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RESUMEN 

 

El síndrome HELLP es una condición dinámica potencialmente mortal para la cual es 

primordial un enfoque estandarizado para el diagnóstico y el manejo de la misma. 

Usualmente  suele manifestarse en un 70% de todos los embarazos en el último trimestre 

del mismo, por una etiologia que no esta demostrada y suele presentar una vasculatura 

anormal placentaria y defectos en celulas endoteliales. Esta consta de la triada de 

elevación de enzimas hepáticas, anemia hemolitica y trombocitopenia.  

El síndrome de Hellp incompleto por otro lado abarca la misma enfermedad pero con uno 

de los componentes faltando. Las semanas de gestación en las cuales este síndrome se 

manifiesta es entre las semanas 20 en adelante de gestación, no obstante en la literatura 

constan casos durante el puerperio ya se inmediato o tardío.  Este síndrome como tal 

representa una de las causas más frecuentes de morbi-mortalidad materno-fetal, siendo 

el diagnóstico temprano aún una utopía para los especialistas por su presentación y 

debido a que los signos y síntomas no son específicos, retardando un tratamiento precoz 

y tenaz.  

Según Tejera y Cruz-monteagudo, la clase social y la educación afecta en la incidencia 

de la preeclampsia y eclampsia. A pesar de que en Ecuador la salud es gratuita con 

control continuo durante el embarazo, existe una falta de educación sobre los riesgos en 

las etapas de gestación por lo que el porcentaje  de complicaciones no dismuya como 

se espera con las medidas que el gobierno ha tomado.  
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plaquetopenia; preclampsia, criterios de Tennessee, criterios de Missisipi 
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ABSTRACT 

 

HELLP syndrome is a life threatening dynamic condition for which a standardized 

approach to diagnosis and management. it usually manifests itself in 70% of all 

pregnancies in the last trimester of the same, due to an etiology that is not proven but 

usually presents an abnormal placental vasculature and endothelial cell defects. The 

syndrome consists in hemolysis, elevated liver enzymes and low platelet count.  

On the other hand, the incomplete HELLP syndrome has the same criteria but without 

one of them. The weeks of gestation in which this syndrome manifests are 20 weeks 

onward of gestation, however in the literature there are cases during the puerperium 

whether immediate or late. This syndrome as such represents one of the most frequent 

causes of maternal-fetal morbidity and mortality, and early diagnosis is still a utopia for 

specialists due to its presentation and because the signs and symptoms are not specific, 

and delaying a stubborn treatment.  

according to tejera and Cruz Monteagudo social class and education affect the incidence 

of preeclampsia and eclampsia. Despite the fact that in Ecuador health care is free during 

the pregnancy, there is a lack of education about the risk during and after the pregnancy, 

so the percentage of complications does not decrease as expected  with the measures 

that the government has taken.  

Key words  

Trombocytopenia, preeclampsia, Tennessee classification, Mississippi classification 
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INTRODUCCIÓN 

 

El síndrome de Hellp constituye una complicación de la trastornos hipertensivos en el 

embarazo de ahí su nombre según las siglas en ingles HELLP por hemolisis, enzimas 

hepáticas elevadas y trombocitopenia. Pitchard en 1954 vinculó la preeclampsia con la 

elevación de enzimas hepáticas y alteración en la coagulación, no obstante, cuando el 

Dr. Louis Weinstein en el año 1982, se fijó que en las embarazadas en su último trimestre 

presentaban estas características, por lo que se creó el termino síndrome de HELLP. (1) 

El manejo de la enfermedad hepática, dentro del contexto del síndrome de Hellp ya se 

completo o incompleto durante el embarazo es bastante desafiante y requiere un enfoque 

multiespecializado. Los cambios fisiológicos y anatómicos durante el embarazo, la 

interacción compleja entre la madre y el feto y la rareza de la enfermedad hepática en el 

embarazo en sí son algunos de los muchos desafíos que enfrenta un hepatólogo 

mientras maneja la enfermedad hepática durante el embarazo. (1)   

Dentro del marco epidemiológico, los trastornos hipertensivos en el embarazo y sus 

complicaciones siguen siendo considerados en países en vías de desarrollo como un 

asunto de salud pública.  Su incidencia es voluble puesto que puede presentar valores 

disparejos dependiendo del país donde se efectúe el estudio y está de más decir que la 

incidencia en países latinoamericanos es mayor que en Norteamérica o Europa. (2) 

Aunque el síndrome HELLP se considera un trastorno hipertensivo de múltiples órganos 

del embarazo, el nivel de hipertensión no se correlaciona con la gravedad de la 

afección; por lo tanto, el diagnóstico debe basarse en evidencia bioquímica de 

laboratorio. Debe tenerse en cuenta que la presentación clínica es uno de los principales 

factores que permiten el diagnóstico oportuno de esta afección. Teniendo en cuenta 

todos estos factores, la implementación de criterios de diagnóstico estandarizados 

basados en hallazgos de laboratorio como el sistema de triple clase de Mississippi para 

el síndrome HELLP crea la posibilidad de definir este trastorno de manera similar en la 

mayoría de los casos, aplicando las mismas opciones de tratamiento en la misma etapa 

del la condición (3).  
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El poder demostrar distintas asociaciones o escenarios juntos con los factores que 

puedan predisponer al desarrollo de los trastornos hipertensivos y sus complicaciones 

durante el embarazo en la población ecuatoriana es de vital importancia para conseguir 

disminuir la morbimortalidad materna, ya que estos trastornos en el embarazo toman 

peso cuando son una de las causas principales prevenibles de muerte materna. (4) 

El manejo de la enfermedad hepática en el embarazo requiere un enfoque de múltiples 

ramas médicas, que involucra enfermeras y doctores gastrointestinales, internistas, 

ginecologos y obstetras y cirujanos en caso de ser necesario. Existen numerosas causas 

de disfunción hepática durante el embarazo y es importante involucrar al internista y al 

gastroenterólogo al inicio del curso. Además, las posibles implicaciones para el feto y la 

madre deben considerarse para diversas intervenciones diagnósticas y terapéuticas. (5) 

El paciente debe ser monitoreado de cerca ya que hay dos vidas en juego. Un enfoque 

interdisciplinario dará como resultado lo mejor tanto para la gestante como para el 

producto.(6)  
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MARCO TEÓRICO 

 

CAPITULO I: SÍNDROME DE HELLP 

1.1 Definición 

HELLP es un acrónimo que se refiere a un síndrome en mujeres embarazadas y posparto 

caracterizado por hemólisis con un frotis de sangre microangiopático, enzimas hepáticas 

elevadas y un bajo recuento de plaquetas. Probablemente representa una forma grave 

de preeclampsia, pero la relación entre los dos trastornos sigue siendo 

controvertida. Algunas autoridades creen que HELLP es un trastorno separado de la 

preeclampsia porque entre el 15 y el 20 por ciento de los pacientes con síndrome de 

