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RESUMEN   

Introducción: El Síndrome HELLP, es considerada como una complicación obstétrica 

propias de los trastornos hipertensivos del embarazo (preeclampsia), el cual está 

caracterizada por la presencia de hemolisis, elevación de enzimas hemáticas y 

plaquetopenia, sin embargo, en el 15 – 20% de los casos este no puede presentar proteinuria 

ni hipertensión arterial. Objetivo general: Establecer los factores asociados a la 

morbimortalidad en el síndrome HELLP en gestantes del servicio de Alto Riesgo 

Obstétrico – Obstetricia del Hospital Carlos Andrade Marín en el periodo mayo 2020 – 

mayo 2021. Materiales y métodos: Se realizo un estudio retrospectivo, descriptivo, no 

experimental y de corte transversal en el cual se analizaron 30 historias clínicas de gestantes 

con diagnóstico de Síndrome HELLP en el Servicio de Alto Riesgo Obstétrico – Obstetricia 

del Hospital Carlos Andrade Marín desde mayo 2020 a mayo 2021, mediante el uso del 

método cuantitativo – cualitativo. Resultados: De los 30 casos estudiados, se determinó 

que el 76% se encontraban dentro de los rangos de edad que abarca 30 – 45 años, además 

que eran mestizas (90%), multigestas (63%), con edad gestacional precoz (37%), embarazo 

simple (97%), con antecedentes de trastornos hipertensivos (40%). De estos, las principales 

complicaciones que se presentaron en estas pacientes se relacionan con RCIU (23%) y la 

insuficiencia renal aguda (20%) con una tasa de morbilidad del 13.83% y mortalidad del 

0% al no presentarse defunciones dentro del periodo estudiado. Conclusiones: La mayor 

incidencia de síndrome HELLP se asocia con antecedentes de preeclampsia, además con 

una ausencia en el uso de ácido acetilsalicílico el cual previene la preeclampsia y sus 

complicaciones.     

 

Palabras clave: Síndrome HELLP, preeclampsia, factores de riesgo, morbimortalidad.     
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ABSTRACT 

Introduction: HELLP syndrome is an obstetric complication related to hypertensive 

disorders of pregnancy (preeclampsia). HELLP is characterized by the presence of 

hemolysis, elevated blood enzymes, and plateletopenia. However, in 15-20% of cases, it 

may not present proteinuria or hypertension. General objective: To establish the factors 

associated with morbidity and mortality in HELLP syndrome in pregnant women with 

Obstetric High Risk at the Obstetric service of the Carlos Andrade Marin Hospital from 

May 2020 to May 2021. Materials and methods: A retrospective, descriptive, non-

experimental, and cross-sectional study was carried out. For this study's purpose, the 

researcher analyzed 30 clinical histories of pregnant women diagnosed with HELLP 

Syndrome at the Obstetric High-Risk Obstetrics Service of the Carlos Andrade Marín 

Hospital from May 2020 to May 2021. The researcher used the quantitative-qualitative 

method. Results: Of the 30 cases studied, it was determined that 76% were within the age 

range of 30-45 years, in addition to being of mixed race (90%), multigestational (63%), with 

early gestational age (37%), singleton pregnancy (97%), with a history of hypertensive 

disorders (40%). Of these, the main complications in these patients were related to IUGR 

(23%) and acute renal failure (20%) with a morbidity ratio of 13.83% and mortality rate of 

0% as there were no deaths within the period studied. Conclusions: The higher incidence 

of HELLP syndrome is associated with the previous history of preeclampsia, in addition to 

an absence in the use of acetylsalicylic acid, which prevents preeclampsia and its 

complications. 

 

Key words: HELLP syndrome, preeclampsia, risk factors, morbimortality. 
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CAPITULO I  

1. INTRODUCCIÓN 

Los trastornos hipertensivos del embarazo son considerados una de las principales patologías 

a tomar en cuenta en la mujer en edad fértil, sobre todo debido a su gran impacto en la 

morbimortalidad materno y fetal. (Salas Ramírez , Montero Brenes , & Alfaro Murillo , 

2020) El síndrome HELLP, se considera una de las complicaciones más temidas y por sus 

siglas en inglés significa: H (Hemolysis), EL (Elevated Liver Enzimes), LP (Low Platelet 

Count). (Bracamonte-Peniche , y otros, 2018) Se desconoce la etiología, sin embargo, la 

activación general de la cascada de coagulación se considera el principal problema 

subyacente. Este se caracteriza por un daño endotelial el mismo que causa la ruptura de los 

elementos formadores de la sangre, principalmente de los glóbulos rojos, que se fragmentan 

por el paso a rápida velocidad por el endotelio dañado seguido por activación, agregación y 

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

(Bracamonte-Peniche , y otros, 2018) 

Su incidencia a nivel mundial varia de 3.8 a 10% en mujeres que presentan preeclampsia o 

eclampsia los cuales conllevan grandes repercusiones en el embarazo. (Bracamonte-Peniche 

, y otros, 2018) De igual manera, este cuadro representa alrededor del 3.5 – 10.5% de las 

muertes maternas y entre el 7.4 – 20.4% de las muertes perinatales. (Labarca , y otros, 2016) 

En el Ecuador según el MSP se estima que el Síndrome HELLP ocurre en aproximadamente 

3 de cada 1 000 embarazos, produciendo una mortalidad materna de 1-2% y una mortalidad 

fetal del 10 al 35 %, lo cual depende de las semanas de gestación por la que cursa la paciente 

al momento del parto. Además de presentar una recurrencia del 27 % en embarazos 

subsecuentes, y un aumento en su incidencia de alrededor del 30 % en mujeres con historias 

previas de preeclampsia, eclampsia o Síndrome HELLP.  

Debido a que el síndrome HELLP es una complicación de los trastornos hipertensivos del 

embarazo sobre todo en pacientes con preeclampsia severa y eclampsia, que conlleva con 

frecuencia graves complicaciones materno-fetales, identificaremos los principales factores 

epidemiológicos que se encuentren relacionados con este síndrome, de manera que sirva para 

orientar la sospecha clínica y manejo de este inusual, pero potencialmente severo 

padecimiento. (Reyes Tigrero, Crespo Zamora, Galarza Ibáñez, & Naranjo Ramos, 2020) 

En la unidad de obstetricia y de alto riesgo obstétrico, los trastornos hipertensivos, forman 

parte de los casos diarios de patologías dentro de la edad gestacional que pueden comprometer 

la salud de la paciente y del producto que se espera, siendo el síndrome HELLP una de las 

complicaciones que más se teme por el personal médico, por lo cual se debe tener en cuenta 

un correcto conocimiento sobre los factores de riesgo predisponentes de la aparición de esta 

patología, englobando en grupos de riesgo y detallando su incidencia, de manera que se pueda 

disminuir la aparición de este síndrome y al mismo tiempo disminuir la morbi-mortalidad 

materno fetal.  
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El presente trabajo de investigación se realizó con el fin de conocer los factores de riesgo 

predisponentes en la aparición del Síndrome HELLP en el Hospital Carlos Andrade Marín de 

la ciudad de Quito, de manera que, a partir de este estudio se realice un análisis epidemiólogo 

basado en los factores de riesgo, obteniéndose información e ideas relevantes y concisas con 

respecto a su etiología y prevalencia, y de esta forma prevenir el aumento de la morbi-

mortalidad materno fetal.  

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El síndrome HELLP, al ser un cuadro desencadenado como complicación de los trastornos 

hipertensivos propios del embarazo, se considera una de las emergencias obstétricas que 

más se debe de tomar en cuenta, sobre todo por su alta morbi-mortalidad materno fetal que 

puede presentar si la misma progresa sin tratamiento alguno. Por lo cual, este cuadro ha 

presentado una gran incidencia y prevalencia en las unidades de obstetricia y alto riesgo 

obstétrico, sobre todo detallando que, en el Hospital Carlos Andrade Marín a lo largo del 

año 2020 y 2021 se ha evidenciado un gran aumento en el número de casos reportados de 

síndrome HELLP, por lo cual se ha detallado que realizar este estudio, nos permitirá 

conocer la epidemiologia dentro del hospital sobre este cuadro, de manera que se prevé 

detallar por grupos las características y los factores de riesgo de las gestantes que cursaron 

por este cuadro patológico. De acuerdo con datos estadísticos proporcionados por el MSP, 

se indica que en nuestro país existe 3 de cada 1000 casos de pacientes gestantes que 

desarrollan este cuadro, sobre todo presentando una alta tasa de mortalidad neonatal del 10 

– 35%, además de una incidencia de mortalidad materna del 1 – 2%. (Ministerio de Salud 

Pública, 2016) 

Las enfermedades hipertensivas del embarazo afectan entre el 7 al 10% de todos los 

embarazos y contribuye al aumento de la morbimortalidad materno-fetal. En el caso del 

síndrome HELLP, este afecta al 0.1 – 0.6% de todas las gestaciones, del 4 al 20% de las 

preeclampsias y del 30- 50% de las eclampsias. (Parra-Ramírez & Beckles-Maxwell, 2016) 

