagulacién intravascular
diseminada (CID), (n = 22; 29%), insuficiencia renal aguda (n = 19; 25%), y la
hemorragia postparto (n = 16; 21%). El recuento bajo de plaquetas, AST, ALT,
LDH, bilirrubina total, nitrégeno ureico en sangre, creatinina, INR elevados y bajo
nivel de fibrindbgeno; estan asociados con un alto riesgo de complicaciones y de

mortalidad en este grupo de pacientes. ('")
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Un estudio realizado del 1 de julio de 2009 al 31 de julio de 2010 en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital de Ginecologia y Obstetricia N°3 del Centro
Médico Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social, incluy6é a 297
pacientes con preeclampsia-eclampsia de las que 11.44% (34 casos) tuvieron
sindrome de HELLP. Se encontré que 35.29% (12/34 casos) tuvieron
complicaciones maternas, siendo la frecuencia de las mismas: ascitis 21.06% (4
casos), oligohidramnios 21.06% (4 casos), desprendimiento placentario prematuro
10.53% (2 casos), insuficiencia organica multiple 10.53% (2 casos), neumonia
nosocomial 5.26% (1 caso), sepsis 5.26% (1 caso), insuficiencia renal aguda
5.26% (1 caso), atonia uterina 5.26% (1 caso), polihidramnios 5.26% (1 caso),
eclampsia 5.26% (1 caso) y senescencia placentaria 5.26% (1 caso). No se
registraron casos de hematoma subcapsular, coagulacion intravascular
diseminada, hemorragia cerebral, sindrome de insuficiencia respiratoria aguda,
insuficiencia cardiaca ni choque hipovolémico hemorragico. Tampoco se

registraron casos de muerte materna. )

La mortalidad materna se estima en 1 al 24% vy la fetal del 7 al 34% segun
diferentes autores (), las principales causas descritas en la literatura son:
hemorragia cerebral, coagulacion intravascular diseminada, sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda, insuficiencia renal aguda, sepsis, rotura hepatica y

encefalopatia anoxo-isquémica. 4

SINDROME DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE Y MORBILIDAD
MATERNA AGUDA SEVERA

Se define el sindrome de disfuncion organica multiple (SDOM) como la falla
funcional de dos o mas 6rganos de la economia, en el cual la homeostasis de los
mismos no puede mantenerse sin ningun tipo de intervencion. En la actualidad el
SDOM es la mayor causa de morbilidad y mortalidad en pacientes criticos, este
concepto fue inicialmente asociado a pacientes con sepsis, pero actualmente se
acepta que no necesariamente tiene que existir un cuadro infeccioso para que el

mismo se produzca. (1®)
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Stones introdujo, en 1991, el concepto de “morbilidad materna aguda severa”
(MMAS), (19 este término ha sido utilizado para describir cuadros que
potencialmente comprometen o pueden llevar a comprometer la vida de una mujer
durante el embarazo o el puerperio. Las condiciones potencialmente mortales
estan asociadas a la afectacion de la funcién organica (disfuncién o falla) por lo
tanto, las escalas basadas en los criterios de afectacion organica son los mejores

para discriminar los casos de MMAS. (19

Varios estudios han evaluado la prevalencia de MMAS en Latinoamérica,
reportando en Brasil un valor promedio de MMAS de 21,1/1000; en Colombia, de
12,1/1000, en Bolivia alcanz6 50/1000 y en Buenos Aires, Argentina, se estudio la
MMAS en 25 hospitales publicos y arrojo un valor de 8/1000, las causas mas

frecuentes fueron la preeclampsia y las hemorragias obstétricas graves. (19

Un estudio realizado durante 22 afios y 5 meses, entre el 1 de marzo de 1991 y el
31 de julio de 2013, en un centro asistencial privado de tercer nivel, se registraron,
en forma consecutiva, todos los datos referidos a las caracteristicas poblacionales,
los diagnédsticos de ingreso, los puntajes de gravedad, la morbilidad materna
aguda severa y la mortalidad en la unidad de cuidados intensivos. Se registraron
130.092 nacimientos, 1005 pacientes obstétricas ingresaron en la unidad de
cuidados intensivos, con una relacidn de 7.7 ingresos por cada 1000 nacimientos.
La edad promedio era 33 + 5.2 afios. Prevalecieron los ingresos relacionados con
las hemorragias obstétricas graves (44.5%) y la hipertensién arterial inducida por
el embarazo (25.7%), ambos grupos con 100% de supervivencia materna. El
puntaje SOFA al ingreso fue de 1.8 £ 0.6. Alrededor de las dos terceras partes de
las pacientes presentaron dafio organico. La morbilidad materna aguda severa fue
de 2.8/1000 nacimientos y la razon de mortalidad materna de 8.4/100.000

nacimientos. (19
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ESCALAS PRONOSTICAS EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

Las escalas pronosticas son instrumentos que nos permiten comparar variables y
formar un criterio de diagndstico, de manejo o como su nombre lo indica de
prondstico; por ejemplo, nos permite comparar grupos de pacientes y su gravedad,
pero ademas predecir su comportamiento clinico, orientando en la toma de

decisiones con un sustento cientifico. (20)

Debido a que la clasificacion del paciente es muy importante, varios investigadores
se han dado a la tarea de crear escalas que permitan pronosticar la morbilidad y
mortalidad del paciente en términos objetivos y reales. La medicidn de la gravedad
de los pacientes que ingresan a la unidad de cuidados intensivos (UCI) ha sido
aplicada desde 1981, cuando se introdujo el primer modelo de prediccion a la

practica clinica. ¢V

En las Unidades de Cuidados Intensivos se manejan principalmente 4 escalas:
APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation), SAPS (Simplified
Acute Physiology Score), MPM (Mortality Probability Models) y SOFA (Sequential
Organ Failure Assessment). De las multiples escalas de gravedad existentes, el
modelo que sobrevivid a esta evolucion fue APACHE Il, y es con mucho la escala
mas usada por su facilidad de registro,?") sin embargo una revisién de la literatura
de 1985 a 2015 del uso de APACHE Il en mujeres embarazadas o recientemente
embarazadas que reciben atencion critica, reporta que el APACHE |l sobreestima
constantemente los riesgos de mortalidad en este grupo de pacientes.®® Los
factores que pueden dificultar la aplicacién de esta escala asi como del SAPS I
podrian derivar de los cambios fisiolégicos que ocurren durante el embarazo y la
naturaleza transitoria de las complicaciones asociadas a este.?® EI APACHE Il
muestra unos valores de calibracion y discriminacion que desaconsejarian su uso

en pacientes embarazadas en la actualidad. 24

El uso de la escala SOFA fue propuesto inicialmente por el grupo de trabajo de

sepsis de la Sociedad Europea de Medicina Critica como una escala prondstica
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para los pacientes portadores de la misma. El consenso fue realizado en Paris en
octubre de 1994 y se denomind Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)
score. Este instrumento se derivd de una cohorte de 1,449 pacientes ingresados
en 40 unidades de cuidados intensivos de 16 paises. Siendo una escala objetiva,
simple, facil de calcular, disponible y especifica para la funcion de cada 6rgano

considerado, independiente del tipo de paciente y las intervenciones terapéuticas.
(25)

La escala pronostica SOFA usa mediciones simples para calcular la falla de los
principales o6rganos a lo cual le asigna una puntuacién de gravedad. Dicha
puntuacion se calcula a las 24 y 48 horas de ingreso a la UCI y evalua seis
organos (respiratorio, cardiovascular, hepatico, sistema nervioso central, renal y
coagulacion), cada uno con una escala que va de 0 (normal) a 4 puntos (mas
anormal), calificados segun el grado de disfuncién. Una puntuacién de 0 a 3 se
evalua como disfuncién organica, mientras que puntuaciones superiores indican

falla organica. (29

Una puntuacién de SOFA >2 refleja una mortalidad de aproximadamente un 10%
en la poblacion hospitalaria general con sospecha de infeccion. Una puntuacién
SOFA mas alta se asocia con una mayor probabilidad de mortalidad %), con una
puntuacion mayor de 15, la mortalidad esperada es cercana al 90%.
Independiente de la puntuacién inicial, un aumento en la puntuacion SOFA
durante las primeras 48 horas en la UCI predice una tasa de mortalidad de al
menos el 50%, siendo esta asociacibn mas evidente con las escalas de

puntuacion de funcion hepatica y neuroldgica. 23

Aunque la escala SOFA fue disefada inicialmente para pacientes con sepsis y en
la actualidad sigue teniendo gran utilidad, tal como lo recomienda el Tercer
Consenso internacional para la Sepsis y el Choque Séptico (Sepsis-3), %0 se

considera que su uso no debe limitarse a estos pacientes. (2%
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SOFA (SEQUENTIAL [SEPSIS-RELATED] ORGAN FAILURE ASSESSMENT)
(EVALUACION DEL FALLO ORGANO SECUENCIAL)

ORGANO | SCORE 0 1 2 3 4

RESPIRATORIO

Pa02 / FIO2 (mm/hg) >400 <400 <300 <200 * <100 *

COAGULACION

Plaguetas (x 10 3/mm3) >150 <150 <100 <50 <20

HEPATICO

Bilirrubinas (mg/dl) <1.2 1.2-1.9 20-59 6.0-11.9 >12

CARDIOVASCULAR Dopamina Dopamina

- Presion arterial media | PAM>70 | PAM <70 | Dopamina >50 >150

- . <50 epinefrina < | epinefrina >

- Administracion de dobutamina 0.10 010

vasopresores > norepinefrina | norepinefrina
<0.1* >0.1*

SNC

Escala de coma de 15 14 -13 12-10 9-6 <6

Glasgow ***

RENAL

- Creatinina sérica <1.2 1.2-1.9 20-34 35-49 >5

(mg/dl)

- Gasto urinario <500 <200

(ml/kg/dia)