HELLP no tienen hipertensión o proteinuria como antecedente.(6) 

El síndrome HELLP es una variante grave y rara de preeclampsia, que se define como 

la presión arterial elevada observada después de 20 semanas de gestación en presencia 

de proteinuria o disfunción del órgano terminal si la proteinuria está ausente (7). La 

patogénesis de HELLP no se conoce bien, pero es probable que implique un desarrollo 

anormal de la vasculatura placentaria y nuevos defectos en las células endoteliales 

vasculares maternas, lo que resulta en una pobre perfusión a varios órganos.(7) 

El parto eventualmente conduce a la resolución de signos y síntomas. Las 

complicaciones maternas se relacionan principalmente con el sangrado, que puede 

incluir hemorragia hepática. Las complicaciones neonatales se relacionan principalmente 

con la edad gestacional al momento del parto, que suele ser prematura. (7) 

1.2 Etiopatogenia 

La patogénesis del síndrome HELLP no está clara. Si es una forma grave de 

preeclampsia, es probable que tenga el mismo origen. Si es una entidad separada, aún 

puede tener un origen similar, pero luego diverge a lo largo de una ruta diferente por 

razones desconocidas, de modo que hay una mayor inflamación hepática y una mayor 

activación del sistema de coagulación que en la preeclampsia.(8) 
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En la preeclampsia, hay vasoespasmo generalizado, lo que resulta en una mayor 

resistencia vascular sistémica y respuestas presoras a los vasoconstrictores 

endógenos. El daño endotelial vascular provoca la deposición de plaquetas y fibrina en 

los sinusoides, causando necrosis y hemorragia hepatocelular en la zona 1. El hallazgo 

de necrosis y hemorragia en la zona 3, si está presente, se debe a un shock en la 

preeclampsia grave. En casos leves de preeclampsia, hay una elevación leve de AST / 

ALT / fosfatasa alcalina en suero, así como signos menores de DIC con 

trombocitopenia. La ictericia es rara, pero si está presente, es terminal y hemolítica en 

etiología con bilirrubina total en suero que a menudo no excede los 6 mg / dL (8). 

La fisiopatología de la preeclampsia aún no se ha dilucidado por completo. Es probable 

que transcurra a partir de un modelo compuesto por dos etapas interrelacionadas: 

placentación anormal y respuesta inflamatoria materna.(9) 

El proceso conocido como placentación está meticulosamente coordinado, y el 

mantenimiento del equilibrio de la unidad fetoplacentaria depende de su ocurrencia 

efectiva. En un embarazo normal, hay un aumento considerable en el flujo sanguíneo 

uterino para asegurar una suplementación adecuada para el espacio intervelloso y, por 

extensión, un desarrollo fetal adecuado. Para lograr este resultado, las arterias espirales 

se someten a un proceso de remodelación compuesto por 4 pasos secuenciales 

promovidos por una invasión trofoblástica de sus paredes. Inicialmente, se invade la 

decidua, seguida de migración intraarterial del trofoblasto, con una invasión intramural 

posterior de los vasos, cuando hay pérdida de la capa media (muscular), reemplazada 

por material fibrinoide y tejido conectivo (9).  

El último paso es el de la reendotelización de los vasos y otras adaptaciones maternas 

inducidas. Estos vasos comienzan a presentar un diámetro medio, mucho más alto que 

el observado en el útero de mujeres no embarazadas con baja resistencia al flujo 

sanguíneo y, por lo tanto, pueden proporcionar un espacio intervelloso con un suministro 

sanguíneo adecuado para mantener el embarazo de manera efectiva. Por otro lado, las 

arterias radiales y arqueadas tendrán una presión sanguínea aumentada en sus paredes, 

como resultado del mayor flujo sanguíneo, que actuará como un generador de estrés y, 

en última instancia, generará secreción de óxido nítrico por el endotelio, determinando 
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una vasodilatación general. de los vasos uterinos. La remodelación de las arterias 

espirales ocurre más en la parte central del lecho placentario, reduciéndose 

progresivamente hacia la periferia (9). 

Un subconjunto del síndrome HELLP puede estar relacionado con la microangiopatía 

trombótica causada por la desregulación del complemento, que puede tratarse sin un 

parto inmediato del feto. La microangiopatía y la activación de la coagulación 

intravascular pueden explicar todos los hallazgos de laboratorio en el síndrome de 

HELLP. La histología hepática puede mostrar deposición microvascular de fibrina, 

infiltrado neutrofílico, infiltración grasa, necrosis lobular y hemorragia periportal. Aunque 

la disfunción renal no es un criterio diagnóstico esencial, la disfunción microvascular 

también puede ocurrir en el riñón y puede aumentar su vulnerabilidad a una lesión 

isquémica.(9) 

1.3 Presentación clínica  

La presentación clínica del síndrome HELLP es muy variable. El paciente puede ser 

asintomático o puede presentar síntomas como dolor abdominal en el cuadrante superior 

derecho, agrandamiento del hígado, náuseas, vómitos, ictericia o confusión. Los 

hallazgos de laboratorio son significativos para la hemólisis intravascular, los 

esquistocitos en el frotis periférico, las enzimas hepáticas elevadas (generalmente ALT) 

y el bajo recuento de plaquetas (10).  

Las aminotransferasas séricas están más de diez veces elevadas y puede haber 

hiperbilirrubinemia no conjugada debido a la hemólisis. Los criterios de diagnóstico, 

como las clasificaciones de Tennessee o Mississippi, deben usarse para diagnosticar y 

calificar el síndrome HELLP, ya que tiene valor pronóstico. HELLP tiene una tasa de 

mortalidad materna de hasta el 5% en comparación con la tasa de mortalidad del feto, 

que puede llegar al 30%. Al igual que ICP, la prematuridad sigue siendo el riesgo más 

común asociado con el resultado fetal. El tratamiento de HELLP depende de la edad de 

gestación. Manejo de apoyo con medicamentos antihipertensivos, se debe considerar la 

administración de sulfato de magnesio en la madre; Sin embargo, la piedra angular sigue 

siendo el parto prematuro del feto (10). Si la edad de gestación es inferior a 34 semanas, 
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se debe considerar el tratamiento con esteroides durante 24 a 48 horas para la madurez 

fetal antes de intentar el parto del feto.(10) 

A pesar de ser clasificada como una variante de preeclampsia, las características 

diagnósticas clave de la preeclampsia (hipertensión y proteinuria) pueden presentarse 

tarde en la evolución del síndrome HELLP. En un cierto número de casos, la proteinuria 

y la hipertensión pueden no ser una característica del síndrome HELLP. Además, el 

síndrome HELLP puede presentarse en el período posparto en hasta un tercio de los 

casos. Los síntomas de presentación vagos, típicamente dolor abdominal, náuseas o 

vómitos, significan que el síndrome HELLP a menudo puede reconocerse tarde como un 

diagnóstico diferencial. El parto oportuno es generalmente el manejo de primera línea en 

el síndrome HELLP (11).  