Va precedido de un cuadro de hipertensión y proteinuria, no obstante, recientemente se han 

descrito casos de esta patología en gestaciones normales, en alrededor del 15 al 20% de los 

cuales no son precedidas por algún trastorno hipertensivo gestacional. Este síndrome se ha 

descrito desde la mitad del segundo trimestre del embarazo hasta varios días posparto. Se 

dice que el 10% se producen antes de las 27 semanas, el 20% después de las 37 semanas y 

el 70% entre las 27 y las 37 semanas de gestación. (Parra-Ramírez & Beckles-Maxwell, 

2016) 

Los resultados neonatales del síndrome HELLP son controversiales. Los neonatos de 

madres con esta patología son más propensos al ser pequeños para la edad gestacional, con 

mayor riesgo de asfixia perinatal y síndrome de dificultad respiratoria, y la morbilidad 

respiratoria y cardiovascular se agrava severamente por esta complicación de los trastornos 

hipertensivos, sobre todo cuando están presentes en aquellas pacientes que cursan por la 

semana 32 de gestación. (Rivas Pedromo & Mendivil Códaro , 2016) Por las razones 

anteriormente mencionadas, el presente estudio se enfoca en estudiar los casos de pacientes 
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gestantes que presentaron síndrome HELLP, tomando en cuenta las diferentes 

características en las cuales se engloba al grupo de pacientes a estudiar, al mismo tiempo se 

prevé determinar los factores de riesgo que se presentan en dichas gestantes siendo 

englobadas en características como su edad, su procedencia étnica, el número de gestas que 

presento previamente, la edad gestacional por la cual se encuentra cursando su embarazo, el 

tipo de embarazo que presenta,  antecedentes mórbido y de enfermedades crónicas presentes 

asociados sobre todo a trastornos hipertensivos, controles prenatales previos y 

medicamentos que se utilizaron en el embarazo, de esta manera, se realizará un estudio 

descriptivo, retrospectivo, en la cual se incluye a todas las pacientes que fueron atendidas en 

la unidad de obstetricia y alto riesgo obstétrico con el diagnóstico del síndrome HELLP, esto 

por medio de la revisión de historias clínicas, datos estadísticos y demográficos, 

antecedentes previos de síndrome HELLP, de modo que, la información obtenida nos 

permita desarrollar el presente proyecto de investigación en el servicio de alto riesgo 

obstétrico – obstetricia del Hospital Carlos Andrade Marín en el periodo 2020 - 2021  

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Cuáles son los factores de riesgo epidemiológicos englobados en la aparición del síndrome 

HELLP en las mujeres gestantes hospitalizadas en el Hospital Carlos Andrade Marín 

durante el periodo Mayo 2020 – Mayo 2021? 

1.3. JUSTIFICACIÓN 

La alta tasa de incidencia de mujeres gestantes que cursaron por síndrome HELLP siendo 

una complicación directa de los trastornos hipertensivos propios del embarazo 

(preeclampsia, eclampsia) así como la frecuencias en su aparición, los diferentes factores de 

riesgo asociados, la etiología de la enfermedad, la incidencia, las múltiples medidas 

empleadas para su prevención y tratamiento así mismo como su alta tasa de morbilidad y 

mortalidad materno fetal que puede conllevar consigo, representa un gran impacto dentro 

del estudio a realizarse, sobre todo para determinar los grupos más vulnerables que están 

mayormente predispuestos a presentar esta patología, de manera que, se pueda agrupar por 

grupos de riesgo vulnerables a aquellas pacientes con mayor incidencia. (Ministerio de Salud 

Pública, 2016) De acuerdo con múltiples fuentes bibliográficas, de investigaciones que se 

han realizado en torno al síndrome HELLP, refieren que su incidencia ha permanecido 

latente en estos últimos años, a pesar de los correctos y exhaustivos controles prenatales que 

se realizan y el uso de fármacos que reducen la aparición de esta complicación propia de los 

trastornos hipertensivos. Por lo tanto, es importante conocer como factores tan simples como 

la edad, la etnia, el número de embarazos previos hasta situaciones más complejas como 

antecedentes de trastornos hipertensivos en el embarazo pueden dar como resultado una gran 

tasa de morbimortalidad materno fetal al hablar de SH, sobre todo presenciando su 

pronóstico en aquellas pacientes que no lograron un tratamiento adecuado, por lo cual desde 

nuestro punto de vista hemos considerado de suma importancia conocer la incidencia de esta 

patología en aquellas mujeres gestantes relacionadas con los aspectos de nuestro estudio a 

través de la investigación, mediante la recolección de datos obtenidos de historias clínicas, 
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número de pacientes con diagnóstico de síndrome HELLP o sospecha de la misma que 

fueron ingresados en el servicio de alto riesgo obstétrico – obstetricia del Hospital Carlos 

Andrade Marín en el periodo 2020 – 2021.  

1.4. OBJETIVOS: 

1.4.1. Objetivo general 

Establecer los factores asociados a la morbimortalidad en el síndrome HELLP en 

gestantes del servicio de Alto Riesgo Obstétrico – Obstetricia del Hospital Carlos Andrade 

Marín en el periodo mayo 2020 – mayo 2021. 

1.4.2. Objetivos específicos 

 Agrupar la población que mayor factor de riesgo presentan. 

 Identificar los grupos de riesgo de mayor incidencia. 

 Determinar el número de controles prenatales que se realizaron durante el 

embarazo  

 Definir una correcta actitud para la promoción y prevención de la patología.  

 Realizar recomendaciones para prevenir su incidencia y complicaciones.  
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CAPITULO II  

2. MARCO TEÓRICO  

Los trastornos o alteraciones hipertensivas del embarazo son un grupo de complicaciones 

asociadas con la gestación. Se define como presión arterial sistólica (PAS) mayor o igual a 

140 mmHg, o presión arterial diastólica (PAD) mayor o igual a 90 mmHg. (Vázquez Valerio 

, 2017) 

Estos, afectan al 10% de las gestantes, los cuales pueden presentarse desde una hipertensión 

gestacional y llegar a la eclampsia, además de sus complicaciones. (Sociedad Española de 

Ginecología y Obstetricia, 2020) En las localidades de África y Asia de acuerdo con datos 

de la Organización Mundial de la Salud (OMS), una décima parte de las muertes maternas 

se relacionan con los trastornos hipertensivos, por otro lado, en América Latina, las 

complicaciones de los trastornos hipertensivos se han relacionado con la cuarta parte de 

muertes maternas. (World Health Organization, 2016)} 

De entre todos los trastornos hipertensivos que se presentan en el embarazo, la preeclampsia 

y la eclampsia forman parte del 75% de las complicaciones causantes de muertes maternas 

a nivel mundial, localizándose por detrás de otros factores causantes de morbimortalidad 

materna como son hemorragias e infecciones postparto, por otro lado, el síndrome HELLP, 

se presenta como complicación de la preeclampsia, esto en el 10% al 20% de las mujeres 

con preeclampsia grave. (Mogrovejo Del Saltó , 2021) 

De acuerdo con datos estadísticos, en Estados Unidos, los trastornos hipertensivos del 

embarazo abarca el 7.1% de todas las muertes maternas y el 25% de las complicaciones que 

causan estas (Butwick , Druzin , & Shaw , 2020), por otro lado en Europa, se estima que los 

trastornos hipertensivos del embarazo afecta al 6% y al 8% de las gestantes, aumentando su 

morbimortalidad con las complicaciones que estas genera (Grupo de Trabajo de la Sociedad 

Europea de Cardiologia (ESC) y European Society of Hypertension (ESH), 2019), a nivel 

de América Latina, se ha estimado que la prevalencia de trastornos hipertensivos del 

embarazo abarca el 25% de los casos dependientes de la localidad y la población estudiada. 

(Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), 2019) 

En el Ecuador, la preeclampsia y la eclampsia son las principales causas de muerte materna 

desde el 2006 al 2014, representando la misma el 27.53% de todas las muertes maternas 

ocurridas durante este periodo. (Ministerio de Salud Pública, 2016) 

A nivel mundial se estima que el síndrome HELLP afecta del 0,1% al 0,9% de los embarazos, 

así como del 10% al 20% de los embarazos con preeclampsia grave y 50% de los casos de 

eclampsia. Esta complicación tiene un elevado índice de mortalidad, encontrándose entre 

1% a 24% en la madre y 7% a 34% en el feto. En América Latina, 27.6% de las mujeres con 

eclampsia presenta síndrome HELLP, con un índice de mortalidad del 14% por lo cual la 

incidencia varía del 3.8% a 10% en mujeres con preeclampsia y eclampsia. En el anteparto 

se presenta en 69%, y en el postparto, 31%. El 80% de los casos ocurre entre las 26 y 37 
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semanas de gestación. (Bracamonte Peniche, Lopez Bolio, & Mendicuti Carrillo, 2018)  

2.1. HISTORIA NATURAL Y FISIOPATOLOGÍA  

Los trastornos hipertensivos del embarazo son multisistémicos y su etiología es desconocida; 

estos se caracterizan por la presencia de una placenta anómala con hipoxia, isquemia 

placentaria, disfunción del endotelio materno que presenta una predisposición inmunogénica 

asociada a esta a una inapropiada o exagerada respuesta inflamatoria sistémica. (Ministerio 

de Salud Pública, 2016) Si bien, dentro de los cambios fisiológicos que presenta la gestante, 

la presión arterial juega uno de los papeles importantes dentro de los marcadores de 

diagnósticos de estos trastornos. 