* Con soporte respiratorio
** Agentes adrenérgicos (Catecolaminas) administrados por al menos 1 hora (dosis a mcg/kg/min)
*** Escala de coma de Glasgow: Rango de 3 — 15, el puntaje mas alto indica la mejor funcién

neuroldgica. 2%

Lo anterior se respalda por estudios que evaluan la utilidad de la escasa SOFA en
pacientes quirurgicos graves, en donde los resultados del SOFA aplicado a las 24
y 48 horas mostré un alto poder discriminativo con valores de 0,85 y 0,95 bajo la
curva ROC, respectivamente, y un adecuado porcentaje de acierto con el 76.9 %
para punto de corte =2 2 y 91.4 % para punto de corte = 3 respectivamente,
concluyendo que la escala SOFA es util para la prediccion de mortalidad en
pacientes quirurgicos sobre todo a las 48 horas donde hubo mejor porcentaje de
aciertos y poder discriminativo. ?7) En pacientes con pancreatitis la escala SOFA
pudiera emplearse como predictor de severidad. (?8)
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Existen en la bibliografa internacional varios estudios que evaluan la utilidad del
SOFA en pacientes obstétricas. Un estudio prospectivo realizado entre octubre
2011 y diciembre del 2012 evalué los diferentes sistemas de puntuacion APACHE
I, SOFA, SAPS Il y MPM para la prediccion del pronodstico de las pacientes
obstétricas criticas ingresadas en la unidad de cuidados intensivos, en donde la
principal causa de mortalidad materna fue el sindrome HELLP y los trastornos
hipertensivos del embarazo fueron la causa mas comun de ingreso a la UCI,
concluyd que todas las puntuaciones fueron igualmente significativas en la

prediccion de la mortalidad materna.(?®)

Un estudio realizado durante 5 afos, que incluyd 673 casos de enfermedad
materna severa (morbilidad materna aguda severa: MMAS), admitidos en la
unidad de cuidados intensivos, sobre un total de 14.440 partos, con una tasa de
admision de 4.6%. Reporté que las complicaciones obstétricas fueron la causa del
ingreso en el 66.5% de los casos. Se identificaron 18 muertes maternas,
correspondientes al 2.6% de las admisiones y disfuncion o falla organica en el
61.1% de acuerdo con la maxima puntuacion de la escala SOFA. La mortalidad
varié entre 0.2% sin falla organica a 85.7% en las que presentaron 3 o mas fallas
organicas. La disfuncion hepatica (14 pacientes) y neurolégica (16 pacientes)
tuvieron una asociacidon con la mortalidad mas fuerte que las disfunciones
respiratorias (58 pacientes), cardiovasculares (42 pacientes) y de la coagulacion
(59 pacientes). Con respecto a la disfunciéon renal (21 pacientes), no hubo
correlacion. La puntuacion maxima del escore de SOFA se correlacion6 con la
mortalidad, con un promedio de 12.06 + 5.47 para las mujeres que murieron y 1.87
+ 2.56 para las sobrevivientes. Este estudio muestra el excelente rendimiento del
puntaje maximo del escore de SOFA para la evaluacion de los casos de MMAS
admitidos a la UCI. Probdé también que es capaz de evaluar la severidad y el
prondstico de estas pacientes y parece que no afecta por los cambios fisiologicos

del embarazo. )

Otro estudio, realizado durante 10 anos, incluyé 6 286 pacientes ingresados en la

unidad de cuidados intensivos. Del total de pacientes, 63 (1%) fueron admitidas
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por razones obstétricas siendo la preeclampsia, la eclampsia y el sindrome de
HELLP los diagnésticos mas frecuentes que requirieron ingreso en la UCI (65.1%),
seguida de la hemorragia obstétrica (9.5%) y la coagulacién intravascular
diseminada (9.5%). Concluye que los sistemas de puntuacién ayudan a determinar
la probabilidad de mortalidad en los pacientes obstétricos. La sensibilidad y
especificidad de una puntuacion de SOFA por encima de 6.5 puntos fue de 69.2%
y 68.0% respectivamente. El uso de estos sistemas de puntuacion puede evitar la
admision innecesaria de pacientes de bajo riesgo y el retraso en la atencion de la

UCI para los pacientes criticos. 9
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JUSTIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la mortalidad materna como
la causa de defuncidén de la mujer durante el embarazo, parto o dentro de los 42
dias siguientes a la terminacion del embarazo, debida a cualquier causa
relacionada con o agravada por el embarazo o su atencion, pero no por causas
accidentales o incidentales. De acuerdo con la OMS cada dia mueren en todo el
mundo alrededor de 800 mujeres por complicaciones relacionadas con el
embarazo o el parto. Por lo que la mortalidad materna esta considerada como la
principal causa de muerte entre las mujeres en edad reproductiva a nivel global y
de ahi que se ha calificado como una problematica de salud publica. En ese
sentido la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) sefiala que el 95% de la
muerte materna es prevenible con el conocimiento existente, si la mujer recibe

oportunamente atencion digna y de calidad.

Se estima que hasta el 15% de los embarazos presentan complicaciones severas,
resultando en 529.000 casos de muerte materna al aino en todo el mundo, de
estos los trastornos hipertensivos continuan siendo causa importante de
morbilidad y mortalidad materno-fetal, asi como de ingreso a la unidad de
cuidados intensivos, dentro de ellos el sindrome de HELLP afecta entre 0.5y 0.9%
de todos los embarazos y hasta 20% de los embarazos complicados con
preeclampsia grave. La importancia del diagnostico y tratamiento oportuno de esta
complicacion radica en la elevada mortalidad materna (1 a 24%) y fetal (7 a 34%)

a la que se asocia.

Como resultado de esto, varios investigadores se han dado a la tarea de crear
escalas que permitan pronosticar la morbilidad y mortalidad del paciente en
términos objetivos y reales, las escalas pronosticas son instrumentos que nos
permiten comparar variables y formar un criterio de diagndstico, de manejo o como
su nombre lo indica de prondstico. Dentro de ellas la mas utilizada actualmente es
la escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) que, aunque inicialmente

fue disenada para pacientes con sepsis, ha demostrado su aplicabilidad para otros
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ambitos incluyendo los casos de morbilidad materna aguda severa (MMAS) como
el sindrome de HELLP. Los 6rganos evaluados en la escala SOFA son similares a
los potencialmente comprometidos en el sindrome de HELLP, por tanto, su

correlacion seria la mas objetiva y aplicable en esta poblacién.

Este estudio se justifica porque es necesario seguir implementando estrategias
que reduzcan la morbilidad y mortalidad materna, en este caso, la relacionada al
sindrome de HELLP, el cual continua siendo una causa importante de atencion y
de ingreso a la unidad de cuidados intensivos. Se pretendié demostrar el uso de
escalas pronosticas que permitan mejorar la identificacion precoz de estas
pacientes, otorgando tratamiento oportuno lo que se traduciria en disminucion de
la tasa de complicaciones y/o mortalidad. El estudio era susceptible de realizarse
tomando en cuenta los recursos de tiempo con el que se cuenta, acceso a la
informacion disponible ya que los pacientes con sindrome de HELLP son
perfectamente identificables dado la condicion de gravedad vy vigilancia estrecha
que ameritan, asi mismo el estudio es acorde a la misidn y objetivos de nuestra

institucion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome de HELLP continua siendo de las principales causas de morbilidad y
mortalidad materno fetal, asi como de ingreso a la unidad de cuidados intensivos,
la incidencia reportada en la literatura mundial es del 0.5 a 0.9% de todos los

embarazos.

En nuestro hospital solo contamos con un estudio realizado del 1 de julio de 2009
al 31 de julio de 2010 que incluyé 34 pacientes con diagnostico de sindrome de
HELLP y en el cual se evalu6é unicamente la incidencia y complicaciones de esta

patologia.

El sistema de clasificacion utilizado actualmente, propuesto por la Universidad de
Mississippi, no evidencia en la literatura consultada porcentajes claros de
morbilidad ni mortalidad especificas de acuerdo a cada estadio; el estudio surgio
de la idea de analizar el prondstico de las pacientes con sindrome de HELLP con
el uso de esta clasificacion en comparacion con la escala SOFA, ampliamente
usada en unidad de cuidados intensivos, realizandolo con una muestra mas
representativa a 5 afos, lo cual seria de gran utilidad para aportar otras
herramientas de diagnostico, pronostico y tratamiento oportuno en estas

pacientes, implementando estrategias que reduzcan su morbilidad y mortalidad.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el pronéstico de morbilidad y mortalidad con el uso de las escalas
Mississippi y SOFA en pacientes con sindrome de HELLP hospitalizadas en la
unidad de cuidados intensivos del Hospital de Ginecoobstetricia N° 3 del Centro
Médico Nacional La Raza en el periodo comprendido entre el 1 de abril del 2012 y
el 31 de marzo del 20177
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HIPOTESIS

Por las caracteristicas de este tipo de estudio no requiere el planteamiento de una

hipodtesis.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar el pronodstico de morbilidad y mortalidad usando las escalas Mississippi y

SOFA en las pacientes con sindrome de HELLP hospitalizadas en la unidad de

cuidados intensivos del Hospital de Ginecobstetricia N° 3 del Centro Médico

Nacional La Raza en el periodo comprendido entre el 1 de abril del 2012 y el 31 de
marzo del 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar la utilidad de las escalas Mississippi y SOFA como predictores de
morbilidad y mortalidad especifica en pacientes con sindrome de HELLP

hospitalizadas en la unidad de cuidados intensivos.

Establecer el punto de corte de la escala SOFA que proporcione la mayor area
bajo la curva, util como marcador de morbilidad y mortalidad en pacientes con

diagnodstico de sindrome de HELLP.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Conocer la incidencia de pacientes con diagndstico de sindrome de HELLP
hospitalizadas en la unidad de cuidados intensivos en el Hospital de
Ginecobstetricia N° 3 del Centro Médico Nacional La Raza durante el periodo

en estudio.

Clasificar las pacientes con sindrome de HELLP de acuerdo a la escala de

Mississippi y SOFA, establecer su prevalencia de acuerdo a cada estadio.

Conocer la edad de presentacion mas frecuente del sindrome de HELLP en el

Hospital de Ginecobstetricia N° 3 del Centro Médico Nacional La Raza.
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Determinar la edad gestacional mas frecuente de presentacion del sindrome
de HELLP en el Hospital de Ginecobstetricia N° 3 del Centro Médico Nacional

La Raza.

Establecer la frecuencia de las principales comorbilidades y factores de riesgo
asociados a sindrome de HELLP en el Hospital de Ginecobstetricia N° 3 del

Centro Médico Nacional La Raza.

Determinar el promedio de dias de estancia en la unidad de cuidados
intensivos de las pacientes con diagnostico de Sindrome de HELLP en el

Hospital de Ginecobstetricia N°3 del Centro Médico Nacional La Raza.