En aquellos con síndrome de HELLP lejos del término, puede haber un papel para un 

retraso corto en el parto para facilitar la carga de esteroides para la madurez pulmonar 

fetal, además, en gestaciones perceptibles donde el pronóstico infantil es pobre pero la 

condición materna es estable, el manejo expectante rara vez se puede considerar . Esto 

solo debe ocurrir caso por caso, en estrecha consulta con un médico obstétrico y un 

equipo obstétrico de alto riesgo en un centro terciario. El sulfato de magnesio debe 

considerarse para la profilaxis de las crisis maternas, ya que el síndrome HELLP es una 

variante reconocida de la preeclampsia grave16. El sulfato de magnesio también juega 

un papel en la neuroprotección neonatal para partos que ocurren entre las 24 y 32 

semanas de gestación16. La identificación temprana y precisa del síndrome HELLP es 

crucial para minimizar los riesgos para las madres y sus recién nacidos (12). 

1.4 Aspectos epidemiológicos 

Los trastornos hipertensivos del embarazo complican hasta el 10% de los embarazos y 

constituyen una de las causas principales ,que puede ser prevenible, de morbimortalidad 

materno-fetal y perinatal alrededor del mundo. El síndrome HELLP (hemólisis, enzimas 

hepáticas elevadas, recuento bajo de plaquetas) es una afección potencialmente mortal 

que se manifiesta en el contexto de la preeclampsia, que plantea problemas de 

diagnóstico y manejo desafiantes para el clínico. En la actualidad, se utilizan dos pautas 

principales para el diagnóstico del síndrome HELLP en función de la hemólisis, las 
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enzimas hepáticas elevadas y el recuento bajo de plaquetas (PLT), a saber, la 

clasificación de Tennessee y el sistema de triple clase de Mississippi. Según el sistema 

de triple clase de Mississippi, la gravedad del síndrome HELLP se caracteriza 

principalmente por la cantidad de plaquetas (13). 

Se ha descrito hasta en un 20% de los embarazos complicados por preeclampsia severa 

que tienen una incidencia de alrededor de uno a seis por 1000 embarazos, en cuanto al 

syndrome de HELLP se refiere. Su verdadera incidencia puede variar ya que la 

presentación vaga y los criterios diagnósticos equívocos a menudo conducen a un 

reconocimiento tardío y un diagnóstico erróneo. El síndrome HELLP se asocia con un 

aumento de la morbilidad neonatal y materna, incluida la muerte (14). 

Este syndrome se desarrolla en el 0.1 al 1.0 por ciento de las mujeres embarazadas en 

general. Entre las mujeres con preeclampsia / eclampsia severa, 1 a 2 por ciento tiene 

hemólisis microangiopática y, por lo tanto, se puede considerar que tiene HELLP. Sin 

embargo, todavía hay un número limitado de estudios que revelarían el impacto de la 

aplicación de la guía en la práctica diaria. También hay datos de observación muy 

limitados sobre el efecto que el enfoque de diagnóstico y gestión tiene en el resultado a 

mayor escala (15).  

1.5  Factores de riesgo y prevención 

Un factor de riesgo para el síndrome de HELLP es tener un antecedente de preeclampsia 

o HELLP. A diferencia de la preeclampsia, la nuliparidad no es un factor de riesgo para 

el síndrome HELLP]. La mitad o más de los pacientes afectados son multíparos.(16) 

No hay evidencia de que alguna terapia prevenga el síndrome recurrente de HELLP, 

pero los datos son limitados. El autor considera que el síndrome HELLP es una forma de 

preeclampsia severa y prescribe dosis bajas de aspirina en futuros embarazos para 

reducir el riesgo de preeclampsia (16).  

La dosis baja de aspirina reduce la frecuencia de preeclampsia, así como los resultados 

adversos relacionados con el embarazo (parto prematuro, restricción del crecimiento), 

en aproximadamente 10 a 20 por ciento cuando se administra a mujeres con riesgo 
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moderado a alto de la enfermedad. Tiene un excelente perfil de seguridad materno / fetal 

en el embarazo; Por lo tanto, es una estrategia preventiva razonable para estas mujeres. 

La observación de que la preeclampsia está asociada con un aumento en el recambio 

de plaquetas y un aumento en los niveles de tromboxano derivado de plaquetas condujo 

a ensayos aleatorios que evaluaron el tratamiento con dosis bajas de aspirina en 

mujeres que se creía que tenían un mayor riesgo de la enfermedad. A diferencia de la 

terapia con dosis altas de aspirina, la dosis baja de aspirina (60 a 150 mg / día) disminuye 

la síntesis de tromboxano plaquetario mientras mantiene la síntesis de prostaciclina en 

la pared vascular. Aunque no está bien estudiado, el efecto beneficioso de las dosis bajas 

de aspirina para la prevención de la preeclampsia también puede estar relacionado en 

parte con la modulación de la inflamación, que es exagerada en las mujeres con 

preeclampsia (17). 

 

1.6 Diagnóstico 

El diagnóstico del síndrome HELLP se basa en la presencia de todas las anomalías de 

laboratorio que comprenden su nombre (hemólisis con un frotis de sangre 

microangiopática [glóbulos rojos fragmentados; es decir, esquistocitos, células de 

rebabas], enzimas hepáticas elevadas y bajo recuento de plaquetas) en una mujer 

embarazada / posparto (18). 

Se considera que las mujeres embarazadas / posparto que tienen algunas de las 

anormalidades de laboratorio típicas pero que no cumplen con todos los criterios de 

laboratorio descritos a continuación tienen síndrome HELLP parcial. Estos pacientes 

pueden progresar y cumplir con todos los criterios.(18) 

Los Criterios de Sibai son los criterios de diagnóstico más ampliamente aceptados para 

el síndrome HELLP; se define por los tres trombocitopenia, hemólisis y alteración de la 

función hepática y es mejor para predecir aquellas mujeres con riesgo de morbilidad y 

mortalidad graves (19). La trombocitopenia se define como un recuento de plaquetas 

inferior a 100, 000 / µL. La hemólisis se caracteriza por cambios en las películas de 
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sangre (esquistocitos, células de rebabas o caída de la hemoglobina) u otros marcadores 

de destrucción de eritrocitos intravasculares que incluyen un alto recuento de 

reticulocitos, bilirrubina indirecta elevada (> 1.2mg / dL) o baja haptoglobina, junto con 

una deshidrogenasa de lactato elevada (LDH) )> 600 UI / L (20).  