Sin embargo, se ha demostrado que en la actualidad las gestantes que desarrollan trastornos 

hipertensivos del embarazo están asociados a trastornos de la placenta, que a su vez están 

dadas por un desequilibrio entre los factores angiogénicos y antiangiogénicos, esto sobre 

todo por la existencia de una elevación de los niveles de tirosina quinasa 1 soluble similar al 

FSM (sFlt-1), un factor de crecimiento endotelial, la reducción del factor de crecimiento 

placentario (PlGF) que da como resultado la elevación de sFlt-1/PlGF. (Sociedad Española 

de Ginecología y Obstetricia, 2020) Todos estos factores están elevados en la circulación de 

las gestantes, por lo cual presentan sus manifestaciones y se evidencian con alteraciones 

metabólicas e inmunogenéticas.  

En un embarazo normal, se presenta cambios fisiológicos y anatómicos dentro de las arterias 

espirales, las cuales se encargan sobre todo de irrigar la placenta y suministrar sangre al feto, 

estos cambios sobre todo de remodelación hacen que estos vasos disminuyan su resistencia 

y capacidad debido a una migración de citotrofoblastos hacia la capa muscular arterial. 

(Pereira Calvo , Pereira Rodríguez , & Quiros Figueroa , 2020) 

Además, se ha identificado numerosos factores de riesgo asociados a trastornos 

hipertensivos del embarazo, que han dado como resultado una acumulación de evidencia 

científica-epidemiológica en la cual se detalla la edad materna, la ascendencia africana, 

enfermedad renal, lupus eritematoso, artritis reumatoidea y antecedentes familiares de 

enfermedad cerebro vascular. (Espinoza Díaz , y otros, 2020) La obesidad, la HTA crónica 

y la diabetes, son consideradas como factores de riesgo desencadenantes de THE, también 

se incluyen en estos a aquellas gestantes nulíparas, gestantes adolescentes, hiperplacentación 

y embarazos gemelares. (Organización Mundial de la Salud, 2016)    

Se ha evidenciado que las placentas de las mujeres que sufren THE muestran rasgos 

histopatológicos diferentes desde las primeras semanas de gestación, estas características se 

correlacionan entre hipoperfusión e hipoxia tisular, en la que se incluye la remodelación de 

las ramificaciones vasculares de las vellosidades placentarias sumándose a esta una 

esclerosis abundante, nudos sincitiales, membranas gruesas y menor peso placentario en el 

endometrio. (Espinoza Díaz , y otros, 2020) 

Existen alteraciones en la morfología vascular debido a variaciones en la expresión de 
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factores de crecimiento, en donde moléculas de endoglina interfieren en la señalización del 

factor de crecimiento transformante B (TGF-B), el factor de crecimiento vascular endotelial 

(VEGF) y proteína morfogenética ósea (BMP) todas estas vistas en la placenta en gestantes 

con THE. Además de esto, se presenta una desregularización de los mecanismos humorales 

de la presión arterial, una disminución del óxido nítrico (NO), niveles elevados de endotelina 

y con ello un aumento de la resistencia vascular periférica. (Figura 1)  

La primera etapa de la enfermedad se encuentra asintomática, todo esto precedido por la 

fisiopatología anteriormente mencionada, posterior a la misma, se presenta una segunda 

etapa caracterizada por vasoconstricción, reducción del volumen plasmático y activación de 

la cascada de la coagulación, considerándose la etapa sintomática. (Lapidus , Lopez , 

Malamud , Nores Fierro , & Papa , 2017)   

A partir de las 9 y 12 semanas existe una remodelación de arterias por parte del 

citotrofoblasto invasor produciendo efecto vasodilatador, desaparecen fibras musculares, 

mayor actividad de las prostaciclinas dando como resultado una circulación placentaria con 

baja resistencia y alto flujo sanguíneo.  

 
Figura 1 Fisiopatología de la preeclampsia. 

Fuente: Revista Peruana de Ginecología y Obstetricia (Gómez Carvajal, 2016) 
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No se conoce el mecanismo exacto de la alteración biológica o fisiológica en pacientes con 

síndrome HELLP. Una de las teorías más aceptadas es la implantación insuficiente de las 

células del citotrofoblasto, que se infiltran en la porción decidual de las arterias espirales, 

pero no penetran en su segmento miometrial, por lo que las arterias espirales no se 

transforman en canales vasculares de gran capacidad, sino que se mantienen estrechas, lo 

que resulta en una disminución del flujo placentario produciendo alta velocidad de perfusión 

en el espacio intervelloso, generando así estrés de cizallamiento en el trofoblasto. (Vanelli , 

Tiburcio de Camargo , & Coelho Ribas , 2017) 

La hemólisis es la disminución rápida del número de eritrocitos durante el síndrome HELLP 

se cree que da como resultado un daño celular debido al depósito de fibrina generando así 

injuria endotelial con subsecuente ruptura de los glóbulos rojos por contacto en área dañada, 

por lo que este hallazgo se correlaciona con la anemia hemolítica microangiopática. 

La elevación de enzimas hepáticas se debe a una lesión histológica encontrándose necrosis 

del parénquima periportal con depósitos de fibrina en el espacio sinusoidal, por lo que estos 

depósitos obstaculizan el flujo sanguíneo hepático produciendo distensión del hígado. La 

tensión provocada en la capsula de Glisson ocasiona dolor en epigastrio y en hipocondrio 

derecho. La elevación de enzimas hepáticas puede reflejar el proceso hemolítico y afectación 

hepática. La hemólisis contribuye sustancialmente a los niveles elevados de lactato 

deshidrogenasa (LDH), mientras que los niveles mejorados de aspartato aminotransferasa 

(AST) y alanina aminotransferasa (ALT) se debe principalmente a la lesión hepática. 

(Tamayo Milanes , Malcolm Suárez , Mendoza Castro , & Ttito Hurtado , 2019) 

El bajo recuento plaquetario se debe a su mayor consumo, debido a que las plaquetas se 

activan y se adhieren a las células endoteliales vasculares dañadas, aumentando así el 

recambio de plaquetas con una vida útil más corta. Provocando así trombocitopenia siendo 

la causa principal y temprana de alteración de la coagulación en el síndrome HELLP. Existen 

múltiples factores involucrados como daño endotelial vascular, alteración de la producción 

de prostaciclina y un exceso de tromboxano A2 e incremento de los depósitos de fibrina en 

la pared vascular. (Morge Von Herold, 2018). Además, la activación del endotelio vascular 

desempeña un papel importante dentro de la aparición del síndrome HELLP, esta se da por 

medio de la activación de las células endoteliales que al mismo tiempo libera multímeros 

von Willebrand (VW) que reaccionan con plaquetas y participan dentro de la 

trombocitopenia. Se ha demostrado una disminución en la actividad de las proteínas de 

escisión ADAMTS13, los cuales han sido evidentes en pacientes con síndrome HELLP, 

dando como resultado un aumento de la participación de multímeros trombóticos VW y 

microangiopatías observadas. (Rivas Perdomo & Mendivil Ciódaro, 2016, 259-274) 
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Figura 2 Mecanismo fisiopatológico de la preeclampsia y síndrome HELLP. 