Conocer las principales complicaciones de las pacientes con Sindrome de
HELLP hospitalizadas en la unidad de cuidados intensivos en el Hospital de

Ginecobstetricia N°3 Centro Médico Nacional La Raza.
Conocer la tasa de mortalidad de las pacientes con Sindrome de HELLP

hospitalizadas en la unidad de cuidados intensivos en el Hospital de

Ginecobstetricia N°3 Centro Médico Nacional La Raza.
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METODOLOGIA

TIPO Y DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo, transversal, observacional y analitico en el cual se evalua el
pronostico de morbilidad y mortalidad de las pacientes que ingresan a la unidad de
cuidados intensivo con diagnostico de sindrome de HELLP usando las escalas
Mississippi y SOFA.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Se incluyeron en el presente estudio los registros clinicos de pacientes con
diagnostico de sindrome de HELLP hospitalizadas en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital de Ginecoobstetricia N° 3 del Centro Médico Nacional La
Raza del Instituto Mexicano del Seguro social durante el periodo comprendido
entre el 1 de abril del 2012 y el 31 de marzo del 2017.

CRITERIOS DE SELECCION PARA EL GRUPO DE ESTUDIO

CRITERIOS DE INCLUSION

- Registros clinicos completos de pacientes con diagndstico de sindrome de
HELLP hospitalizadas en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de
Ginecobstetricia N° 3 durante el periodo comprendido entre el 1 de abril del
2012 y el 31 de marzo del 2017.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

- Registro clinico de pacientes con preeclampsia sin diagndstico de sindrome
de HELLP hospitalizadas en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
de Ginecobstetricia N°3 durante el periodo comprendido entre el 1 de abril

del 2012 y el 31 de marzo del 2017
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- Registro clinico de pacientes con patologia hematologica previa, sindrome
urémico hemolitico, purpura trombocitopenica trombadtica e higado graso
agudo del embarazo que constituyen diagndsticos diferenciales del
sindrome de HELLP.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Registros clinicos inexistentes o incompletos de pacientes con sindrome de

HELLP incluidas en el estudio.

LUGAR

Hospital de Ginecoobstetricia N°3 de la Unidad Médica de Alta especialidad del
Centro Médico Nacional La Raza, Av. Vallejo # 266-270, Colonia La Raza,

Azcapotzalco, Ciudad de México.

PERIODO

Del 1 de abril del 2012 al 31 de marzo del 2017.

PROCEDIMIENTO

Una vez autorizado por el Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion
1905 los investigadores, responsable y asociado, realizaron busqueda en la base
de datos de la unidad de cuidados intensivos del Hospital de Ginecoobstetricia N°
3 del Centro Médico Nacional La Raza, de las pacientes con diagndstico de
sindrome de HELLP hospitalizadas entre el 1 de abril del 2012 y el 31 de marzo
del 2017.
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Una vez calculada la muestra, el investigador asociado, a partir de los expedientes
clinicos busco y registrd en el formato de recoleccién de datos la siguiente

informacion necesaria para el protocolo de estudio:

Edad, gestas, edad gestacional, via de finalizacion del embarazo, comorbilidades
previas, dias de estancia en la unidad, complicaciones (si las hubo), mortalidad (si
la hubo).

Recuento plaquetario, nivel de transaminasas, hemoglobina, hematocrito y
deshidrogenasa lactica al momento del diagnostico del sindrome de HELLP, con
esta informacion el investigador asociado agrup6 las pacientes de acuerdo a la

clasificacion de Mississippi.

Se calculé la puntuacion de acuerdo a la escala SOFA al ingreso a la unidad de
cuidados intensivos y a las 48 horas de su estancia en la unidad de la siguiente
manera: la evaluacién del sistema nervioso central se realiz6 con la escala de
Glasgow obtenida dentro de las primeras 24 horas; para el aparato respiratorio se
tuvo en cuenta la relacion entre la presion arterial de oxigeno y la fraccion
inspirada de oxigeno (indice PaFl); la funcién renal fue determinada por el valor de
creatinina sérica y el gasto urinario; la funcidén hepatica con el valor de bilirrubina
sérica, la funcion hematolégica a través del recuento plaquetario y la
hemodinamica por el valor de PAM (presion arterial media) y la necesidad o no de

medicamentos inotropicos.

Posteriormente se realizd calculo estadistico y analisis prondstico de morbilidad y

mortalidad de acuerdo al resultado de dichas escalas.

ANALISIS ESTADISTICO

Se ocupo6 computadora con programa SPSS 20 para el analisis estadistico: Para
la estadistica descriptiva se usaron medias con desviacion estandar o medianas

con intervalos inter cuartilicos y frecuencias simples con proporciones. Para el
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analisis univariado al comparar medias se usé Rho de Spearman, U de Mann

Whitney, Xi cuadrada, asi como curva ROC.

TAMANO DE MUESTRA

Se conocia una poblacién total que cumplia con los criterios de inclusion para la
realizacion de este estudio, de 403 pacientes durante 5 afos, informacién tomada
de la base de datos de la unidad de cuidados intensivos, con un promedio de 80
pacientes por afo; por lo tanto, como se conocia el universo de la poblaciéon se
calculé6 una muestra de 197 pacientes con un porcentaje de error de 5%,
confiabilidad de 95% y una probabilidad de presentar complicaciones de 50%. Se
eligié una cantidad similar de cada afo (aproximadamente 40) con un muestreo no

probabilistico a conveniencia.

Se uso la siguiente formula:

n= N*Z?p*q
d?2*(N-1)+2Z?*p*q

En la cual:

n = tamano de la muestra

N = tamafio de la poblacién

Z = valor de Z critico, calculado en las tablas del area de la curva normal. Llamado también nivel de
confianza: 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)

d = nivel de precision absoluta. Referido a la amplitud del intervalo de confianza deseado en la
determinacion del valor promedio de la variable en estudio: 5%

p = proporcién aproximada del fendmeno en estudio en la poblacion de referencia

g = proporcion de la poblacién de referencia que no presenta el fenémeno en estudio (1 -p). G
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CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Escala de
Variable Definicién conceptual Definicién operacional 'Fuente de Tlp'O de medlqon °
informacién variable posibles
valores
Variables dependientes
Morbilidad  en | La morbilidad es un término | Numero de pacientes con | Expediente Cualitativa NO: 0
sindrome de | de uso médico y cientifico | diagndstico de sindrome | clinico nominal Sl: 1
HELLP que sirve para sefialar la | de HELLP y con dicotomica
cantidad de individuos | complicaciones
considerados enfermos o | relacionadas al mismo,
que son victimas de | hospitalizadas en UCIA
enfermedad en un espacio y | durante el periodo en
tiempo determinado. La | estudio. Dentro de las
morbilidad es un dato | complicaciones se
estadistico importante para | incluyen: Coagulacion
comprender la evolucion o | intravascular diseminada
retroceso de alguna | (CID), edema pulmonar,
enfermedad, las razones de | falla renal, eclampsia,
su surgimiento y las posibles | hematoma subcapsular
soluciones. Las principales | hepatico con o sin rotura,
fuentes de informacién de | desprendimiento (abrupto)
morbilidad son los datos | placentario, hemorragia
hospitalarios y los registros | obstétrica, SDOM, muerte
de enfermedad. matera y/o fetal.
Las medidas de frecuencia
mas usadas en
epidemiologia se refieren a
la medicién de la morbilidad
o la mortalidad en wuna
poblacion 2)
Mortalidad en | El concepto de mortalidad | Numero de muertes de | Expediente Cualitativa NO: 0
sindrome de | expresa la magnitud con la | pacientes a consecuencia | clinico nominal Sl 1
HELLP que se presenta la muerte | del sindrome de HELLP dicotomica
en una poblacidbn en un | yJo sus complicaciones;
momento determinado, la | durante el periodo en
mortalidad es una categoria | estudio.
de naturaleza estrictamente
poblacional.(®?
Variables independientes
Escalas Clasificacion de la | Clasificacion de acuerdo a | Expediente Cualitativa Clase |
prondsticas: Universidad de Mississippi, | la escala de Mississippi de | clinico ordinal Clase Il
(MISSISSIPPI) propuesta en 1999 por | las pacientes con Clase llI
Martin y  colaboradores, | diagndstico de sindrome
divide el sindrome de | de HELLP hospitalizadas
HELLP en 3 grupos | en la unidad de cuidados
basandose principalmente | intensivos durante el
en el recuento de plaquetas: | periodo en estudio.
Clase |: < 50 x 10%/L
Clase Il: 50 a 100 x 10%/L
Clase 1ll: 100 a 150 x
109/L.04)
Escalas La escala pronostica SOFA | Célculo de la puntuacién | Expediente Cuantitativa 0 a 24
pronésticas: se usa para calcular la falla | SOFA en pacientes con | clinico Continua puntos
(SOFA) de los principales 6rganos a | diagnostico de sindrome
lo cual le asigna wuna | de HELLP hospitalizadas
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puntuacién de gravedad.
Dicha puntuacién se calcula
a las 24 y 48 horas de
ingreso a la UCI y evalla
seis o6rganos (respiratorio,
cardiovascular, hepatico,
sistema nervioso central,
renal y coagulacion), cada
uno con una escala que va
de 0 (normal) a 4 puntos
(mas anormal), calificados
segun el grado de
disfuncion. Una puntuacion
de 0 a 3 se evalua como
disfuncion organica,
mientras que puntuaciones
superiores  indican falla
organica.(®9)

en la unidad de cuidados
intensivos durante el
periodo en estudio. Medida
al ingreso y a las 48 horas
de estancia en la unidad.