Debido a que solo dos de los cinco isotipos de LDH están relacionados con la 

hemólisis, los criterios de Sibai requieren un parámetro de laboratorio adicional para 

confirmar el diagnóstico. Las transaminasas elevadas pueden acompañar a otro 

trastorno de la función hepática, pero el trastorno de aspartato aminotransferasa 

(AST) y, o alanina aminotransferasa (ALT) ≥70U / L es diagnóstico. La controversia 

en el diagnóstico y manejo del síndrome HELLP radica en el hecho de que un 

subgrupo significativo de mujeres con preeclampsia tiene algunas, pero no todas, 

características del síndrome HELLP. En particular, la hipertensión y la proteinuria que 

caracterizan la preeclampsia, a menudo están ausentes en el presentación del 

síndrome HELLP (21).  

Hablar de diagnósticos diferenciales para síndromes de HELLP y/o ELLP (en el que falta 

el componente de hemólisis) es complicado por las diferentes patologías con las que 

pueden asociarse los resultados de laboratorio. Dentro de los cuales podemos encontrar 

SAF (síndrome antifosfolipídico), PTT (púrpura trombocitopénica trombótica), una 

presentación severa de hígado graso durante el embarazo y el SUH (síndrome urémico 

hemolítico). La literatura actual y las directrices internacionales clave sobre el manejo de 

la hipertensión en el embarazo, carecen de consistencia en su definición de los criterios 

de diagnóstico del síndrome HELLP; alguna referencia al síndrome HELLP "incompleto" 

y "completo" indistintamente (22). 

Los criterios de Tenessee abarcan el síndrome de HELLP "verdadero" en comparación 

con el síndrome de HELLP "incompleto" o "parcial" (ELLP, HEL, HLP; dependiendo de 

la ausencia de cada criterio de diagnóstico), mientras que la Clasificación de clase triple 

de Mississippi estratifica los grupos de riesgo de Grado 1, 2 y 3 caracterizados por 

recuentos de plaquetas de 100.000 / µL respectivamente. La característica unificadora 
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de los tres criterios diagnósticos principales es el mayor grado de morbilidad y mortalidad 

materna asociada con la trombocitopenica (23). 

Se requiere la presencia de los siguientes criterios para diagnosticar HELLP (clasificación 

de Tennessee): 

● Hemólisis, establecida por al menos dos de los siguientes: 

o Frotis periférico con esquistocitos y células de rebabas  

o Bilirrubina sérica ≥1.2 mg / dL (20.52 micromol / L) 

o Hatoglobina sérica baja (≤25 mg / dL) o lactato deshidrogenasa (LDH) 

≥2 veces el nivel superior normal (en el laboratorio local) 

o Anemia severa, no relacionada con la pérdida de sangre. 
● Enzimas hepáticas elevadas: 

o Aspartato aminotransferasa (AST) o alanina aminotransferasa (ALT) ≥2 

veces el nivel superior normal (en el laboratorio local) 

● Plaquetas bajas: <100,000 células / microL 

El uso del doble del límite superior del umbral normal se eligió, en parte, para evitar 

problemas relacionados con las diferencias en los ensayos, que pueden dar lugar a un 

valor absoluto elevado en un hospital que se considera casi normal en otro. 

En HELLP, un nivel elevado de LDH es un marcador inespecífico que puede asociarse 

con hemólisis severa, lesión hepatocelular aguda o ambas. El nivel total de bilirrubina 

aumenta como resultado de un aumento en la fracción indirecta (no conjugada) de la 

hemólisis (24). El nivel de haptoglobina es un marcador específico de hemólisis: 25 mg / 

dL proporciona el mejor límite entre los trastornos hemolíticos y no hemolíticos. La 

anemia severa en el embarazo puede definirse como un nivel de hemoglobina <8 a 10 g 

/ dL, dependiendo del trimestre. 

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos sugiere los siguientes criterios 

diagnósticos y reconoce la ausencia de consenso clínico entre los expertos: 

● LDH ≥600 UI / L, y 

● AST y ALT elevaron más del doble del límite superior de lo normal, y 
● Recuento de plaquetas <100.000 células / microL 
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Aunque no se usa comúnmente, algunos médicos subclasifican HELLP según la 

gravedad de la trombocitopenia (clasificación de Mississippi): 

● Clase 1 - Recuento de plaquetas ≤50,000 células / microL más LDH> 600 UI / L 

y AST o ALT ≥70 UI / L 

● Clase 2: recuento de plaquetas> 50,000 pero ≤100,000 células / microL más LDH> 

600 UI / L y AST o ALT ≥70 UI / L 

● Clase 3: recuento de plaquetas> 100,000 pero ≤150,000 células / microL más 

LDH> 600 UI / L y AST o ALT ≥40 UI / L 

 

1.7 Pronóstico 

El resultado para las madres con HELLP es generalmente bueno; Sin embargo, las 

complicaciones graves son relativamente comunes. En la serie del autor de 437 mujeres 

con síndrome HELLP en un centro de atención terciaria, se observaron las siguientes 

complicaciones (25): 

● Sangrado: el 55 por ciento requirió transfusiones con sangre o productos 
sanguíneos; El 2 por ciento requirió laparotomías para hemorragia intraabdominal 
mayor 

● Coagulación intravascular diseminada (CID): 21 por ciento 
● Abruptio placentae - 16 por ciento 
● Insuficiencia renal aguda: 8 por ciento 
● Edema pulmonar: 6 por ciento 
● Hematoma hepático subcapsular (o ruptura hepática): 1 por ciento 
● Desprendimiento de retina: 1 por ciento 
● Muerte - 1 por ciento 

Muchas de estas complicaciones son interdependientes (p. Ej., El desprendimiento 

prematuro de placenta es una etiología obstétrica común de la CID, que, a su vez, puede 

inducir daño renal agudo, lo que puede provocar edema pulmonar). Las complicaciones 

adicionales que se han informado en otras series incluyen síndrome de dificultad 

respiratoria del adulto, sepsis, accidente cerebrovascular, hemorragia cerebral y edema, 

e infarto hepático (en pacientes con síndrome antifosfolípido). Las complicaciones de la 

herida secundarias al sangrado y los hematomas son comunes en mujeres con 

trombocitopenia (26). 
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El riesgo de morbilidad grave se correlaciona con la creciente gravedad de los síntomas 

maternos y las anormalidades de laboratorio. En un informe de cuatro pacientes con 

niveles de aspartato aminotransferasa> 2000 UI / L y niveles de lactato deshidrogenasa> 

3000 UI / L, todos tenían trastornos mentales, ictericia, hemólisis intensa e hipertensión 

extrema; uno tuvo fracaso multiorgánico; y dos murieron. El síndrome HELLP con o sin 

lesión renal aguda no afecta la función renal a largo plazo. 