Fuente: Ginecología grupo (Unknown, 2016) 

Madàch y cols. demostraron que los niveles séricos de proteínas de shock térmico (Hsp70) 

(proteínas producidas ante situaciones de estrés tales como calor, condiciones de oxidación 

y toxinas), son menores en mujeres embarazadas sanas sin ningún factor de riesgo que en 

mujeres no embarazadas. Sin embargo, se encontraron concentraciones elevadas de 

proteínas Hsp70 en pacientes con hipertensión inducida por el embarazo, en preeclampsia e 

hipertensión crónica con preeclampsia sobreagregada. Además, se ha evidenciado que esta 

proteína se presenta con niveles superiores en gestantes con síndrome HELLP que en 

pacientes preeclámpticas sin este cuadro sobreañadido. (Madách et al., August, 133-8) Existe 

una fuerte correlación de los marcadores de hemólisis (niveles de hemoglobina libre, LDH 

sérica y niveles de bilirrubina total) y lesión hepatocelular (aminotransferasas séricas 

activas) dentro del síndrome HELLP. A esto se suma que existe una correlación entre la 

severidad del síndrome HELLP con la circulación de Hsp70 teniendo una significativa 

correlación inversa en los conteos bajos de plaquetas. (Figura 2) 

2.2. FACTORES DE RIESGO  

Se ha demostrado que, los factores de riesgo que contribuyen a la aparición de THE se 

componen de: Síndrome antifosfolipídico, antecedentes personales previos de preeclampsia, 

diabetes gestacional, embarazo múltiple, nuliparidad, antecedentes familiares de 

preeclampsia, IMC mayor 30, edad mayor 40 años. (Miranda Téllez & Sánchez Bermúdez , 

2020) 

De acuerdo con un estudio realizado por Guerrero y Díaz en el 2019, en gestantes atendidas 

en un hospital peruano con la participación de alrededor de 120 gestantes, se demostró que 

las pacientes que presentaban preeclampsia eran solteras, con parto prematuro previo y alto 
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consumo de carbohidratos y lípidos. (Guerrero Rosa & Díaz Tinoco , 2019) 

Por otro lado, un estudio realizado por Alvitez en el 2019, en el Hospital Belén de Trujillo 

en el Perú, en el que se registraron 124 casos a lo largo del 2013 y 2017 demostraron que la 

obesidad pregestacional y edad materna mayor 35 años fueron asociados con un índice alto 

de preeclampsia. (Alvites, 2019) 

De igual manera, otro estudio realizado por León en el 2017 en el Hospital Alfredo Noboa 

Montenegro en Ecuador a lo largo del 2012 y 2016, se reportaron casos de preeclampsia en 

gestantes mayores de 35 años, las mismas que presentaron como factores de riesgo la 

multiparidad. (León Solano , 2017) 

Fernandez, J., Meza y Cols en el 2018 realizaron estudios de cohortes retrospectivos en los 

que estudiaron 4.711 casos de pacientes gestantes de modo que, tuvieron como fin relacionar 

el sobrepeso y la obesidad con los estados hipertensivos del embarazo. Se ha demostrado 

que, a partir de este estudio mediante el análisis del IMC, el sobrepeso materno se asoció a 

THE y sus correspondientes clasificaciones, por lo cual el riesgo es mayor conforme se 

incrementa el IMC. (Fernandez Alba , y otros, 2019) 

En resumen, se evidencia los factores de riesgo asociados a THE y su prevalencia en 

porcentaje en la tabla 1:  

Tabla 1 Factores de riesgo asociados a preeclampsia/eclampsia. 

Factores de riesgo de preeclampsia/eclampsia en pacientes con 

preeclampsia anterior  

Número  Por 

ciento  

HTA crónica  99 41.89% 

Eclampsia anterior  25 10.50% 

Óbitos fetales  45 18.90% 

Color de piel negra  15 6.30% 

Cambio de pareja sexual  42 17.64% 

Primigestas  30 12.60% 

Embarazo molar 21 8.82% 

Pobre ingesta de calcio previa a la gestación  210 88.23% 

Pobre ingesta de calcio en la gestación  206 86.55% 

Estrés crónico  33 13.86% 

Glicemia alterada en la captación 8/6 86 36.13% 

Enfermedades crónicas asociadas  65 27.31% 

Diabetes mellitus gestacional  28 11.76% 

Obesidad  208 87.39% 

APF de primera línea de preeclampsia/eclampsia  156 65.54% 
Fuente: Revista Cubana de Obstetricia y Ginecología (Suárez Gonzales y Cols. 2016) 

2.3. CLASIFICACIÓN  

Dentro de la clasificación de los trastornos hipertensivos del embarazo, este se describe por 

medio de un amplio espectro de condiciones cuyo rango tiende a fluctuar entre una leve 

elevación de la PA a HTA severa con daños de órganos diana y grave morbimortalidad 
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materno-fetal. (Ministerio de Salud Pública, 2016) 

Por lo cual, se ha determinado una clasificación clásica de los THE en 4 categorías que son:  

1. Preeclampsia – eclampsia. 

2. Hipertensión crónica.  

3. Hipertensión crónica con preeclampsia sobreañadida.  

4. Hipertensión gestacional.  

A partir de esta clasificación básica, los THE se pueden subdividir de acuerdo con los 

criterios que se cumple en cada uno de ellos, de modo que estos determinaran el progreso a 

síndrome HELLP. (Figura 3)  

 
Figura 3 Clasificación compresiva de los trastornos hipertensivos del embarazo 

Fuente: Guía de práctica clínica. Trastornos hipertensivos del embarazo. (MSP Ecuador. 2016) 

A partir de este punto, se debe tener en cuenta que para tener una aproximación diagnostica 

se debe establecer los valores de PA, edad gestacional y presencia o ausencia de proteinuria, 

por lo cual se presenta a continuación la subclasificación de los THE en base a los criterios 

y definiciones de cada uno de ellos. (Ministerio de Salud Pública, 2016) (Tabla 2)  

Tabla 2 Definiciones y criterios dentro de la clasificación de los THE. 

Clasificación Criterios y definiciones  

Hipertensión en el 

embarazo  

PAS ≥ 140 mmHg y/o PAD ≥ 90 mmHg, en cualquier 

comento embarazo.  

Hipertensión severa en el 

embarazo  

PAS ≥ 160 mmHg y/o PAD ≥ 110 mmHg. 

Preeclampsia si signos de 

severidad (leve) 

PAS ≥ 140 mmHg y < 160 mmHg y/o PAD ≥ 90 mmHg y < 

110 mmHg con proteinuria ≥ 300mg en orina 24H.   

Preeclampsia con signos PAS ≥ 160 mmHg y/o ≥ 110 mmHg y/o 1 o más criterios de 
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de severidad (grave) gravedad – afectación órgano diana (Tabla 3) 

Preeclampsia sin 

proteinuria  

PAS ≥ 140 mmHg y/o PAD ≥ 90 mmHg más 1 de los 

siguientes criterios:  

 Plaquetas < 100.000 /uL 

 Elevación de enzimas hepáticas.  

 IRA con creatinina sérica ≥ 1.1 mg/dL 

 Edema agudo de pulmón. 

 Aparición de síntomas neurológicos/visuales.  

Eclampsia  Convulsiones tónico – clónicas generalizadas y/o coma en 

mujeres con preeclampsia en embarazo, parto o puerperio 

sin otra patología de base.   

Hipertensión gestacional  PAS ≥ 140 mmHg y/o PAD ≥ 90 mmHg a partir de las 20 

semanas de gestación sin proteinuria.  

Hipertensión crónica  PAS ≥ 140 mmHg y/o PAD ≥ 90 mmHg presente antes del 

embarazo, 20 semanas de gestación o persistente posterior a 

las 12 semanas postparto sin proteinuria.  

Hipertensión crónica 

más preeclampsia 

eclampsia sobreañadida  

PAS ≥ 140 mmHg y/o PAD ≥ 90 mmHg antes embarazo, 

antes de 20 semanas, 12 semanas postparto más 

preeclampsia. 

Preeclampsia – 

eclampsia postparto  

Criterios preeclampsia – eclampsia en mujer postparto.  

Efecto hipertensivo 

transitorio  

Elevación PA por estímulos ambientales (dolor parto). 

Efecto hipertensivo bata 

blanca 

PAS ≥ 140 mmHg y/o PAD ≥ 90 mmHg en el consultorio, 

pero normal fuera del consultorio (<135/85 mmHg). 

Efecto hipertensivo 

enmascarado  

PAS < 140 mmHg y/o PAD < 90 mmHg en consultorio, pero 

elevada fuera de ella (≥ 135/85 mmHg). 
Elaborado por: Curichumbi Christian y Adriana Suquillo 

Fuente: Guía de práctica clínica. Trastornos hipertensivos del embarazo. (MSP Ecuador. 2016) 

Además de esto, se enlista a continuación los criterios de gravedad y/o afectación de órgano 

en los pacientes con preeclampsia. (tabla 3) 

Tabla 3 Criterios de gravedad en preeclampsia. 

Parámetros  Hallazgos   

 PAS ≥ 160 mmHg o PAD ≥ 110 mmHg 

Recuento 

plaquetario  

Trombocitopenia (< a 100 000 / μL) 

Función 

hepática  

Elevación anormal de enzimas hepáticas y/o dolor en cuadrante 

superior derecho abdomen que no cede con la medicación y que no se 

explica con otro diagnóstico. 

Función renal  IRA progresiva con creatinina > 1.1 mg/dL o el doble sin enfermedad 

renal. 

Integridad 

pulmonar  

Edema pulmonar (sin otra causa). 