Variables demograficas

Edad Se refiere al tiempo que se | Numero de afios cumplidos | Expediente Cuantitativa Afos
vive; entendiendo como tal, | al momento del ingreso de | clinico Continua
el tiempo desde su | la paciente a la unidad de
concepcion, hasta su muerte | cuidados intensivos.
o hasta el momento
actual.®®
Edad Periodo transcurrido desde | Nimero de semanas vy | Expediente Cuantitativa Semanas vy
gestacional el primer dia de la dultima | dias transcurridos del | clinico Continua dias
menstruacion normal en una | embarazo al momento del
mujer con ciclos | ingreso de la paciente a
menstruales regulares, sin | unidad de cuidados
uso de anticonceptivos | intensivos.
hormonales; hasta el
nacimiento o hasta el evento
gestacional en estudio. Se
expresa en semanas y dias
completos.(®4
Gestas Numero de embarazos que | Numero de embarazos que | Expediente Cuantitativa Discreta
ha logrado la paciente. 34 ha logrado la paciente | clinico Discreta
contando el actual, al
momento del ingreso a la
unidad de cuidados
intensivos.
Via de | Parto: conjunto de | Via de finalizacion (Parto o | Expediente Cualitativa Parto: 0
finalizacion del | fendmenos activos y pasivos | cesarea) del embarazo | clinico Nominal Cesarea: 1
embarazo. que permiten la expulsion | actual complicado con
por via vaginal del feto de 22 | sindrome de HELLP.
semanas 0 mas, incluyendo
la placenta y sus anexos.
Cesarea: Procedimiento
quirdrgico mediante el cual
se extrae al producto de la
concepcion, vivo o muerto,
asi como sus anexos, a
través de una laparotomia e
histerotomia.(®*
Comorbilidad Presencia de uno o multiples | Trastorno meédico o | Expediente Cualitativa Politomica
trastornos cronicos en una | enfermedades previas de | clinico Nominal
misma persona ademas de | la paciente referidas en la Politémica
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primario.3%

la enfermedad o trastorno

historia clinica en el rubro
de antecedentes croénico-
degenerativos.

Otras variables de interés

Plaquetas

tejido

estructuras

formando

Las plaquetas o trombocitos
son fragmentos
que constituyen estructuras
altamente especializadas del

relacionadas con el proceso
de hemostasia, inflamacion
y reparacion. Se adhieren
muy facilmente

(linfocitos, eritrocitos, etc.), o
se aglutinan entre ellas
recuento de plaquetas de un
individuo sano se encuentra
entre 150,000 y 400,000. Se
define trombocitopenia como
un recuento
inferior a 150.000.(6)

Valor de Recuento
plaquetario al momento del
diagndstico de sindrome
de HELLP; y a las 48 horas
de su estancia en la
unidad, obtenido del
expediente clinico de la
paciente.

Expediente
clinico

Cuantitativa
Continua

K/uL

Deshidrogenasa | Enzima que se encuentra en
lactica (DHL) el  citoplasma
hepatocitos y cataliza

oxidacion

piravico.

acido lactico
Se
criterio diagnéstico
sindrome de HELLP: DHL
sérica = 600 U/L.7

Valor de deshidrogenasa
lactica al momento del
diagndstico de sindrome
de HELLP; obtenido del
expediente clinico de la
paciente.

Expediente
clinico

Cuantitativa
Continua

u/L

Transaminasa
(ALT) vy

presenta
membrana
hepatocito,

pasan
aumentando

circulacion.

sindrome

50 U/L.G7)

La alanino aminotransferasa

aminotransferasa (AST) son
enzimas que se encuentran
en altas concentraciones en
las células hepaticas, donde
catalizan la transferencia de
grupos aminos para producir
acido pirtvico y oxalacético,
respectivamente. Cuando se
dafio

estas enzimas
que se encuentran en el
citoplasma de

concentracion
Se considera
criterio diagnéstico

aspartato amino transferasa
(AST) =2 70 U/L y alanino
amino transferasa (ALT)

Valor de transaminasas
(Alanino aminotransferasa
y aspartato
aminotransferasa) al
momento del diagndstico
de sindrome de HELLP;
obtenido del expediente
clinico de la paciente.

Expediente
clinico

Cuantitativa
Continua

uU/L

Hemoglobina

La hemoglobina es una
hemoproteina de la sangre,
de color rojo caracteristico,
que transporta el dioxigeno

Valor de hemoglobina al
momento del diagndstico
de sindrome de HELLP;
obtenido del expediente

Expediente
clinico

Cuantitativa
Continua

g/dL
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(02), desde los drganos
respiratorios hasta los
tejidos, el didéxido de
carbono (CO2), desde los
tejidos hasta los pulmones
que lo eliminan y también
participa en la regulacion de
pH de la sangre. El valor
normal es de 13,5-17,5 g/dI
en hombres y 12-16 g/dl en
mujeres. 9

clinico de la paciente.

Hematocrito Es el porcentaje del volumen | Valor de hematocrito al | Expediente Cuantitativa % porcentaje
total de la sangre compuesta | momento del diagnéstico | clinico Continua
por globulos rojos. Los | de sindrome de HELLP;
valores medios varian entre | obtenido del expediente
el 40,3 y el 50,7 % en los | clinico de la paciente.
hombres, y entre el 36,1 y el
44,3 % en las mujeres.®6)
Escala de | La escala de coma de | Puntuacién de la escala de | Expediente Cuantitativa 3-15 puntos
Glasgow Glasgow es una valoracion | Glasgow al momento del | clinico Discreta
del nivel de conciencia | ingreso a la unidad de
consistente en la evaluacion | cuidados intensivos;
de tres criterios de | obtenido del expediente
observacion clinica: clinico de la paciente.
- Respuesta ocular
- Respuesta verbal
- Respuesta motora.
Se considera una
puntuacion normal 15/15.68)
indice Es la relacion de Presion | Valor del indice | Expediente Cuantitativa indice
PaO2/FI102 arterial de oxigeno y la | PaO2/FIO2 tomado al | clinico Continua
fraccion inspirada de | momento del ingreso a la
oxigeno. Conocido también | unidad de cuidados
como indice de oxigenacion | intensivos y a las 48 horas
tisular (10T). de estancia en la unidad,
Valor normal > 400.639) obtenido del expediente
clinico de la paciente.
Creatinina Compuesto organico | Valor de creatinina sérica | Expediente Cuantitativa mg/dL
generado a partir de la | al momento del ingreso a | clinico Continua

degradacion de la creatina.
Es un producto de desecho
del metabolismo normal de
los musculos que
usualmente es producida
por el cuerpo en una tasa
muy constante y
normalmente filtrada por los
rinones y excretada en la
orina. La medicion de la
creatinina es la manera mas
simple de monitorizar la
correcta funcion de los
rifones. Se considera valor
normal de 0.6 a 1.2 mg/dL
en los varones adultos y 0.5
a 1.1 mg/dL en las mujeres
adultas.“?

la unidad de cuidados
intensivos y a las 48 horas
de estancia en la unidad;
obtenido del expediente
clinico de la paciente.
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https://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
https://es.wikipedia.org/wiki/Eritrocito

Bilirrubina Principal metabolito del | Valor de bilirrubina (total) | Expediente Cuantitativa mg/dL
grupo hemo de la | tomado al momento del | clinico Continua
hemoglobina, mioglobina y | ingreso a la unidad de
los citocromos. El aumento | cuidados intensivos y a las
de la bilirrubina total junto | 48 horas de estancia en la
con el aumento de la | unidad; obtenido del
bilirrubina directa se | expediente clinico de la
presenta cuando hay | paciente.
necrosis y colestasis, en
tanto que concomitante con
el aumento de la indirecta se
asocia con hemodlisis o
sindrome de Gilbert. Se
considera criterio
diagndstico de sindrome de
HELLP bilirrubinas totales 2
1.2 mg/dL. &7

Presion arterial | Es la fuerza media que | Valor de la presion arterial | Expediente Cuantitativa mm/Hg

media tiende a impulsar la | media al momento del | clinico Continua
sangre por todo el sistema | ingreso de la paciente a
circulatorio. Es la presion | unidad de cuidados
efectiva de perfusion tisular. | intensivos y a las 48 horas
Una PAM mayor a 60 | de estancia en la unidad;
mm/Hg es suficiente para | obtenido del expediente
mantener los 6rganos de la | clinico.
persona promedio. Un rango
normal de PAM
generalmente esta entre 70
y 110 mm/Hg
Se calcula PAM:

(2xPAD) + PAS/3.4M

Farmaco Los farmacos inotropicos se | Necesidad o no de | Expediente Cualitativa NO: 0

inotrépico. utilizan con la finalidad de | farmacos inotrépicos | clinico Nominal Sl 1
aumentar la contractilidad y | (agentes adrenérgicos) Dicotdmica
el volumen minuto cardiaco, | administradas por al
de acuerdo a las | menos 1 hora (dosis a
necesidades metabdlicas del | mcg/kg/min) durante su
organismo. Tienen efectos | estancia en la unidad.
sobre los vasos periféricos,
principalmente
vasoconstriccion al facilitar
el aumento de la
concentracion de calcio
intracitoplasmatico.“?

Morbilidad Término descrito por Stones | Dentro de la morbilidad | Expediente Cualitativa NO: 0

materna aguda | en 1991, utilizado para | materna aguda severa | clinico nominal Sl: 1

severa (MMAS) | describir cuadros que | (MMAS) se incluyen la dicotomica

potencialmente

comprometen o pueden
llevar a comprometer la vida
de una mujer durante el
embarazo o el puerperio. !9

hemorragia obstétrica y la
preeclampsia, asi como el
Sindrome HELLP tema del
presente estudio.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Oct. Nov. | Dic. Enero Feb. Marzo | Abril | Mayo Junio | Julio

2016 | 2016 | 2016 | 2017 2017 2017 | 2017 | 2017 2017 | 2017
Planteamiento
del problema a X
investigar
Revision

X X
bibliografica
Elaboracion del
protocolo de X X X X
investigacion
Registro ante el
comité local de
investigacion,

o X X
sometimiento vy
probable
aprobacion
Recoleccion de
informacion y
X X
elaboracién de la
base de datos
Analisis
estadistico de
datos y X
elaboraciéon de
resultados.
Analisis,
discusion de
X
resultados y
conclusiones
Presentacion de
X

resultados
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1.

ASPECTOS ETICOS

El investigador garantiza que este estudio tiene apego a la legislacion y
reglamentacion de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la

salud, lo que brinda mayor proteccion a los sujetos del estudio.

Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion y se llevo
a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la “Declaracion
de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudafrica)

donde el investigador garantiza que:

a. Se realiz6 una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el
tema a realizar.

b. Este protocolo fue sometido a evaluacion por el Comité Local de
Investigacion y Etica en Investigacion en Salud 1905 del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

c. Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y
bajo la supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes
y certificados en su especialidad.

d. Este protocolo guarda la confidencialidad de las personas. Todos los
autores firmaron una carta de confidencialidad sobre el protocolo y sus
resultados de manera que garantiza reducir al minimo el impacto del
estudio sobre su integridad fisica, mental y su personalidad. De ninguna
manera las hojas de coleccién de datos o las bases de datos contendran
informacion que pueda contribuir a identificar a los participantes. Dichos
datos fueron guardados Unicamente en documento aparte y
resguardado bajo llave por el investigador principal.

e. En la publicacién de los resultados de esta investigacion se preserva la

exactitud de los resultados obtenidos.
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. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Codigo de

Nuremberg y el Informe Belmont.