En un metanálisis de 2015 de datos de pacientes individuales de 512 mujeres con HELLP 

que quedaron embarazadas nuevamente, el 7 por ciento desarrolló HELLP en un 

embarazo posterior. Además, el 18 por ciento desarrolló preeclampsia y el 18 por ciento 

hipertensión gestacional. Los parámetros de laboratorio maternos no predicen el riesgo 

de muerte fetal. Los pronósticos neonatales y a largo plazo están más fuertemente 

asociados con la edad gestacional al momento del parto y el peso al nacer. La tasa 

general de mortalidad perinatal es del 7 al 20 por ciento; Las complicaciones del parto 

prematuro, la restricción del crecimiento intrauterino y el desprendimiento prematuro de 

placenta son las principales causas de muerte perinatal. 

El parto prematuro es común (70 por ciento; con 15 por ciento de los nacimientos 

antes de las 27 semanas) (27). La leucopenia, la neutropenia y la trombocitopenia 

pueden observarse en el recién nacido, pero parecen estar relacionadas con la 

restricción del crecimiento intrauterino, la prematuridad y la hipertensión materna en lugar 

de HELLP. Este no altera la función hepática fetal / neonatal. 

CAPITULO II: SÍNDROME DE HELLP INCOMPLETO 

 

El síndrome de Abdelazim y AbuFaza ELLP es una variante del síndrome de HELLP sin 

hemólisis en mujeres con preeclampsia grave. Los criterios de diagnóstico del síndrome 

de Abdelazim y AbuFaza ELLP son los siguientes: (1) enzimas hepáticas elevadas; (2) 

bajo recuento de PLT; y (3) Ausencia de hemólisis (bilirrubina total y no conjugada 

normal, ausencia de esquizocitos y glóbulos rojos policromáticos en frotis de sangre 

periférica y recuento normal de reticulocitos) (28). 
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La hemólisis, las enzimas hepáticas elevadas y el recuento bajo de plaquetas son 

alteraciones en las pruebas de laboratorio que se encuentran en mujeres embarazadas 

o posparto con preeclampsia. Weinstein acuñó el término síndrome HELLP para este 

conjunto de alteraciones en 1982. Desde entonces se han presentado muchos informes, 

pero la cuantificación de las pruebas de laboratorio ha diferido entre ellos. 

Desde que Sibai propuso criterios estrictos para el diagnóstico del "verdadero HELLP 

síndrome "se ha observado que muchas mujeres con preeclampsia severa pueden tener 

anormalidades de laboratorio como hemólisis aislada o recuento bajo de plaquetas o 

enzimas hepáticas elevadas, sin el síndrome HELLP completo. Las mujeres con 

síndrome de HELLP parcial (PHS) deben estudiarse y tratarse por separado de las 

mujeres con síndrome de HELLP o preeclampsia grave. La incidencia del síndrome de 

HELLP es del 2 al 12%, mientras que la incidencia de PHS no está clara, pero 

probablemente alrededor del 21 al 24% (29).  

El síndrome HELLP puede comenzar como PHS, porque es una enfermedad insidiosa y 

progresiva. Esta característica es corroborada por los diferentes tiempos transcurridos 

observados en las pruebas de laboratorio para sus alteraciones y el progreso de la 

enfermedad. Otro factor que respalda esta idea es que, a pesar de que el parto es el 

tratamiento definitivo para las mujeres con síndrome HELLP, la condición de algunas 

mujeres empeora durante las primeras 48 horas después del parto. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

OBJETIVO GENERAL Y OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

Objetivo general: 

Demostrar la asociación entre la aparición de complicaciones en los trastornos 

hipertensivos del embarazo durante el período de tiempo establecido. 

Objetivos específicos:  

● Conocer la frecuencia de la aparición de complicaciones por hipertensión en 

pacientes gestantes. 

● Determinar el rango de edad más frecuente de gestantes con trastornos 

hipertensivos. 

● Determinar factores de riesgo para que las gestantes desarrollen Síndrome de 

HELLP  

● Indentificar la mayor complicación en gestantes con trastornos hipertensivos 

 

Diseño del estudio 

Esta investigación es un estudio retrospectivo, observacional y analítico de 750 pacientes 

que se realiza en el “Hospital Teodoro Maldonado Carbo” en el año 2018. 

Área de estudio y población 

Los datos de los sujetos del estudio se obtuvieron a través de las historias clínicas del 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo del área de Ginecololgía y Obstetricia en el año 

2018.  

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

Criterios de inclusión 

● Pacientes femeninas embarazadas de 18 a 46 años 
● Pacientes con trastornos hipertensivos  
● Pacientes con síndrome de HELLP incompleto 
● Atención en consulta externa en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo 
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Método de recogida de datos 
 
Se utilizó como fuente de información las historias clínicas de las gestantes cuyas edades 

pertenecen entre los 18 y 46 años, ingresadas en el sistema S400 del hospital Teodoro 

Maldonado Carbo en el 2018. Se creo una base de datos en excel con la siguiente 

información: edad, peso, talla, IMC, proteinuria, hipertensión, dolor abdominal, nauseas, 

vómitos, edad gestacional, plaquetas, hemoglobulina, bilirrubina, LDH, AST, ALT.  

 
Variables 
 

Variable Indicador Valor final  Tipo 

EDAD Historia clínica Numérico cuantitativo discreto  

PESO Historia clínica Numérico cuantitativa 
continua 

TALLA Historia clínica Numérico cuantitativa 
continua 

IMC Historia clínica Numérico cuantitativa 
continua 

PROTEINURIA Historia clínica sí/no cualitativa nominal 

HIPERTENSIÓN Historia clínica sí/no cualitativa nominal 

DOLOR 
ABDOMINAL 

Historia clínica sí/no cualitativa nominal 

NAUSEAS Historia clínica sí/no cualitativa nominal 

VÓMITOS Historia clínica sí/no cualitativa nominal 

EDAD 
GESTACIONAL 

Historia clínica Numérico cuantitativo discreto 

PLAQUETAS Historia clínica Numérico cuantitativo discreto 

HEMOGLOBULINA Historia clínica Numérico cuantitativa 
continua 

BILIRRUBINA Historia clínica Numérico cuantitativa 
continua 

LDL Historia clínica Numérico cuantitativa 
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continua 

AST  Historia clínica Numérico cuantitativo discreto 

ALT Historia clínica Numérico cuantitativo discreto 
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RESULTADOS 
 

Se revisaron historias clínicas de 750 pacientes embarazadas de las cuales 300 

cumplían con los criterios de inclusión establecidos por el estudio en el contexto de 

pacientes con alteraciones clínicas y/o de laboratorio.  