Integridad 

neurológica  

Afectación visual (visión borrosa, escotomas, diplopía, fotofobia, etc.) 

y/o neurológica (hiperreflexia tendinosa, cefalea persistente, agitación 

psicomotriz, confusión, etc.) 
Elaborado por: Curichumbi Christian y Adriana Suquillo 

Fuente: Guía de práctica clínica. Trastornos hipertensivos del embarazo. (MSP Ecuador. 2016) 
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El síndrome HELLP es una complicación multisistémica de los trastornos hipertensivos del 

embarazo, principalmente observado en pacientes con preeclampsia severa y eclampsia; sin 

embargo, puede diagnosticarse en pacientes con preeclampsia agregada y en mujeres con 

hipertensión gestacional (preeclampsia sin proteinuria), por lo cual para su diagnóstico se 

establece la triada necesaria para establecer síndrome HELLP: hemólisis, elevación de 

enzimas hepáticas y trombocitopenia. (Arigata Lastra & Martínez Fernandez , 2020) 

Tabla 4 Triada del síndrome HELLP 

Parámetros  Hallazgos   

Hemolisis  alteración de la morfología del glóbulo rojo, elevación de LDH ≥ 

600 U/L, BT ≥ 1.2 mg/dL, descenso de la hemoglobina y 

hematocrito, y de la hepatoglobina sérica 

Elevación 

enzimas hepáticas   

AST ≥ 70 U/L, ALT ≥ 50 U/L y LDH ≥ 600 U/L.  

Disminución 

plaquetas. 

HELLP clase-tipo 1 plaquetas ≤ 50,000/UL;  

HELLP clase-tipo 2, plaquetas entre 50,000 y 100,000/UL; y  

HELLP clase-tipo 3, plaquetas entre 100,000 y ≤ 150,000/ UL.  
Elaborado por: Curichumbi Christian y Adriana Suquillo 

Fuente: Hipertens Riesgo Vasc. (Aritaga, Martines. 2020) 

2.4. MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

El síndrome HELLP es una complicación multisistémica del embarazo que se caracteriza 

clínicamente siendo el síntoma más frecuente el dolor a nivel hipocondrio derecho y 

epigastrio (65%), nauseas o vómitos (36%), cefaleas (31%), sangrado digestivo (5%), 

ictericia (90%), diarrea (5%), dolor en hombro o cuello (5%). Otros síntomas más graves es 

la pérdida de visión, hemorragia hepática o intracraneal y CID (Coagulación intravascular 

Diseminada). (Carpente Montero & Carpente Sardiña, 2016) 

En el examen físico el 85% de las embarazadas presentan hipertensión y proteinuria, siendo 

frecuentemente el aumento de peso en los días previos, aun así, un 20% de los casos se 

encuentran dentro de los limites normales. (Arigita Lastra & Martínez Fernández, 2020) 

Debe sospecharse de una embarazada con una clínica compatible, el diagnostico se basa 

principalmente con los resultados de laboratorio ya que la trombocitopenia es el primer 

indicador de la enfermedad. (Monge von Herold, 2018) 

2.5. CRITERIOS DE DIAGNÓSTICO 

 Hemolisis: Se produce una anémica hemolítica microangiopática reflejo de 

disfunción endotelial con daño a nivel de la íntima de pequeños vasos. Esta anemia 

se manifiesta con disminución de la hemoglobina, esquistocitos en sangre periférica, 

disminución de haptoglobina y elevación de la enzima lactato deshidrogenasa sérica 

(LDH). Este último siendo el para metro utilizado como criterio diagnóstico. 

 Bilirrubina total mayor o igual 1,2mg/dL 

 Elevación de las enzimas hepáticas: la elevación de las enzimas AST y ALT refleja 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7428701/
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la presencia de daño hepático.  La clásica lesión hepática es la necrosis del 

parénquima peri-portal o focal con depósitos de material similar a fibrina en los 

sinusoides hepáticos. Existen también formas incompletas del síndrome donde no se 

produce alteraciones significativas de las transaminasas. 

 Plaquetopenia: es debida al incremento en su consumo, las plaquetas se encuentran 

activadas y adheridas a las células endoteliales dañadas por lo que se produce un 

incremento de recambio placentario. Presencia de menos de 100 * 109 /L (aunque 

ciertos autores mencionan plaquetas inferiores a 150.109/L para el diagnóstico). 

(Carpente Montero & Carpente Sardiña, 2016) (Tabla 5) 

Tabla 5 Criterios de laboratorio 
Hallazgos de laboratorio signos y síntomas  

a. Lesión vascular   Hemólisis microangiopática (elevación de la 

deshidrogenasa láctica sérica, aumento de 

bilirrubinas, alteración de la morfología del glóbulo 

rojo).  

b. Lesión hepática   Elevación de enzimas hepáticas (aspartato 

transaminasa, alanina transferasa, deshidrogenasa 

láctica sérica).  

c. Alteración hematológica   Disminución de las plaquetas, cefalea, alteraciones 

visuales y auditivas, epigastralgia, hematuria, 

náuseas, vómito, hemorragias  
Elaborado por: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo  

Fuente: (Vigil-De Gracia, 2016)  

Existen dos clasificaciones: 

La de Tennessee diagnostica el síndrome al encontrar AST mayor de 70UI/l, LDH mayor de 

600UI/l y plaquetas por debajo de 100×109/l. Es síndrome completo si se encuentran los 3 

criterios o incompleto si solo encontramos uno o 2 criterios 

La de Mississippi se subdivide 3 grupos según el número de plaquetas principalmente 

(Agüero Sánchez & Kourbanov Steller, 2020) (Tabla6) 
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Tabla 6 Clasificación de síndrome HELLP según sus criterios de diagnóstico. 

 
Elaborado por: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo  

Fuente: (Vigil-De Gracia, 2016)  

 

2.6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

El hígado graso suele presentar síntomas prodrómicos como nauseas, vomito, dolor 

abdominal, malestar general, polidipsia, poliuria, ictericia, proteinuria, encefalopatía e 

hipertensión, observados en el 100% de los pacientes con síndrome HELLP, la similitud en 

la presentación clínica de estas dos enfermedades suele generar confusión a la hora de 

realizar un diagnóstico. Por lo que los datos de laboratorio son principales para poder 

diagnosticar hígado graso agudo del embarazo sobre el síndrome HELLP.  

La ictericia clínica suele ocurrir en el 37% de los casos presentándose antes de la 

sintomatología inicial y cambios de estado mental consistente con encefalopatía, los cuales 

se presentan de una a dos semanas posterior a la aparición de la ictericia. En la preeclampsia 

este síntoma no es muy frecuente y en el caso de la colestasis intrahepática la ictericia se 

acompaña de prurito localizado en palmas de manos y plantas de pies.  

En el 50% de mujeres con hígado graso agudo en el embarazo hay presencia de hipertensión, 

el 20% manifiestan anomalías como encefalopatía y bajo recuento de plaquetas. 

Para los hallazgos de laboratorio clínico en mujeres con hígado graso agudo del embarazo 

incluyen plaquetas menores del 100.000 por microlitro, elevación de los niveles de ácido 

úrico, niveles de LDH  normal, tiempo de protrombina ligeramente elevado y bilirrubina 

total <10mg/dL, a medida que esta patología progresa la trombocitopenia puede ser más 

notoria, el LDH se incrementa (> 600 IU/L) y genera coagulopatía, la disminución 

progresiva de glucógeno provoca hipoglicemia sintomática que se utiliza como factor 

diferencial de hígado graso agudo del embarazo y la preeclampsia o síndrome HELLP. 

(Figura 4) 
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Otros hallazgos de laboratorio presentes en el hígado graso agudo del embarazo incluyen un 

nivel elevado de alanina transaminasa hasta diez veces el límite superior de la normalidad, 

un nivel de fosfatasa alcalina de tres a cuatro veces el límite superior normal y un aumento 

del recuento de glóbulos blancos y de nitrógeno ureico en sangre y creatinina.  De igual 

forma existe una reducción uniforme de antitrombina III e hipocolesterolemia, lo que ayuda 

a diferenciar del hígado graso agudo del embarazo de la colestasis intrahepática ya que en 

esta se evidencia una hipercolesterolemia con aumento de la LDL. (Torres Rodríguez, 2019) 

 
Figura 4 Diferencias entre hígado graso agudo, preeclampsia y colestasis intrahepática en 

el embarazo. 
Fuente: (Torres Rodríguez, 2019) 
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2.7. TRATAMIENTO PREVENTIVO 

La suplementación de calcio durante el embarazo reduce el riesgo de preeclampsia en un 

52% y de preeclampsia con signos de severidad en un 25%, además reduce el riesgo de parto 

prematuro, a la vez que produce un mayor aumento de peso en el recién nacido, según la 

OMS Y FAO recomienda en toda embarazada una ingesta dietética de al menos 1200mg/día 

de calcio elemental (3-4 tazas de leche o sus derivados al día), en aquellas mujeres con alto 

riesgo de preeclampsia se recomienda 1,5g de calcio elemental diario dividido en tres tomas 

después de las comidas desde las 12 semanas de gestación hasta el momento del parto, 

evitando así un consumo mayor de 3g diarios, además también de que no se debe de 

consumir calcio y  el hierro al mismo tiempo, se debe tomar separado por varias horas, el 

hierro entre las comidas y calcio inmediatamente después de las comidas. (Figura 5) (Torres 

Rodríguez, 2019)  

El consumo de ácido acetilsalicílico ayuda a reducir el riesgo de muerte perinatal y 

preeclampsia en mujeres con factores de riesgo, su administración durante el tercer trimestre 

disminuye significativamente el desarrollo de hipertensión gestacional y preeclampsia. La 

administración de ácido acetil salicílico se debe inicia en la semana 12 hasta el nacimiento 

reduciendo así un 17% del riesgo de preeclampsia. En la evidencia actual se recomienda una 

administración oral de 75 a 100mg diarios de ácido acetil salicílico, siendo más efectiva su 

administración en las noches antes de acostarse. No es recomendable la administración antes 

de las 12 semanas ni el uso de dosis altas (>162mg) como prevención de la preeclampsia. 