. De acuerdo al articulo 17 del reglamento de la ley general de salud vigente se
trata de un estudio sin riesgo por tratarse de la revision de registros clinicos.

No requiere consentimiento informado.

. No hubo algun beneficio para las participantes, pero se espera contribuir a la
comunidad meédica en el conocimiento del prondstico de morbilidad y
mortalidad con el uso de las escalas Mississippi y SOFA en sindrome de

HELLP. Dado lo anterior el balance riesgo-beneficio es adecuado.

. Consentimiento informado y obtencion del mismo: no aplica.
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RESULTADOS

La estadistica descriptiva de las 197 pacientes incluidas en el presente estudio se

muestra a continuacion.

El rango de edad mas frecuente fueron las mayores de 35 afos: 55 pacientes

(27.9%). El rango menos frecuente fue de 15 a 18 afnos: 7 pacientes (3.6%).

(Figura 1)

n=7 n=26
n=55 13.2%

m19a22
n=34 m23a26
17.3% m27 a 30
E31a34

= Mayor a 35

n=44 n=31
22.3% 15.7%

Figura 1. Edad (afos)

En cuanto al numero de gestas, 93 pacientes, equivalente al 47.2%, fueron

primigestas. (Figura 2)

n=17

u1

n=93 m2
47.2%
u3

= Mayor a 4

Figura 2. Gestas
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La edad gestacional de mayor presentacion fue de 32 a 35 semanas con un
porcentaje de 42.6% (84 pacientes); contrario a esto, la menor incidencia se dio en

las mayores de 39 semanas correspondiente a un 2% (4 pacientes). (Figura 3)

_ n=7
et 36% | N=21

= Menor a 24
m24 227
m28 a 31
u32a35
m36 a 39
= Mayor a 39

n=84

Figura 3. Edad gestacional (semanas)

El 89.8% (177 pacientes) fueron gestaciones unicas, el 10.2% (20 pacientes)

embarazos multiples. (Figura 4)

n=20

u Unica

u Multiple

Figura 4. Gestacion
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La via de finalizacion del embarazo, la mayoria fue abdominal en 183 pacientes

correspondiente al 92.9%. (Figura 5)

u Parto

m Cesarea

Figura 5. Finalizaciéon del embarazo
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Del total de las 197 pacientes, 129 (65.5%) no tenian ninguna comorbilidad. 68
pacientes (34.5%) contaban con alguna comorbilidad previa: diabetes mellitus en
23 pacientes (11.6%), hipertensién arterial sistémica crénica en 19 pacientes
(9.6%), antecedente de preeclampsia o sindrome de HELLP en embarazo previo
en 14 pacientes (7.1%), obesidad en 10 pacientes (5%), trastorno tiroideo en 6
pacientes (3%), sindrome anticuerpos antifosfolipidos en 5 pacientes (2.5%), lupus
eritematosos sistémico en 3 pacientes (1.5%), hepatopatia cronica en 3 pacientes

(1.5%) e insuficiencia renal crénica en 2 (1%). (Figura 6).

140
120
100
o
e 80
Q
3 129
o 60 Comorbilidad 2
(NN
40 3 M Comorbilidad 1
20 3 4
19 20 3 2 3 ; 10

LEs
SAAF N W
IRc
Ant. .

2
4
&
he)
o
<
=~
—

N/ng Ung
HAsc
Diabetes
Hepato Patr,
Obeg idag

Comorbilidades

Figura 6. Comorbilidades
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El recuento plaquetario al ingreso fue de 150 a 101 mil en 79 pacientes (40.1%),
100 a 51 mil en 72 pacientes (36.5%), 50 a 21 mil en 44 pacientes (22.3%) y
menor a 20 mil plaquetas en 2 pacientes (1%). A las 48 horas: 46 pacientes
(23.4%) reportaron parametros normales mayor a 150 mil, 89 pacientes (45.2%)
se encontraba en el rango de 150 a 101 mil, 58 pacientes (29.4%) de 100 a 51 mil

y solo 3 pacientes (1.5%) permanecieron con recuento plaquetario inferior a 50

mil. (Figura 7)
90
80
70
© 60
2 50
(0]
3 40 H Ingreso
(0]
L 30 =48 horas
20

10

0
Mayora 150a 100a 50a21 Menora
150 101 51 20

Plaquetas 1079/I

Figura 7. Plaquetas

El 33.5% de las pacientes tenian deshidrogenasa lactica (DHL) entre 300 a 600
U/l, el 32%: 601 a 900 U/l y solo 21.8% con cifras mayores a 1200 U/l. (Figura 8)

n=43 n=0
21.8%

n=66
33.5% |m Menor a 300

=300 - 600
o =601 - 900
n:
12.7% 901 - 1200

® Mayor a 1200
n=63
32%

Figura 8. DHL (U/l)
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En cuanto a las transaminasas, lo mas frecuente fueron valores de alanino

aminotransferasa (ALT) y la aspartato aminotransferasa (AST) mayores a 150 U/I

en 104 pacientes equivalente a 52.8% y 98 pacientes correspondiente a 49.7%,

respectivamente (Figuras 9 y 10)

n=0 n=32

n=98
49.7%

15.7%

Figura 9. AST (U/l)

n=34
104 17.3%

52.8%

14.2%

Figura 106. ALT (U/l)

= Menor a 40
m40-70
m71-100
=101 - 150

® Mayor a 150

= Menor a 40
m40-70
m71-100
=101 - 150

® Mayor a 150
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La mayoria de las pacientes tenian valores de hemoglobina y hematocrito en

parametros normales. (Figuras 11y 12)

= Mayor a 13
m13a10
m10a7

©“Menora7

Figura 7. Hemoglobina (g/dl)

= Mayor a 36
m35a30
m30a25

= Menor a 25

Figura 82. Hematocrito (%)
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Con los valores anteriores, se agruparon las pacientes de acuerdo a la
clasificacion de Mississippi, en orden de frecuencia: clase lll; 79 pacientes
(40.1%), clase II; 72 pacientes (36.5%) y clase |; 46 pacientes (23.4%). (Figura 13)

n=46
23.4%
n=79
40.1% m Clase 1
m Clase 2
mClase 3

n=72
36.5%

Figura 93. Clasificacion de Mississippi

En relacion a las bilirrubinas, la mayoria de las pacientes reportaron valores
normales menores a 1.2 mg/dl al ingreso: 142 pacientes (72.1%) y a las 48 horas
en 179 pacientes equivalente al 90.9%. (Figura 14)
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Figura 14. Bilirrubinas (mg/dl)
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El 85.8% (169 pacientes) contaban con creatinina normal menor a 1.2 mg/dl, al
igual que a las 48 horas: 89.3% (176 pacientes). En contraste solo el 0.5% (1

paciente) tenia valores mayores a 5 mg/d|. (Figura 15)
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Figura 105. Creatinina (mg/dl)

El gasto urinario fue normal en el 100% de las pacientes al ingreso, solo 1
paciente (0.5%) tenia valores menores a 500 ml /24 horas a las 48 horas. (Figura
16).
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Figura 16. Gasto urinario (ml/24 horas)
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La mayoria de pacientes tenian indice de Kirby entre 400 a 300, tanto al ingreso;

139 pacientes (70.6%), como a las 48 horas; 150 pacientes (76.1%). (Figura 17)
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Figura 117. PaO2/FiO2 (indice de Kirby)

La presién arterial media (PAM) fue normal en el 99% de las pacientes. (Figura 18)
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Del total de pacientes, sélo 2 pacientes (1%) al ingreso y 1 paciente (0.5%) a las
48 horas, requirieron soporte inotropico. (Figura 19)
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Figura 19. Uso de inotrépicos

Al evaluar el estado neurolégico al ingreso el 96.4% (190 pacientes) tenian 15
puntos en la escala de coma de Glasgow, el 2% (2 pacientes) 14 a 13 puntos y el
2.5% restante (5 pacientes) menor a 6 puntos. A las 48 horas el 97% (191
pacientes) tenian 15 puntos, en contraste sélo el 2.5% (5 pacientes) tuvieron un
puntaje menor a 6. (Figura 20)
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Figura 130. Escala de coma de Glasgow
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El puntaje SOFA al ingreso a la unidad de cuidados intensivos tuvo una media de
3,83 +/- 1.96 y mediana de 3 (rango 1-11).

Su distribuciéon fue la siguiente: 1 punto en 4 pacientes (2%), 2 puntos en 49
pacientes (24.9%), 3 puntos en 50 pacientes (25.4%), 4 puntos en 42 pacientes
(21.3%), 5 puntos en 23 pacientes (11.7%), 6 puntos en 11 pacientes (5.6%), 7
puntos en 7 pacientes (3.6%), 8 puntos en 3 pacientes (1.5%), 9 puntos en 2
pacientes (1%), 10 puntos en 3 pacientes (1.5%) y 11 puntos en 3 pacientes
(1.5%). (Figura 21)
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Figura 21. SOFA al ingreso
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El puntaje SOFA a las 48 horas de estancia en la unidad presenté una media de
2,50 +/- 1.82 y mediana de 2 (rango 0-12).

Su distribucion fue la siguiente: 0 puntos en 3 pacientes (1.5%), 1 punto en 48
pacientes (24.4%), 2 puntos en 78 pacientes (39.6%), 3 puntos en 37 pacientes
(18.8%), 4 puntos en 14 pacientes (7.1%), 5 puntos en 3 pacientes (1.5%), 6
puntos en 2 pacientes (1%), 7 puntos en 5 pacientes (2.5%), 8 puntos en 2
pacientes (1%), 9 puntos en 1 paciente (0.5%), 10 puntos en 1 paciente (0.5%), 11
puntos en 1 paciente (0.5%) y 12 puntos en 1 paciente (0.5%). (Figura 22)
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Figura 22. SOFA a las 48 horas
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Al evaluar los dias de estancia en la UCIA se obtuvo una media de 2.79 +/- 1.84.