Datos antropométricos  

Los datos antropométricos se describen en la tabla 1. Se evidencia una edad media de 

32 años, que es un factor de riesgo debido a la tendencia a los extremos de edad y 

complicaciones propias del embarazo. Sin embargo, tanto la media de peso (62.5 kg), 

de talla (1.54 m) y de IMC (26.45 kg/m2) no presentan desviación en cuanto a la 

normalidad.  

Datos antropométricos de pacientes ver Tabla 1.  

Ilustración 1 datos antropométricos de pacientes 

Barras de frecuencia de edad ver Gráfico 1. 
Ilustración 2 Barras de frecuencia de edad 
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Datos clínicos  

En las pacientes, se presentó clínica sugestiva de preeclampsia, eclampsia o síndrome 

de HELLP en una proporción similar de pacientes. Se evidenció la presencia de vómitos 

en el 50.2% de las pacientes, náuseas en el 49.5% y dolor abdominal en el 45.8%, y 

clínica de pacientes hipertensos en el 48.5% que incluyen cefalea acúfenos o visión 

borrosa. En las analíticas realizadas con tirillas reactivas se presenció proteinuria en el 

51.5%.  

Frecuencia de proteína ver Gráfico 2. 

Ilustración 3 Frecuencia de proteínas 

Frecuencia de Hipertensión arterial ver Gráfico 3.  

Ilustración 4 Fruencia de Hipertensión Arterial 

 

Análisis de laboratorio  

En la tabla 2 se presentan las analíticas de laboratorios presentadas. Se evidencian 

niveles medios de hemoglobina bajos, con tendencia a presentar anemia en la población 

de estudio. Además, los niveles de transaminasas se encuentran con tendencia a 

presentarse elevados. Sin embargo, tanto los niveles de LDH como de plaquetas y 

bilirrubina se encuentran con tendencia a la normalidad.  

 

Análisis de laboratorio de pacientes estudiados en Tabla 2. 

Ilustración 5 Análisis de laboratorio de pacientes 

Análisis estadístico en Tabla 3.  

Ilustración 6 Análisis estadístico 

Frecuencia de niveles de plaquetas ver Gráfico 4. 

Ilustración 7 Frecuencia de niveles de plaquetas 
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Tabla 4. Estadísticas de grupo  
Ilustración 8 estadisticas de grupo 

  
Por otra parte se determinó por medio de la prueba t de student para muestras 

independientes la relación existente entre trombocitopenia, con las demás medidas 

analíticas, econtrándose asociación de medias significativa en relación con los niveles 

de hemoglobina, lo que determina que la anemia y la trombocitopenia presentadas en el 

síndrome de HELLP están relacionados a  una misma base fisiopatológica. Esa hemólisis 

presentada se relaciona asimismo con los niveles de bilirrubina y LDH , que también se 

encuentran estadísticamente asociadas con la trombocitopenia. Llama la atención la 

comparación de medias entre LDH y plaquetas, en la cual se determina que la presencia 

elevada de LDH se asocia con un aumento significativo de plaquetas. De igual manera 

ocurre con los niveles de bilirrubina.  

 

TABLA 5. PRUEBA DE MUESTRAS INDEPENDIENTES 
Ilustración 9 prueba de muestras independientes 

Estadísticos correlacionales  

Los estadísticos correlacionales se describen en la tabla 3. Se determino correlaciones 

positivas y significativas entre plaquetas y hemoglobina, determinándose así un mayor 

riesgo de desarrollar patologías asociadas. Además, la determinación de correlación 

entre niveles de LDH con plaquetas mostró el mayor nivel de positividad correlacional en 

nuestro estudio, determinándose así la asociación estadística entre estas entidades, y el 

desarrollo de un estado proinflamatorio agudo y una coagulopatía de consumo en las 

pacientes con síndrome de HELLP, sea éste completo o incompleto.  

TABLA 6 Estadísticos correlacionales 

 Ilustración 10 estadisticos correalcionales 
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DISCUSIÓN 

 

El presente estudio analiza las variables clínicas y analíticas de pacientes con síndrome 

de HELLP en sus diversos estadios de presentación. Los estudios de laboratorio nos 

determinaron un importante material de investigación, debido a que se pudieron utilizar 

medidas cuantitativas para realizar el análisis estadístico. El síndrome de HELLP se 

caracteriza por la hemólisis presentada, trombocitopenia y alteración de las enzimas 

hepáticas. La nueva definición sindrómica, presenta la asociación del síndrome de 

HELLP incompleto (30), en la que uno o dos componentes se encuentran alterados. 

Existen muchas discusiones acerca de si el síndrome de HELLP se presenta como una 

complicación de la preeclampsia o si es una entidad clínica propia.  Se sospecha que la 

fisiopatología está relacionada y por ello se define como una entidad clínica relacionada. 

El síndrome de HELLP presenta una mortalidad del 1% en las madres y del 35 a 40% en 

el neonato.  

Se evidenció la relación existente entre las analíticas de laboratorio y el desarrollo de 

síndrome de HELLP, completo e incompleto en las pacientes. Estudios realizados por 

The Japanese Society of Hypertension (31), demostraron la posible asociación 

fisiopatológica de DNA circulantes en el proceso de desarrollo de complicaciones en la 

preeclampsia. Es importante tratar que en estudios relacionados con los niveles de DNAc 

(32), se han establecido sus niveles en el desarrollo de procesos de isquemia, síndrome 

coronario agudo, accidente cerebrovascular e isquemia. En el síndrome de HELLP, estas 

moléculas se correlacionan positivamente con lo sniveles de LDH y enzimas hepáticas, 

pero negativamente con los niveles de plaquetas. Llama la atención que en nuestro 
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estudio, los niveles de plaquetas presentaron una correlación directa en relación con los 

niveles de LDH y enzimas hepáticas, por lo que identificamos a los niveles de plaquetas 

el valor analítico de mayor importancia en nuestra investigación  

Determinamos asimismo que, los niveles de plaquetas están relacionadas positivamente 

con los niveles de hemoglobina, LDH y de enzimas hepáticas .Estudios realizados por 

Trottman et al (33), determinan que la hemolisis presentada en los pacientes con 

síndrome de HELLP tiene una actividad independiente del número de plaquetas 

presentado, pero que sin embargo, tienen una fuerte asociación pronóstica neonatal.  Por 

otra parte, los estudios realizados por Shafeghati et (34) al , demostraron que en 

pacientes con síndrome de HELLP de reciente instauración o en aquellos en los que se 

está desarrollando coagulopatías de consumo, se presenta activación incrementada de 

plaquetas, complicando aun más la hipertensión, edema, y el riesgo de complicaciones 

materno-neonatales, por lo que la trombocitopenia se determina como uno de los 

principales factores pronósticos.  