(Ministerio de salud pública, 2016) (Figura 6) 

 
Figura 5 Recomendaciones para la administración de calcio. 

Fuente: Guía de práctica clínica. Trastornos hipertensivos del embarazo. (MSP Ecuador. 2016) 
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Figura 6 Recomendaciones para el uso de ácido acetil salicílico. 

Fuente: Guía de práctica clínica. Trastornos hipertensivos del embarazo. (MSP Ecuador. 2016) 

 

2.8. TRATAMIENTO CURATIVO  

En embarazos entre las 24 y 34 semanas con 6 días que presenten preeclampsia, se 

recomienda la administración de glucocorticoides para la maduración fetal, la dosis del 

corticoide recomendado es betametasona 12mg intramuscular cada 24 horas por 2 dosis o 

dexametasona 6mg cada 12 horas por 4 dosis, y en el caso probable fel nacimiento del feto 

en menos de 24 horas se puede aplicar betametasona o dexametasona 12mg intramuscular 

cada 12 horas por 2 dosis. Los corticoides administrados para maduración pulmonar, 

disminuyen la morbimortalidad neonatal, de igual forma reducen el síndrome de membrana 

hialina del recién nacido, enterocolitis necrotizante y hemorragia intraventricular. En el caso 

de mujeres que tienen menos de 34 semanas de gestación y presentan riesgo de parto 

prematuro dentro de los próximos 7 días, se realiza un ciclo de repetición único de 

corticoesteroides luego de 14 días posteriores al curso de corticoesteroides administrado 

anteriormente.   

En una emergencia hipertensiva que se considera cuando la PAS es igual o mayor de 160 

mmHg y/o la PAD igual o mayor de 110 mmHg, es necesario administrar antihipertensivos 

para disminuir el riesgo de complicaciones cerebrovasculares y cardiovasculares como: 

encefalopatía, hemorragia cerebral, insuficiencia cardiaca congestiva y muerte fetal como 

materna. Utilizándose así la nifedipina de acción rápida y el labetalol intravenoso que son 

medicamentos de primera línea y seguros para el manejo de pacientes durante el embarazo, 

ya que son igual de eficaces y presentan menores efectos adversos con relación a otros 

antihipertensivos. Existe otro antihipertensivo que se utiliza para la emergencia hipertensiva, 

la hidralazina ha demostrado ser más eficaz en disminuir la persistencia de hipertensión 

severa, que el labetalol, pero sin superar la acción rápida de la nifedipina.  

La nifedipina se administra 10mg vía oral cada 20 o 30 minutos dosis respuesta, la dosis 

máxima es de 60mg y luego se puede continuar de 10 a 20mg cada 6 horas con una dosis 
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máxima de 120mg en 24 horas. El labetalol se inicia con dosis de 20mg por vía intravenosa 

durante 2 minutos seguidos a intervalos de 11 minutos por dosis de 20 a 80 mg hasta una 

dosis total máxima de 300mg. La hidralazina se inicia con una dosis de 5mg intravenosos en 

bolo, si no existe mejoría de la hipertensión se puede utilizar otra dosis de 5 a 10 mg cada 

20 a 30 minutos en bolos, o 0.5 a 10 mg hora por vía intravenosa, la dosis máxima es de 

20mg vía intravenosa o 30 mg por vía intramuscular. 

Una de las complicaciones de preeclampsia es la presencia de convulsiones por lo que el 

medicamento de primera elección como preventivo es el sulfato de magnesio, su mecanismo 

de acción se da a nivel del receptor N-Metil D- Aspartato (NMDA), estabilizado la 

membrana por su acción como bloqueador de los canales de calcio en el sistema nervioso 

central, además disminuye la liberación de acetilcolina en las terminales nerviosas motoras, 

promoviendo la vasodilatación de vasos cerebrales dependiente de calcio reduciendo el 

barotrauma cerebral. También se lo debe utilizar durante el parto, transcesárea y posparto, y 

mantener hasta 24 horas posparto, postcesárea o 24 horas después de la última convulsión. 

La dosis del sulfato de magnesio en preeclampsia es de 4g intravenoso en 20 minutos como 

dosis de impregnación, seguido de 1g/hora en venoclisis continua como dosis de 

mantenimiento. Con la siguiente dilución en impregnación: preparar una solución de 20ml 

de sulfato de magnesio al 20% (4g), mas 80 ml de solución isotónica, y pasar a 300ml/hora 

en bomba de infusión o 100gotas/minuto con equipo de venoclisis en 20 minutos (4g en 20 

minutos); y en mantenimiento: colocar 50ml de sulfato de magnesio al 20% (10g), mas 450 

ml de solución isotónica, y pasar a 50mL/hora en bomba de infusión o 17gotas/minuto con 

equipo de venoclisis (1g/hora). 

Y para pacientes con eclampsia la dosis del sulfato de magnesio es de 6g intravenoso en 20 

minutos como dosis de impregnación, seguido de 2g/hora en venoclisis continua como dosis 

de mantenimiento. Utilizando la siguiente dilución, para impregnación: preparar una 

solución de 30ml de sulfato de magnesio al 20% (6g), mas 70ml de solución isotónica y 

pasar a 300ml/hora en bomba de infusión o 100 gotas/minuto con equipo de venoclisis en 

20 minutos (6g en 20 minutos), y de mantenimiento: 100 ml de sulfato de magnesio al 20% 

(20g), mas 400ml de solución isotónica, y pasar a 50ml/hora en bomba de infusión o 17 

gotas/minuto con equipo de venoclisis (2g/hora) (Rojas Pérez, Rojas Cruz, & Villagómez 

Vega, 2019) 
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CAPITULO III  

3. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  

3.1. TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

El presente proyecto de titulación fue realizado con dominio emergente en Salud como 

producto social, siendo la línea de investigación Salud, en la cual se desarrolló una 

investigación básica, de corte transversal, de tipo retrospectivo con un diseño descriptivo, 

explicativo y cuantitativo tomando en cuenta variables tanto cuantitativas como cualitativas, 

por lo cual, podemos decir que el proyecto de titulación presenta un enfoque mixto siendo 

necesario para llevar a cabo adecuadamente el presente proyecto de investigación. 

3.2. ALCANCE, ENFOQUE Y MÉTODOS DE INVESTIGACIÓN  

El presente proyecto de investigación presenta un alcance descriptivo, explicativo y 

cuantitativo, presentando enfoque mixto el cual nos permitió el estudio de variables de 

indoles cualitativas así como cuantitativas sobre todo para la obtención de resultados 

necesarios enfocados en la problemática de investigación y a través de un proceso inferencial 

nos permitió establecer tanto conclusiones como recomendaciones objetivas y útiles sobre 

la población estudiada, abarcando los siguientes métodos investigativos del nivel teórico. 

 Histórico-lógico: siendo uno de los componentes más relevantes que nos permitió 

conocer la base epidemiológica sobre el origen de la patología en estudio, su 

prevalencia, su incidencia y su tasa de morbilidad y mortalidad materna, así como el 

análisis e interpretación de elementos asociados al contexto de la investigación. Se 

rescató información histórica que se mantiene en la actualidad para llegar al análisis 

de su epidemiologia, su incidencia y grupos vulnerables.  

 Analítico-sintético: a partir de este método se enfocara en determinar los objetivos 

tanto generales como específicos para el desarrollo de la investigación, de manera 

que se analizara la revisión teórica con factores de riesgo que  conlleva el SD así 

como la población con mayor vulnerabilidad, a partir de este punto se realizara un 

estudio holístico de la investigación planteada, de manera que, a partir de esta forma 

nos permita establecer conclusiones objetivas enfocadas en la caracterización de la 

patología en estudio.  