La mediana fue de 2 dias (rango 1-15): la estancia mas frecuente fue

precisamente 2 dias con 90 pacientes (45.7%). (Figura 23)
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De las 197 pacientes, 132 equivalentes al 67% no presentaron ninguna

complicacion, el 33% restante tuvieron las siguientes complicaciones:

Insuficiencia renal aguda (IRA) en 33 pacientes (16.7%), hemorragia obstétrica en
17 pacientes (8.6%), desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
(DPPNI) en 14 pacientes (7.1%), eclampsia en 13 pacientes (6.6%), edema
agudo pulmonar en 6 pacientes (3%) y hematoma subcapsular en 2 pacientes
(1%). Se presentd 1 caso de embolia de liquido amni6tico como causa de
mortalidad. No se reportaron casos de coagulacién intravascular diseminada
(CID). (Figura 24)
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Figura 24. Complicaciones

La mortalidad fue del 0.5% por 1 paciente con embolia de liquido amnidtico, la cual

no se relaciona directamente como complicacién del sindrome de HELLP.
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El rango mas frecuente de dias de estancia en UCIA fue de 2 dias independiente

de la clase de Mississippi, en la clase lll: 37 pacientes, clase II: 26 pacientes y

clase I: 27 pacientes. Asi mismo el numero de pacientes con estancia mayor a 5

dias fue similar en los 3 grupos: Clase lll: 8 pacientes, clase Il: 8 pacientes y clase

I: 7 pacientes.

No hubo diferencia significativa en la mediana de los dias de estancia segun la
escala de Mississippi (p= 0.660)FitRigus 28ortalidad
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Al buscar la asociacion entre SOFA al ingreso con los dias de estancia en la

unidad de cuidados intensivos, de los 168 pacientes que tuvieron SOFA al ingreso

menor o igual a 5, 164 (97.6%) tuvieron estancia en UCIA igual o menor de 5

dias, mientras que en aquellos con SOFA mayor de 5, solo 22 (75.9%) tuvieron

estancia menor de 5 dias 'y 7 (24.1%) mayor a 5 dias (p<0.001).

Solo 2 pacientes que tuvieron estancia prolongada en UCIA (14 y 15 dias)

tuvieron SOFA al ingreso de 11 puntos. (Tabla 1)

Dias en UCIA Total
1 2 | 3] 4] 5 ] 6] 7 | s 14 | 15

1 ol 3 1 ol ol ol ol o] ol ol o y)

2 ol 21| 15 1 2| o 1 ol ol o] o |40

3 1o 271 o 2| 2| o o o o o o 0

4 3l 21| 1 3l 2 1 ol o 1 ol o] 4

5 1| 14| s 1 1 1 ol o o o o 23

ﬁgriéoa' 6 0 3| 4 2 0 0 1 1 0 0 ol 11
7 ol o 2 1 2| o 1 0 1 ol o 7

8 0 1 1 0 1 ol ol o o o o 3

9 ol o 1 0 1 ol ol o o o o 2

10 ol o 1 1 0 1 ol o o o o 3

11 ol o o o 1 ol ol o o 1 1 3

Total 23] 90| s0| 11| 12| 3| 3 1 2 1 1| 197

Tabla 1. SOFA al ingreso * Dias en UCIA

60



Al buscar la asociacién entre SOFA a las 48 horas con los dias de estancia en la
unidad de cuidados intensivos, de los 166 pacientes que tuvieron SOFA al ingreso
menor de 4, 163 (98.2%) tuvieron estancia en UCIA igual o menor de 5 dias,
mientras que en aquellos con SOFA igual o mayor de 4, 22 (73.7%) tuvo estancia

menor de 5 dias y 8 (26.7%) mayor a 5 dias (p<0.001). (Tabla 2)

Dias en UCIA Total
1 2 3 4 5 6 7 8 9 14 | 15

0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 3

1 1| 24 10 1 1 0 1 0 0 0 0 48

2 9| 46| 17 4 1 0 1 0 0 0 0 78

3 1 16| 14 2 3 0 0 0 1 0 0 37

4 0 3 6 1 3 0 0 1 0 0 0 14

S%’;A 5 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 3
48 6 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2
horas 7 0 0 1 1 1 1 0 0 1 0 0 5
8 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2

9 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

10 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1

11 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1

12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1

Total 22| 90| 50| 11 12 3 3 1 2 1 1| 196

Tabla 2. SOFA a las 48 horas * Dias en UCIA

Hubo una correlacién significativa entre SOFA al ingreso y a las 48 horas con los
dias de estancia en UCIA (Rho= 0.33, p<0.001 y Rho= 0.46, p<0.001).
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Al comparar dias en UCIA con complicaciones, las pacientes con menos de 3 dias

de estancia en la unidad tienen menor tasa de complicaciones.

De las 197 pacientes que constituyeron el universo de estudio, 132 (67%) no

tuvieron complicaciones y de ellas 125 (63.4%) tuvieron una estancia menor a 3

dias. p<0.001 (Figura 26)
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Figura 26. Dias en UCIA * Presencia de complicaciones
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Al comprar especificamente cada una de las complicaciones con los dias de

estancia en UCIA, llama la atencidon mayor frecuencia de insuficiencia renal aguda

en pacientes con mas de 5 dias de estancia en la unidad. (Figura 27)
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De las 65 pacientes que tuvieron alguna complicacion 13 pacientes (6.6%) fueron
de la clase | de Mississippi, 21 pacientes (10.6%) de la clase Il y 31 pacientes

(15.8%) en la clase lll. (Figura 28)
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Figura 28. Mississippi * Complicaciones

Del total de 46 pacientes de la clase | de Mississippi, 33 pacientes (25,0%) no
tuvieron complicaciones y 13 pacientes (20,0%) si reportaron alguna. De 72
pacientes Mississippi clase Il, 51 pacientes (38,6%) no tuvieron y 21 pacientes
(32,3%) si presentaron alguna complicacion. En la clase lll (79 pacientes), 48
pacientes (36,4%) no tuvieron complicaciones y por el contrario 31 pacientes
(47,7%) tuvieron algun tipo de complicacion. La proporcion de pacientes que
presentaron alguna complicacion no fue significativamente diferente segun el

estadio de la escala de Mississippi (p = 0.311). (Tabla 3)

Mississippi Total Sig,
Clase | Clase Il Clase lll
NO Recuento 33 51 48 132 ,311
Presencia de % 25,0% 38,6% 36,4% 100,0%
complicaciones S| Recuento 13 21 31 65
% 20,0% 32,3% 47, 7% 100,0%
Total Recuento 46 72 79 197
% 23,4% 36,5% 40,1% 100,0%

Tabla 3. Mississippi * Complicaciones
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En el caso de SOFA al ingreso y a las 48 horas en comparacién con la frecuencia

de complicaciones, vemos que a menor puntaje SOFA menor cantidad de

pacientes con complicaciones. (Figura 29 y Figura 30)
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La media de SOFA al ingreso fue significativamente mayor en las pacientes que

no tuvieron complicaciones respecto a las que si las tuvieron (4.90 +/- 2.53 vs 3.30

+/- 1.34 puntos, p<0.001). Lo mismo pudo observarse a las 48 horas de estancia

en UCIA (3.42 +/- 2.66 vs 2.06 +/- 0.97 puntos, p<0.001). (Tabla 4)

N Media Desviacion tipica Minimo Maximo Sig
NO 132 3,3030 1,34186 1,00 9,00 ,000
SOFA al
] SI 65 4,9077 2,53552 2,00 11,00
Ingreso
Total 197 3,8325 1,96847 1,00 11,00
NO 132 2,0606 ,97884 ,00 7,00 ,000
SOFA alas
Sl 64 3,4219 2,66550 ,00 12,00
48 horas
Total 196 2,5051 1,82994 ,00 12,00
Tabla 4. SOFA al ingreso y a las 48 horas * Complicaciones
Tanto al ingreso como a las 48 horas hubo una correlacion negativa,

estadisticamente significativa, entre SOFA con Mississippi (r= -0.496, p<0.001) y
(r=-0.214, p=0.003) respectivamente.
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Al realizar curva ROC encontramos que el punto de corte de la escala SOFA con
mayor rendimiento sensibilidad-especificidad para la presencia de complicaciones

fue de 5.5 puntos al ingreso y de 3.5 puntos a las 48 horas. (Figura 31)

Figura 31. Curva ROC. SOFA al ingreso y a las 48 horas
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DISCUSION

El sindrome de HELLP es una enfermedad sistémica propia del embarazo, que se
caracteriza por hemolisis, elevacion de enzimas hepaticas y trombocitopenia. (') El
70% de los casos se manifiesta antes de terminar el embarazo y 30% se
diagnostica en las primeras 48 horas del puerperio. ® Se observa un pico de
maxima incidencia entre las semanas 32 a 34 de gestacion. Solo el 10% se

manifiesta antes de la semana 27 del embarazo. @

Afecta entre el 0.5 y 0.9% de todos los embarazos y hasta el 20% de los

embarazos complicados con preeclampsia grave. 4

Existen dos clasificaciones que son comunmente utilizadas: el sistema de
clasificacion de Tennesse, propuesta por Sibai y colaboradores (13 y Ia
clasificacion de la Universidad de Mississippi, propuesta por Martin vy
colaboradores que divide la enfermedad en 3 grupos basandose principalmente en
el recuento de las plaquetas, esta es la mas aceptada ya que se ajusta mas a los

conceptos fisioldgicos conocidos. (12)

Las complicaciones maternas se describen como hepaticas o sistémicas y pueden
ocurrir aisladas o combinadas. Incluyen al hematoma subcapsular hepatico con
incidencia del 2%(1%), desprendimiento placentario, coagulacion intravascular
diseminada, desprendimiento retiniano, infarto o hemorragia cerebral, hemorragia
obstétrica y necesidad de transfusiéon de hemoderivados. “ La coagulacion
intravascular diseminada (CID) se ha descrito hasta en el 20% de las pacientes,

edema pulmonar en 12%, falla renal en 8% y eclampsia en 8% de los casos.

La importancia del diagndstico y tratamiento oportuno de esta complicacion radica

en la elevada mortalidad materna (1 a 24%) y fetal (7 a 34%) a la que se asocia. ()
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El objetivo del presente estudio fue analizar el prondstico de morbilidad y
mortalidad usando las escalas Mississippi y SOFA en las pacientes con sindrome
de HELLP hospitalizadas en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de
Ginecobstetricia N° 3 del Centro Médico Nacional La Raza en el periodo

comprendido entre el 1 de abril del 2012 y el 31 de marzo del 2017.