El valor de media de hemoglobina presentada fue de 8.2 mg/dl, presentándose anemia 

severa en un gran porcentaje de pacientes. Estudios del european journal of Obstetrics / 

Ginecology(36), demostraron que existe niveles mayormente elevados de LDH y anemia 

más severa, en pacientes con síndrome de HELLP típico o completo y asociado a 

preeclampsia, que en aquellos estudios donde se evidenció que existe síndrome de 

HELLP no asociado a hipertensión o preeclampsia. Identificamos aquí a pacientes con 

preeclampsia, razón por la cual los valores de media de LDH se encontraron mayormente 

elevados.  
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CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIONES 

 

Se ha demostrado la asociación clínica y analítica en los pacientes con síndrome de 

HELLP en pacientes preeclámpticas. El presente estudio demostró que se presenta 

anemia hemolítica en estos pacientes con marcadores de hemólisis muy elevados, en 

relación con la ausencia de trombocitopenia, razón por la que determinamos que el 

síndrome de HELLP incompleto se presenta de mayor forma en nuestra comunidad, ya 

que las alteraciones plaquetarias no se presentaron en el 51% de las pacientes con 

preeclampsia. Sin embargo, la presencia de anemia hemolítica, encontrada en el 78% 

de las pacientes, determina que existe una asociación estadística mayormente asociada 

a hemólisis que a alteraciones plaquetarias. Se determina, asimismo. La edad 

gestacional ni el índice de masa corporal no parecen determinar la gravedad clínica de 

las pacientes. Se determina así, que existe un aumento de incidencia en el síndrome de 

HELLP debido a la nueva clasificación clínica, en la cual no se requieren de los 3 criterios 

diagnósticos, sino de la presencia de uno o dos criterios en pacientes con o sin 

antecedentes de preeclampsia.  

Se recomienda realizar estudios de longitudinales que determinen los riesgos maternos 

y fetales durante el parto y el periodo neonatal. Determinar los valores clínicos y 

analíticos presentados por las madres preeclámpticas y establecer pronósticos de las 

consecuencias neonatalas de los distintos valores encontrados, sea trombocitopenia, 

anemia hemolítica o alteraciones de enzimas hepáticas, determinaría la necesidad de 

establecer manejos más adecuados y dirigidos para cada paciente.  
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ANEXOS 

 

Tabla 1. Datos antropométricos de pacientes.  

Edad (mediana)  32 

Peso (media, DS) 62.5 (+/- 4.43) 

Talla (media, DS)  1.54 (+/- 0.86)  

IMC (media, DS)  26.45 (+/- 3.61)  

Edad gestacional (media, DS)  32.32 (+/- 4.8)  

Fuente: base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el año 2018 

 

 Tabla 2. Análisis de laboratorio de pacientes estudiados.  

Variable  Media (y Desviación Estándar)  

Plaquetas 194.189 (+/-141.355)  

Hemoglobina 8.82 (+/-1.79)  

Bilirrubina  1.4 (+/-0.75) 

LDH  535.9 (+/-219.52)  

AST 65.51 (+/-14.7) 

ALT 69.96 (+/-11.8)  

 

Fuente: base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el año 2018 

 

Tabla 3 análisis estadístico. Pruebas T para muestras independientes 
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Prueba de muestras independientes 

 Prueba de 
Levene de 
igualdad 

de 
varianzas 

prueba t para la igualdad de medias 

F Si
g. 

t gl Sig. 
(bilate

ral) 

Difere
ncia 
de 

media
s 

Difere
ncia 
de 

error 
estánd

ar 

95% de 
intervalo de 
confianza de 
la diferencia 

Infe
rior 

Supe
rior 

HEMOGLO
BINA 

Se 
asum
en 
varian
zas 
iguale
s 

8,8
81 

,0
0
3 

1,7
72 

297 ,077 ,3673
1 

,2072
4 

-
,04

053 

,775
16 

No se 
asum
en 
varian
zas 
iguale
s 

  1,7
80 

295,
217 

,076 ,3673
1 

,2063
8 

-
,03

885 

,773
48 

 

Fuente: base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el año 2018 

 
TABLA 4 estadisticas de grupo 

Estadísticas de grupo 

 PLAQUETAS N Media Desviación 
estándar 

Media de error 
estándar 

HEMOGLOBINA >= 100000 155 9,1835 2,00483 ,16103 

< 100000 144 8,4324 1,45227 ,12102 

BILIRRUBINA >= 100000 155 1,9779 ,60554 ,04864 

< 100000 144 ,7966 ,25678 ,02140 

LDH >= 100000 155 713,2419 144,86908 11,63616 

< 100000 144 345,0839 84,08069 7,00672 
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Fuente: base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el año 2018 

 

TABLA 5. PRUEBA DE MUESTRAS INDEPENDIENTES 

Prueba de muestras independientes 

 Prueba 
de 

Levene 
de 

igualdad 
de 

varianzas 

prueba t para la igualdad de medias 

F S
i
g
. 

t gl Sig. 
(bilat
eral) 

Difer
encia 

de 
medi
as 

Difer
encia 

de 
error 
está
ndar 

95% de 
intervalo de 

confianza de la 
diferencia 

Inferi
or 

Supe
rior 

HEMOG
LOBINA 

Se 
asu
men 
varia
nzas 
igual
es 

50,
491 

,
0
0
0 

3,6
86 

297 ,000 ,7511
2 

,203
77 

,3501
0 

1,152
13 

No 
se 
asu
men 
varia
nzas 
igual
es 

  3,7
29 

280
,66

7 

,000 ,7511
2 

,201
44 

,3545
9 

1,147
64 

BILIRRU
BINA 

Se 
asu
men 
varia
nzas 
igual
es 

122
,75

2 

,
0
0
0 

21,
66

9 

297 ,000 1,181
34 

,054
52 

1,074
05 

1,288
63 
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No 
se 
asu
men 
varia
nzas 
igual
es 

  22,
23

2 

210
,87

6 

,000 1,181
34 

,053
14 

1,076
59 

1,286
09 

LDH Se 
asu
men 
varia
nzas 
igual
es 

14,
982 

,
0
0
0 

26,
61

3 

297 ,000 368,1
5798 

13,8
3389 

340,9
3311 

395,3
8285 

No 
se 
asu
men 
varia
nzas 
igual
es 

  27,
10

5 

250
,46

2 

,000 368,1
5798 

13,5
8288 

341,4
0677 

394,9
0919 

Fuente: base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el año 2018 

 

TABLA 6 Estadísticos correlacionales 

Correlación  Valor  Valor p  

Plaquetas / Hemoglobina  .146 .011 

Plaquetas /Bilirrubina  .660 .00001 

Hemoglobina/Bilirrubina  .238 .00001 

Bilirrubina/LDH .653 .00001 

LDH/Plaquetas  .645 .0001 

Fuente: base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el año 2018 
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GRÁFICOS 

 

 

Gráfico 1. Gráfico de barras de frecuencias de edad.  
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Gráfico 2. Gráfico circula de frecuencia de proteinuria  
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Gráfico 3. Gráfico de Barra de frecuencia de hipertensión arterial  
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Gráfico 4. Histograma de frecuencia de niveles de plaquetas.  