 Estadístico: enfocándose en el análisis estadístico de datos obtenidos por medio de 

las historias clínicas estudiadas los mismos que nos permitieron encontrar resultados 

numéricos, tanto porcentajes, tasas y prevalencias de modo que nos facilitó con ella 

la correlación con los estudios realizados recientemente y su análisis situacional en 

nuestro país.  

 Inductivo-deductivo: se considera un método determinante de resultados, de manera 

que nos permitió realizar un proceso inferencial el cual está basado en los resultados 

encontrados a partir de la información analizada y estudiada de cada paciente, por lo 

cual nos permite entregar conclusiones y recomendaciones objetivas de la 
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investigación, sobre todo basándonos en los resultados obtenidos, y de esa forma 

identificar los grupos de riesgo, disminuir la prevalencia y su incidencia así como la 

tasa de morbimortalidad materno-fetal.  

3.3. ÁREA DE ESTUDIO  

Pacientes gestantes entre los 18 a los 45 años que ingresaron con sospecha y/o diagnóstico 

de trastornos hipertensivos en el embarazo y con diagnóstico de Síndrome HELLP al servicio 

de Alto Riesgo Obstétrico – Obstetricia en el periodo Mayo 2020 – Mayo 2021. 

3.4. POBLACIÓN DE ESTUDIO  

A lo largo del año 2020 y parte del 2021 se estima que 2.169 gestantes ingresaron al servicio 

de Alto Riesgo Obstétrico – Obstetricia y de los cuales alrededor de 725 gestantes 

presentaron trastornos hipertensivos del embarazo, siendo de los mismos 478 casos de 

gestantes que presentaron preeclampsia con y sin criterios de severidad, sin embargo, de 

estos, alrededor de 30 casos presentaron el diagnostico de Síndrome HELLP, lo que 

corresponde al 2% de toda la población de gestantes ingresadas al servicio, mismos con los 

cuales se complementara este estudio. 

3.5. TAMAÑO DE MUESTRA  

Al contar con una población de alrededor de 30 gestantes que cumplen los criterios de 

inclusión establecidos en el periodo de estudio, se ha decidido no aplicar formula de muestra 

para trabajar con todos los pacientes y de esta forma obtener datos estadísticos que reflejen 

como tal la caracterización situacional actual del Síndrome HELLP en nuestro país.  

3.5.1. Criterios de inclusión  

 Aquellas pacientes gestantes que presenten una alta sospecha o diagnóstico de 

Síndrome HELLP los cuales fueron admitidos en el área de Alto Riesgo Obstétrico 

– Obstetricia en el Hospital Carlos Andrade Marín reportados en el sistema AS400, 

a lo largo del año 2020 y parte del año 2021.  

 Pacientes gestantes que se encuentren entre los rangos de edad que van desde los 18 

años hasta los 45 años, mismas que fueron admitidos en el servicio de Alto Riesgo 

Obstétrico – Obstetricia en el Hospital Carlos Andrade Marín reportados en el 

sistema AS400 a lo largo del año 2020 y parte del 2021. 

 Pacientes gestantes con trastornos hipertensivos propios del embarazo y que cumplen 

los criterios de diagnóstico de Síndrome HELLP, admitidas en el servicio de Alto 

Riesgo Obstétrico – Obstetricia en el Hospital Carlos Andrade Marín reportadas en 

el sistema AS400 a lo largo del año 2020 y parte del 2021. 

 Pacientes gestantes con diagnóstico de Síndrome HELLP que cuente con los criterios 

de inclusión e historia clínica completa que se encuentre registrado en el AS400.  
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3.5.2. Criterios de exclusión  

 Pacientes gestantes que no pertenezcan al Hospital Carlos Andrade Marín.  

 Pacientes gestantes con diagnóstico de Síndrome HELLP que no pertenezcan al 

periodo de estudio establecido. 

 Pacientes gestantes que se encuentren fuera del rango de edad de estudio.  

 Pacientes gestantes que no cumplan con los criterios de diagnóstico de Síndrome 

HELLP. 

 Pacientes gestantes con diagnóstico de Síndrome HELLP que no son reportados en 

el sistema AS400.  

3.6. UNIDAD DE ANÁLISIS  

El estudio se realizó en Ecuador en la ciudad de Quito, en el Hospital de Especialidades 

Carlos Andrade Marín.  

Se estudio a las pacientes gestantes con diagnóstico de Síndrome HELLP que se encuentran 

entre los rangos de edad de 18 a 45 años del Hospital Carlos Andrade Marín en el periodo 

Mayo 2020 – Mayo 2021.  

3.7. VARIABLES DE ESTUDIO  

3.7.1. Variables independientes  

 Síndrome HELLP  

3.7.2. Variables dependientes 

 Edad  

 Etnia   

 Gestas  

 Edad gestacional  

 Tipo de embarazo  

 Antecedentes gestacionales previos  

 Controles prenatales  

 Medicamentos durante el embarazo  

 Cifras tensionales antes del ingreso  

 Criterios de diagnostico   

 Clasificación de acuerdo con criterios de Mississippi  

 Complicaciones 

 Ingreso a UCI 

 Mortalidad  

 Tasa de morbilidad 

 Tasa de mortalidad 
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3.8. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Operacionalización de Variables  

Variables Tipo Definición Operacional Escala de Clasificación Indicadores 

Edad Cuantitativa   Edad en años cumplidos. 18 - 21 a.  

22 - 25 a.  

26 - 29 a.  

30 – 33 a. 

34 – 37 a. 

38 – 41 a. 

42 – 45 a.  
  

Distribución de pacientes por grupos 

cuatrimestrales de edad. 

 

Grupo étnico  Cualitativa Autoidentificación étnica de las 

pacientes.  
Mestiza 

Indígena  

Afroecuatoriana  

Blanca  

 Distribución de pacientes por grupos 

étnicos. 

 
Gestas Cuantitativa  Número de gestas previas.  Primigesta  

Multigesta  

 Distribución de pacientes según gestas 

 

 
Edad Gestacional  Cuantitativa  Edad gestacional definida en 

semanas.  

Prematuro extremo: 

menor de 27 semanas 6 

dias 

Muy prematuro: 28-31 

semanas 6 dias 

Prematuro moderado: 

32-33 semanas 6 dias 

Prematuro tardío: 34-36 

semanas 6 dias 

A termino precoz: 37-

38 semanas 6 dias 

 Distribución de pacientes según edad 

gestacional 
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A termino completo: 

39-40 semanas 6 dias  

A termino tardio: 41-41 

semanas 6 dias  

Postérmino: mayor a 42 

semanas  

Tipo de Embarazo  Cualitativo  Presencia de uno o de más 

productos en la gestación.  

Simple  

Gemelar 

 Distribución de pacientes según tipo de 

embarazo 

 

 
Antecedentes 

Gestacionales 

Previos  

Cualitativo  Antecedentes patológicos 

personales previos antes o 

durante embarazos anteriores.  

Hipertensión 

gestacional.  

Hipertensión arterial 

crónica.  

Hipertensión arterial 

crónica más 

preeclampsia 

sobreañadida.  

Preeclampsia sin 

criterios de severidad. 

Preeclampsia con 

criterios de severidad. 

Síndrome HELLP  

Otros.  

Ninguno. 

 Distribución de pacientes según 

antecedentes gestacionales previos 

 

 

 

Controles Prenatales  Cuantitativa Número de controles prenatales 

realizadas por la madre durante el 

embarazo. 

Menor de 3 controles.  

De 3 – 5 controles  

Mayor de 5 controles.  

 Distribución de pacientes según controles 

prenatales  
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Medicación 

profiláctica 
Cualitativa  Medicamentos usados como 

profilácticos para reducir el 

riesgo de padecer trastornos 

hipertensivos propios del 

embarazo.  

Dos:  

Calcio + AAS 

  
Solo calcio  
  

Solo ASS 

  
Ninguno  

Distribución de pacientes según 

medicación profiláctica   

 

 
 

 

Cifras tensionales 

antes a su Ingreso  
Cuantitativa  Cifras tensionales obtenidas 

durante la estadía de la paciente 

en urgencias obstétricas.  

PA optima: 120/80 

mmHg 

PA normal: 120 – 

129/80 – 85 mmHg 

PA normal alta: 130 – 

139/84 – 90 

HTA 1: 140 – 159/90 – 

99 mmHg 

HTA 2: 160 – 179/100 

– 109 

HTA 3: mayor 

180/mayor 110 

 Distribución de pacientes según cifras 

tensionales a su ingreso 

 

 

Criterios de 

Diagnostico  
Cualitativa  Criterios de diagnóstico y 

clasificación utilizadas para el 

diagnóstico de Síndrome HELLP. 