El promedio de gestantes por aio atendidas por primera vez en nuestro hospital
es de 5375, el promedio de ingresos a UCIA por afio es de 470, de los cuales
aproximadamente 80 pacientes ingresan a la unidad con diagndéstico de sindrome
de HELLP, lo que se traduce en una incidencia de 1.4, ligeramente mayor a lo
reportado en la literatura ), esto puede estar en relacion a que el estudio fue
realizado en un hospital de tercer nivel, lugar de referencia y atencidn de pacientes

de alta complejidad.

Se conocia una poblacién total que cumplia con los criterios de inclusién para la
realizacién de este estudio, de 403 pacientes durante los 5 afios con lo cual se
calculd una muestra de 197 pacientes, el rango de edad mas frecuente fue
mayores de 35 afios con un porcentaje de 27.9%, la edad menos frecuente fue de
15 a 18 anos con un porcentaje de 3.6%. Asi mismo el 47.2% fueron primigestas,
esto acorde a la literatura internacional que nos menciona a la edad materna
avanzada vy la nuliparidad como factores de riesgo. ©® El 89.8% se trataron de
gestaciones unicas y el 10.2% gestaciones multiples. En cuanto a la edad
gestacional la mayor incidencia se presentd entre las 32 a 35 semanas con un
porcentaje de 42.6%, acorde a la literatura que nos menciona las semanas 32 a 34
como pico de maxima incidencia. ) La via de finalizaciéon del embarazo, la
mayoria fue via abdominal, correspondiente al 92.9% vy el 7.1% restante fue parto

principalmente en relacion a edades gestacionales tempranas.

De las 197 pacientes, 129 (65.5%) no tenian ninguna comorbilidad y 68 pacientes
(34.5%) contaban con alguna comorbilidad previa: diabetes en 23 pacientes
(11.6%), hipertension arterial sistémica cronica en 19 pacientes (9.6%),

antecedente de preeclampsia o sindrome de HELLP en embarazo previo en 14
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pacientes (7.1%), obesidad en 10 pacientes (5%), trastorno tiroideo en 6 pacientes
(3%), sindrome anticuerpos antifosfolipidos en 5 pacientes (2.5%), lupus
eritematosos sistémico en 3 pacientes (1.5%), hepatopatias crénica en 3 pacientes

(1.5%) e insuficiencia renal cronica en 2 pacientes (1%).

Al agrupar las pacientes de acuerdo a la clasificacion de Mississippi (dependiendo
principalmente del recuento plaquetario a su ingreso), se obtuvo en orden de
frecuencia: clase Ill con 79 pacientes (40.1%), clase Il con 72 pacientes (36.5%) y

por ultimo clase | con 46 pacientes (23.4%).

El puntaje SOFA al ingreso a la unidad de cuidados intensivos tuvo una media de
3,83 +/- 1.96 y mediana de 3 (rango 1-11). Mientras que el puntaje SOFA a las 48
horas de estancia en la unidad presenté una media de 2,50 +/- 1.82 y mediana de
2 (rango 0-12).

De los parametros evaluados en la escala SOFA en lo que respecta al sistema
respiratorio, la mayoria de pacientes tenian indice de Kirby (PaO2/FiO2) entre 400
a 300, tanto al ingreso (139 pacientes: 70.6%) como a las 48 horas (150
pacientes: 76.1%). En cuanto a coagulacion, el recuento plaquetario al ingreso fue
de 150 a 101 mil en 79 pacientes (40.1%), 100 a 51 mil en 72 pacientes (36.5%),
50 a 21 mil en 44 pacientes (22.3%) y menor a 20 mil plaquetas en 2 pacientes
(1%). A las 48 horas, 46 pacientes (23.4%) reportaron parametros normales
mayores a 150 mil, 89 pacientes (45.2%) se encontraba en el rango de 150 a 101
mil, 58 pacientes (29.4%) de 100 a 51 mil y solo 3 pacientes (1.5%)
permanecieron con recuento plaquetario inferior a 50 mil. A nivel hepatico la
mayoria de pacientes reportaron valores de bilirrubinas normales menores a 1.2
mg/dl, al ingreso en 142 pacientes equivalente al 72.1% y a las 48 horas en 179
(90.9%). En el sistema cardiovascular la presion arterial media (PAM) fue normal
en el 99% de las pacientes, por tanto, no ameritaron manejo con inotrépicos, esto
al tratarse de una patologia que como parte de la fisiopatogenia se manifiesta con

hipertension en la mayoria de los casos. Al evaluar el estado neurolégico mediante
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la escala de coma de Glasgow, al ingreso el 96.4% (190 pacientes) tenian 15
puntos, el 2% (2 pacientes) entre 14 a 13 puntos y el 2.5% restante (5 pacientes)
Glasgow menor a 6 puntos. A las 48 horas el 97% (191 pacientes) tenian 15
puntos, en contraste sélo el 2.5% (5 pacientes) un puntaje menor a 6, este
hallazgo puede estar relacionado a que a las 48 horas la mayoria aun se
encontraban bajo apoyo ventilatorio mecanico y por lo tanto bajo efectos de
sedacion. Por ultimo, a nivel renal al ingreso el 85.8% (169 pacientes) contaban
con creatinina normal menor a 1.2 mg/dl, al igual que a las 48 horas en 89.3%
(176 pacientes), en contraste solo un paciente tenia valores mayores a 5 mg/dl. El
gasto urinario fue normal en el 100% de las pacientes al ingreso, solo un paciente
tenia valores menores a 500 ml/24 horas a las 48 horas, ninguna con valores

menores a 200 ml /24 horas.

De las 197 pacientes, 132 (67%) no presentaron ninguna complicacion y el 33%
restante tuvieron algunas de las siguientes complicaciones: insuficiencia renal
aguda IRA en 33 pacientes (16.7%), incidencia similar a la reportada en la
literatura de 8-25% @ (17). E| resto de complicaciones reportadas mostraron una
incidencia menor a la literatura internacional y nacional como son las siguientes:
hemorragia obstétrica en 17 pacientes (8.6% vs 21%) ("), desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta (DPPNI) en 14 pacientes (7.1% vs 10.5) ¥,
eclampsia en 13 pacientes (6.6% vs 8%) @, edema agudo pulmonar en 6
pacientes (3% vs 12%) ? y hematoma subcapsular hepatico en 2 pacientes (1%
vs 2%) (16). No se reportaron casos de coagulacion intravascular diseminada CID,
lo que marca diferencia significativa a lo reportado en la literatura, que menciona
una incidencia de hasta 20 a 29% @ (17), Claramente esta disminucion en la
frecuencia de complicaciones va en relacion directa al manejo integral de nuestras
pacientes en la unidad de cuidados intensivos, un tratamiento mas agresivo y la

interrupcion de la gestacion en forma oportuna.

Los dias de estancia en la UCIA tuvo una media de 2.79 +/- 1.84 y mediana fue de
2 dias (rango 1-15).
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La mortalidad en la poblacion estudiada fue de 0.5% (1 paciente) sin embargo se
concluyé como causa de muerte una embolia de liquido amni6tico como causa de
muerte lo que no se atribuyd como complicacion directa por el sindrome de
HELLP, aun asi, esto traduce en una mortalidad menor a la reportada en la
literatura internacional (1-24%) (" (14%) ("), probablemente también relacionado

con un diagnostico precoz y un tratamiento oportuno, menos conservador.

En el presente estudio se evalud la morbilidad, que fue el objetivo del mismo, en

relacion a la presencia de complicaciones y a los dias de estancia en UCIA.

Si comparamos dias de estancia en UCIA con complicaciones, las pacientes con
menos de 3 dias de estancia en la unidad tienen una tasa significativamente
menor de complicaciones. De las 197 pacientes que constituyeron el universo de
estudio, 132 (67%) no tuvieron complicaciones y de ellas 125 (63.4%) tuvieron una
estancia menor a 3 dias. Al comprar especificamente cada una de las
complicaciones con los dias de estancia en UCIA, llama la atencion mayor
frecuencia de insuficiencia renal aguda en pacientes con mas de 5 dias de

estancia en la unidad.

El rango mas frecuente de dias de estancia en UCIA fue de 2 dias independiente
de la clase de Mississippi, asi tenemos que en la clase Il hubo 37 pacientes, clase
Il 26 pacientes y clase | 27 pacientes. De igual manera el numero de pacientes
con estancia mayor a 5 dias fue similar en los 3 grupos en la clase Il hubo 8
pacientes, clase Il 8 pacientes y en la clase | 7 pacientes No hubo diferencia

significativa en los dias de estancia segun la escala de Mississippi.

Al buscar la asociacion entre SOFA al ingreso con los dias de estancia en la
unidad de cuidados intensivos demostramos una estancia en UCIA
significativamente menor en los pacientes con puntuaciones de SOFA mas bajos:
de los 168 pacientes que tuvieron SOFA al ingreso menor o igual a 5, 164
(97.6%) tuvieron estancia en UCIA igual o menor de 5 dias, mientras que en

aquellos con SOFA mayor de 5, solo 22 (75.9%) tuvieron estancia menor de 5
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dias y 7 (24.1%) mayor a 5 dias. De la misma manera, esta asociacion fue
significativa al evaluar la asociacion entre SOFA a las 48 horas con los dias de
estancia en la unidad de cuidados intensivos, de los 166 pacientes que tuvieron
SOFA al ingreso menor de 4, 163 (98.2%) tuvieron estancia en UCIA igual o
menor de 5 dias, mientras que en aquellos con SOFA igual o mayor de 4, 22

(73.7%) tuvo estancia menor de 5 dias y 8 (26.7%) mayor a 5 dias.

Hubo correlacion también significativa entre SOFA al ingreso y a las 48 horas con
los dias de estancia en UCIA (Rho= 0.33, p<0.001 y Rho= 0.46, p<0.001

respectivamente).

Al correlacionar la escala de Mississippi con la frecuencia de complicaciones
obtenemos los siguientes resultados; de las 65 pacientes que tuvieron alguna
complicacion 13 pacientes (6.6%) fueron de la clase | de Mississippi, 21 pacientes
(10.6%) de la clase Il y 31 pacientes (15.8%) clase lll.