 

 

 

 

 

 

  



               

 

 

DECLARACIÓN Y AUTORIZACIÓN 
 

Yo, Runruil Diaz, Maria Lucia, con C.C: # 0922724323 autor/a del trabajo de titulación: 

Incidencia del síndrome de HELLP incompleto en gestantes cuyo rango de edad 

va desde los 18 a los 46 años, atendidas en el hospital Teodoro Maldonado Carbo 

en el año 2018. Previo a la obtención del título de MÉDICO en la Universidad Católica 

de Santiago de Guayaquil. 

 

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligación que tienen las instituciones de 

educación superior, de conformidad con el Artículo 144 de la Ley Orgánica de Educación 

Superior, de entregar a la SENESCYT en formato digital una copia del referido trabajo 

de titulación para que sea integrado al Sistema Nacional de Información de la Educación 

Superior del Ecuador para su difusión pública respetando los derechos de autor. 

 

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de titulación, con el 

propósito de generar un repositorio que democratice la información, respetando las 

políticas de propiedad intelectual vigentes. 

 

Guayaquil, 3 de mayo de 2020 

 

 
f. ____________________________ 

Nombre: Runruil Díaz, María Lucía 

C.C: 0922724323 

 

 

 

 



               

 

DECLARACIÓN Y AUTORIZACIÓN 
 

 

Yo, Loza Polancos, Marco Andres con C.C: #0930491782 autor del trabajo de 

titulación: Incidencia del síndrome de HELLP incompleto en gestantes cuyo rango 

de edad va desde los 18 a los 46 años, atendidas en el hospital Teodoro Maldonado 

Carbo en el año 2018.  previo a la obtención del título de MÉDICO en la Universidad 

Católica de Santiago de Guayaquil. 

 

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligación que tienen las instituciones de 

educación superior, de conformidad con el Artículo 144 de la Ley Orgánica de Educación 

Superior, de entregar a la SENESCYT en formato digital una copia del referido trabajo 

de titulación para que sea integrado al Sistema Nacional de Información de la Educación 

Superior del Ecuador para su difusión pública respetando los derechos de autor. 

 

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de titulación, con el 

propósito de generar un repositorio que democratice la información, respetando las 

políticas de propiedad intelectual vigentes. 

 

Guayaquil, 3 de Mayo de 2020 

 

 

 

f. 

____________________________ 

 Nombre: Loza Polancos, Marco Andres 

C.C: 0930491782 

 

 

 

 



               

 

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGÍA 

FICHA DE REGISTRO DE TESIS/TRABAJO DE TITULACIÓN 

TÍTULO Y SUBTÍTULO:  

Incidencia del síndrome de HELLP incompleto en gestantes cuyo 
rango de edad va desde los 18 a los 46 años, atendidas en el 
hospital Teodoro Maldonado Carbo en el año 2018 

AUTOR(ES)  Runruil Díaz, María Lucía – Loza Polancos, Marco Andrés 

REVISOR(ES)/TUTOR(ES)  Solis Villacres, Emilio Jose 

INSTITUCIÓN: Universidad Católica de Santiago de Guayaquil 

FACULTAD: Facultad de Ciencias Médicas 

CARRERA: Medicina 

TITULO OBTENIDO: Medico 

FECHA DE 

PUBLICACIÓN: 
3 de mayo de 2020 

No. DE 

PÁGINAS: 
34 

ÁREAS TEMÁTICAS: Ginecología- Obstetricia 

PALABRAS CLAVES/ 

KEYWORDS: 

plaquetopenia; preclampsia, criterios de Tennessee, criterios de 
Missisipi 

RESUMEN/ABSTRACT (150-250 palabras): El síndrome HELLP es una condición dinámica 

potencialmente mortal para la cual es primordial un enfoque estandarizado para el diagnóstico y el manejo 
de la misma. Usualmente suele manifestarse en un 70% de todos los embarazos en el último trimestre del 
mismo, por una etiologia que no esta demostrada y suele presentar una vasculatura anormal placentaria 
y defectos en celulas endoteliales. Esta consta de la triada de elevación de enzimas hepáticas, anemia 
hemolitica y trombocitopenia. El síndrome de Hellp incompleto por otro lado abarca la misma enfermedad 
pero con uno de los componentes faltando. Las semanas de gestación en las cuales este síndrome se 
manifiesta es entre las semanas 20 en adelante de gestación, no obstante en la literatura constan casos 
durante el puerperio ya se inmediato o tardío.  Este síndrome como tal representa una de las causas más 
frecuentes de morbi-mortalidad materno-fetal, siendo el diagnóstico temprano aún una utopía para los 
especialistas por su presentación y debido a que los signos y síntomas no son específicos, retardando un 
tratamiento precoz y tenaz. Según Tejera y Cruz-monteagudo, la clase social y la educación afecta en la 
incidencia de la preeclampsia y eclampsia. A pesar de que en Ecuador la salud es gratuita con control 
continuo durante el embarazo, existe una falta de educación sobre los riesgos en las etapas de gestación 
por lo que el porcentaje de complicaciones no dismuya como se espera con las medidas que el gobierno 
ha tomado.  
ADJUNTO PDF:       SI        NO 

CONTACTO CON 

AUTOR/ES: 

Teléfono: +593-4-

2831656 

E-mail: mlrunruil.diaz@hotmail.com 

marco_1204@hotmail.es 

CONTACTO CON LA 

INSTITUCIÓN 

(C00RDINADOR DEL 

PROCESO UTE):: 

Nombre: Dr. Andres Mauricio Ayon Geokuong  

Teléfono: +593997572784 

E-mail: andres.ayon@cu.ucsg.edu.ec 

SECCIÓN PARA USO DE BIBLIOTECA 

No. DE REGISTRO (en base a datos):  

No. DE CLASIFICACIÓN:  

DIRECCIÓN URL (tesis en la web):  
 

mailto:mlrunruil.diaz@hotmail.com