De las 46 pacientes de la clase | de la clasificacién de Mississippi, 33 pacientes
(25%) no tuvieron complicaciones y 13 pacientes (20%) si reportaron alguna
complicacion. De las 72 pacientes Mississippi clase IlI, 51 pacientes (38,6%) no
presentaron complicaciones y 21 pacientes (32,3%) si presentaron alguna
complicacion y de las 79 pacientes Mississippi clase Ill, 48 pacientes (36,4%) no
tuvieron complicaciones y por el contrario 31 pacientes (47,7%) tuvieron algun tipo
de complicacion. Estos hallazgos contrastan con lo analizado en estudios previos
en los cuales se reporta mayor frecuencia de complicaciones en la clase | en
comparacion con la clase lll. (1) (15 Sin embargo, la proporcién de pacientes que
presentaron alguna complicacion segun el estadio de la escala de Mississippi no

fue significativamente diferente entre los grupos.

En relacién al puntaje SOFA al ingreso y a las 48 horas en comparacion con la
frecuencia de complicaciones, encontramos que la puntuacion de SOFA al ingreso

fue significativamente menor, con media de 3.30 +/- 1.34 puntos para las
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pacientes que no tuvieron complicaciones, respecto a las que si las tuvieron, con
puntaje de 4.90 +/- 2.53. A las 48 horas, la media de SOFA también fue
significativamente diferente con 2.06 +/- 0.97 puntos para las pacientes sin
complicaciones y de 3.42 +/- 2.66 para las que tuvieron algun tipo de
complicacion. lo que sugiere la utilidad de esta escala en pacientes con sindrome

de HELLP como lo reportan estudios previos. (23 (30)

Tanto al ingreso como a las 48 horas hubo una correlacién negativa, significativa,
entre SOFA con Mississippi (r= -0.496, p<0.001) y (r= -0.214, p=0.003)

respectivamente.

Al realizar curva ROC encontramos que el punto de corte de la escala SOFA con
mayor rendimiento sensibilidad-especificidad para la presencia de complicaciones

fue de 5.5 puntos al ingreso y de 3.5 puntos a las 48 horas.

La utilidad de estas escalas en relacion a mortalidad, no se evalué al no reportarse

en este estudio casos de muerte en relacion directa al sindrome de HELLP.
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CONCLUSIONES

Una tercera parte de las pacientes tuvo alguna complicacion.

La escala Mississippi no se asocia a la frecuencia de morbilidad en pacientes con
sindrome de HELLP.

Por el contrario, la escala SOFA si mostré resultados estadisticamente

significativos que apoyan el uso de la misma en esta poblacién.

Puntuaciones de SOFA mayores de 5.5 y 3.5 al ingreso y a las 48 horas

respectivamente, se asociaron a mayor frecuencia de morbilidad.

Es necesario crear una escala prondstica para pacientes con sindrome de HELLP,
que incluya tanto factores de riesgo como principales 6rganos afectados en esta
patologia, debido a que no se cuenta con una escala exclusiva que determine el
pronostico de morbilidad y mortalidad para esta complicacion del embarazo. Lo

anterior impactaria en el manejo integral de las pacientes.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

PRONOSTICO DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD CON EL USO DE LAS
ESCALAS MISSISSIPPI Y SOFA EN PACIENTES CON SINDROME DE
HELLP HOSPITALIZADAS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Nombre del estudio:

Numero de registro: R-2017-1905-14

Lugar y fecha: NO APLICA
Patrocinador externo (si aplica): NO APLICA
Justificacion y objetivo del estudio: NO APLICA
Procedimientos: NO APLICA
Posibles riesgos y molestias: NO APLICA
Posibles beneficios que recibira al participar NO APLICA
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas NO APLICA
de tratamiento:

Participacion o retiro: NO APLICA
Privacidad y confidencialidad: NO APLICA

En caso de colecciéon de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): NO APLICA

Beneficios al término del estudio: NO APLICA

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. Francisco Alonso Diaz Aguilar

Colaboradores: Dr. Elkin Francisco Cifuentes Fernandez

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de
la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP
06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccioén, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2. CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

Ciudad de México, 20 de marzo de 2017

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

El Dr. Francisco Alonso Diaz Aguilar (Investigador Responsable) del proyecto
titulado PRONOSTICO DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD CON EL USO DE LAS
ESCALAS MISSISSIPPI Y SOFA EN PACIENTES CON SINDROME DE HELLP
HOSPITALIZADAS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, con domicilio
ubicado en Calle estrella 168 Acceso U edificio F interior 501 Colonia Buenavista
C.P. 06350 Cuauhtémoc Ciudad de México, me comprometo a resguardar,
mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos, expedientes,
reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos,
directivas, directrices, circulares, contratos, convenios, instructivos, notas,
memorandos, archivos fisicos y/o electrénicos, estadisticas o bien, cualquier otro
registro o informacién que documente el ejercicio de las facultades para la
evaluacion de los protocolos de investigacion, a que tenga acceso en mi caracter
de investigador Responsable, asi como a no difundir, distribuir o comercializar con
los datos personales contenidos en los sistemas de informacion, desarrollados en
el ejercicio de mis funciones como investigador responsable.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara acorde
a la sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con
lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica
Gubernamental, la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion
de los Particulares y el Codigo Penal de la Ciudad de México, a la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, y demas
disposiciones aplicables en la materia.

Acepto

Nombre y Firma
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ANEXO 3. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PRONOSTICO DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD CON EL USO DE LAS ESCALAS MISSISSIPPI Y SOFA
EN PACIENTES CON SINDROME DE HELLP HOSPITALIZADAS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS R-2017-1905-14

NUMERO DE FOLIO

EDAD GESTAS EDAD GESTACIONAL GESTACION
15-18 1 1 1 <24 1 UNICA 1
19-22 2 2 2 24 -27 2 MULTIPLE 2
23-26 3 3 3 28 - 31 3
27 - 30 4 >4 4 32-35 4 FINALIZACION
31-34 5 36 -39 5 PARTO 0
> 35 6 > 39 6 CESAREA 1
COMORSBILIDADES DIAS EN UCIA MORTALIDAD COMPLICACIONES
NINGUNA 0 1 1 NO 0 NINGUNA 0
HASC 1 2 2 S 1 CID 1
DIABETES 2 3 3 IRA 2
LES 3 4 4 HEMORRAGIA 3
SAAF 4 >5 5 ECLAMPSIA 4
IRC 5 HEMATOMA SC 5
HEPATOPATIA 6 ANT. PREECLAMPSIA EDEMA PULMON 6
OBESIDAD 7 T. TIROIDEOCS DPPNI 7
PLAQUETAS INGR 48 HR AST ALT DHL
> 150 0 0 <40 0 <40 0 <300 0
149 - 101 1 1 40-70 1 40-70 1 300 - 600 1
100 - 51 2 2 71-100 2 71-100 2 601 - 900 2
50 -21 3 3 101 - 150 3 101 -150 3 901 -1200 3
<20 4 4 >150 4 >150 4 >1200 4
HEMOGLOBINA HEMATOCRITO
>13 0 >36 0 MISSISSIPPI
13-10 1 35-30 1 CLASE 1
10-7 2 30 -25 2 CLASE 2
<7 3 <25 3 CLASE 3
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PAO2/ FIO2 ING 48 HRS BILIRRUBINAS ING 48 HRS
> 400 0 0 <1.2 0 0
400 - 300 1 1 1.2-1.9 1 1
299 - 200 2 2 20-59 2 2
199 - 100 3 3 6.0-11.9 3 3
<100 4 4 >12 4 4
GLASGOW ING 48 HRS CREATININA ING 48 HRS
15 0 0 <1.2 0 0
14 -13 1 1 1.2-1.9 1 1
12-10 2 2 20-34 2 2
9-6 3 3 3.5-49 3 3
<6 4 4 >5 4 4
PAM ING 48 HRS USO DE INOTROPICOS ING 48 HRS
PAM >70 0 0 NINGUNO 0 0
PAM <70 1 1 DOPAMINA <5 O DOBUTAMINA 1 1
DOPAMINA >5 O EPINEFRINA <0.1 2 2
GASTO URINARIO ING 48 HRS DOPAMINA >15 O EPINEFRINA > 0.1 3 3
> 500 0 0
<500 1 1 PUNTAJE ING 48 HRS
<200 2 2 SOFA

83



ANEXO 4. CLASIFICACION DE MISSISSIPPI

CLASIFICACION DEL CENTRO MEDICO DE LA UNIVERSIDAD DE

MISSISSIPPI
HELLP PLAQUETAS AST O ALT DHL
Clase | <50 x 109L >70 UI/L >600 UI/L
Clase ll 50 a 100 x 10%/L >70 UI/L >600 UI/L
Clase lll 100 a 150 x 10%/L >40 UI/L >600 UI/L

* Deben estar presentes todos los parametros para poder ser clasificados.
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ANEXO 5. ESCALA SOFA

SOFA (SEQUENTIAL [SEPSIS-RELATED] ORGAN FAILURE ASSESSMENT)
(EVALUACION DEL FALLO ORGANO SECUENCIAL)

ORGANO | SCORE 0 1 2 3 4

RESPIRATORIO

Pa02 / FIO2 (mm/hg) >400 <400 <300 <200 * <100 *

COAGULACION

Plaquetas (x 10 3/mm3) >150 <150 <100 <50 <20

HEPATICO

Bilirrubinas (mg/dl) <1.2 1.2-1.9 20-5.9 6.0-11.9 >12

CARDIOVASCULAR Dopamina Dopamina

Presion arterial media | PAM>70 | PAM <70 | Dopamina >50 >150

Administracién de <50 . epinefrina < | epinefrina >
dobutamina 010 010

vasopresores > norepinefrina | norepinefrina

<0.1* >0.1*

SNC

Escala de coma de 15 14 - 13 12-10 9-6 <6

Glasgow ***

RENAL

Creatinina sérica <1.2 1.2-19 20-34 3.5-49 >5

(mg/dl)

Gasto urinario <500 <200

(ml/kg/dia)

* Con soporte respiratorio

** Agentes adrenérgicos (Catecolaminas) administradas por al menos 1 hora (Dosis a mcg/kg/min)

*** Escala de coma de Glasgow: Rango de 3 — 15, el puntaje mas alto indica la mejor funcién

neurolégica.
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