Cumple los 3 criterios: 

Plaquetas + AST – 

ALT + LDH  

Cumple 1 criterio: 

Plaquetas 

AST – ALT 

LDH 

  
No cumple  
  

 Distribución de pacientes según criterios 

de diagnóstico  

 

 

Clasificación de 

acuerdo con 
Cualitativa Clasificación de acuerdo con los Clase 1   Distribución de pacientes según 
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Criterios de 

Mississippi  
criterios de Mississippi y a la 

clase a la que pertenece  

Plaquetas: menor a 

50.000/ul  

AST o ALT: 

mayor 40UI/L  

LDH:  

mayor 600UI/L 

  
Clase 2 

Plaquetas: menor 

100.000/ul – mayor 

50.000/ul 
  

Clase 3 

Plaquetas: menor 

150.000/ul – mayor 

100.000/ul. 
  

Clasificación de Missisippi 

 

 

Complicaciones  Cualitativa  Complicaciones presentes 

durante o después de haberse 

presentado el síndrome HELLP  

Ascitis 

Oligohidramnios  

Desprendimiento 

placentario prematuro  

Falla orgánica múltiple 

Sepsis  

Insuficiencia renal  

Atonía uterina  

Polihidramnios  

Eclampsia  

Ruptura hepática  

Infarto hepático  

Muerte materna  

Muerte perinatal 

 Distribución de pacientes según 

complicación  
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RCIU 

Parto Prematuro   

Ninguna 

Ingreso a UCI  Cualitativa Ingreso de la paciente gestante a 

la unidad de cuidados intensivos 

por complicaciones producidas 

por el síndrome HELLP 

Si 

No  

 Distribución de pacientes según ingreso a 

UCI 

 

 
Mortalidad  Cualitativa  Fallecimiento de mujeres 

gestantes a causa de Síndrome 

HELLP o sus complicaciones  

Si  

No  

 Distribución de pacientes según 

mortalidad 

 

 
Tasa de morbilidad Cuantitativa  Relación en el número de casos 

reportados entre el año 2020 y 

2021 y la población media del 

año 20201 

Tasa de morbilidad  Tasa de morbilidad  
𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑠𝑜𝑠 

Población total del periodo 
 𝑋 100 

Tasa de mortalidad  Cuantitativa  Relación en el número de 

defunciones entre el año 2020 y 

2021 y la población media del 

año 2021 

Tasa de mortalidad  Tasa de mortalidad 
𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑆𝐻 20 − 21

N° total de nacimientos en el mismo año
 𝑋 100 
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3.9. FORMULAS PARA LA OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variable  Formula de operacionalización  

Edad: Distribución de pacientes por 

grupos cuatrimestrales de edad.  
 

Grupo étnico: Distribución de 

pacientes por grupo. 
 

Gestas: Distribución de pacientes 

según gestas.  
 

Edad gestacional: Distribución de 

pacientes según edad gestacional.  
 

Tipo embarazo: Distribución de 

pacientes según embarazo. 
 

Antecedentes gestacionales previos: 

Distribución de pacientes según 

antecedentes gestacionales previos.  
 

Controles prenatales: Distribución de 

pacientes según controles prenatales  

 
 

Medicación profiláctica: Distribución 

de pacientes según medicación 

profiláctica. 
 

Cifras tensionales antes a su ingreso: 

Distribución de pacientes según cifras 

tensionales a su ingreso.  
  

Criterios de diagnóstico: Distribución 

de pacientes según criterios de 

diagnóstico.   
 

Clasificación de acuerdo con criterios 

de Mississippi: Distribución de 

pacientes según clasificación de 

Mississippi. 

 

Complicaciones: Distribución de 

pacientes según complicación. 
 

Ingreso a UCI: Distribución de 

pacientes según ingreso a UCI. 
 

Mortalidad: Distribución de pacientes 

según mortalidad. 
 

Tasa de morbilidad 𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑠𝑜𝑠 

Población total del periodo 
 𝑋 100 

Tasa de mortalidad  𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑆𝐻 20 − 21

N° total de nacimientos en el mismo año
 𝑋 100 

3.10. TÉCNICAS DE INVESTIGACIÓN 

Como se mencionó anteriormente, el presente proyecto es un estudio observacional, en 

donde se obtuvo la información necesaria de la revisión de historias clínicas las mismas que 

fueron registradas en una base de datos creada en EXCEL por los autores, en el cual se 

incluyen números de historias clínicas registradas dentro del sistema AS400 para la 
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respectiva corroboración, del total de 478 casos de preeclampsia, se obtuvieron 30 historias 

clínicas de gestantes con diagnósticos de Síndrome HELLP del área de Alto Riesgo 

Obstétrico – Obstetricia en el Hospital Carlos Andrade Marín en el periodo Mayo 2020 – 

Mayo 2021.  

3.11. INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN  

 Sistema AS400.  

 Construcción de base de datos en EXCEL.  

 30 historias clínicas de gestantes que cumplen los criterios de inclusión. 

 Tablas para procesamiento de análisis estadísticos. 

 Resultados, discusión, hallazgos, conclusiones y recomendaciones.  

3.12. PROCESAMIENTO ESTADÍSTICO  

3.12.1. Plan de recolección de datos  

Se reviso alrededor de 725 historias clínicas con diagnósticos de trastornos hipertensivos del 

embarazo, de las cuales 478 presentan preeclampsia con y sin criterios de severidad, de las 

mismas, 30 historias clínicas correspondientes a 30 pacientes gestantes que cumplieron con 

los criterios de inclusión para el desarrollo del presente proyecto y además la información se 

encuentra registrada dentro del sistema AS400, por lo cual el proceso se realizó de forma 

observacional, motivo por el cual aplicamos un orden sistemático y se creó una base de datos 

en el programa Excel, la cual contiene toda la información sobre la morbimortalidad 

asociada al Síndrome HELLP en el Hospital Carlos Andrade Marín en el periodo Mayo 2020 

– Mayo 2021, el cual nos permitió correlacionar el aspecto situacional y el curso de la 

enfermedad en el país.  

3.12.2. Plan de análisis  

Tras la obtención de datos obtenidas a partir de las historias clínicas estudiadas, se prosiguió 

a organizar la información en una base de datos creada en Excel, misma que nos permitió 

analizar la información y de esta manera tabular cada una de las variables anteriormente 

mencionadas, esto mediante la aplicación de fórmulas estadísticas, de manera que, se obtuvo 

los datos de frecuencia y porcentuales, facilitándonos la realización tanto de la discusión 

como el análisis de cada variable con los datos obtenidos y finalmente establecer las 

conclusiones y recomendaciones en el contexto de la investigación.  

3.13. CONSIDERACIONES ÉTICAS  

La realización del presente proyecto requirió la emisión de solicitudes, oficios, actas de 

calificación tanto para su desarrollo como para su autorización y aprobación de la defensa 

publica del mismo ante las autoridades competentes, estas siendo dirigidas a autoridades y 

representantes del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, como las autoridades 

de la universidad Nacional de Chimborazo, además de obtener la información de 30 
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pacientes incluidos en nuestro proyecto de manera que se respetó la confidencialidad y el 

principio de autonomía que tiene cada uno de los pacientes, por lo cual, tomando en cuenta 

las decisiones de cada uno de los pacientes.   
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CAPÍTULO IV  

4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

4.1. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN  

Tabla 7 Distribución de la población por grupos cuatrimestrales de edad 

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE 

18-21 0 0% 

22-25 1 3% 

26-29 3 10% 

30-33 9 30% 

34-37 5 16% 

38-41 9 30% 

42-45 3 10% 

TOTAL 30 100% 

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Historias clínicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marín, Quito. Periodo Mayo 

2020 – Mayo 2021. 

Edad  

De acuerdo a los datos obtenidos para el presente estudio, del total de la población estudiada 

las mismas que fueron de 30 pacientes, tomamos en cuenta que el rango de edad que presenta 

mayor incidencia de Síndrome HELLP en el Hospital Carlos Andrade Marín dentro del 

periodo Mayo 2020 – Mayo 2021, la prevalencia de mujeres gestantes que se encuentran 

abarcando los grupos de edad de entre los 30 – 33 años y los 38 – 41 representa alrededor 

del 66,67% de pacientes de la población estudiada, sin embargo, a partir de este punto se 

evidencia una incidencia menor al diagnóstico del síndrome HELLP en pacientes que se 

encuentran dentro del rango de edad que abarca los 22 – 25 años, representando alrededor 

del 3.33%  del total de casos estudiados.  

Por lo tanto, de acuerdo a los datos estadísticos basados en la frecuencia, existe una 

incidencia mayor de aparición de Síndrome HELLP en pacientes que superan los 30 años de 

edad en el Hospital Carlos Andrade Marín, lo que refuta los datos encontrados en otras 

investigaciones realizadas en el país, tal y como es el estudio realizado en el Hospital Isidro 

Ayora en donde se evidencio, que la incidencia del Síndrome HELLP tenía una mayor tasa 

de incidencia en gestantes de 15 a 19 años (Yépez Cantos , 2016), sin embargo, otro estudio 

realizado en el 2016 en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, nos evidencia que el rango 

de edad en la que mayor incidencia hay de presentar Síndrome HELLP se encuentra entre 

los 29 – 40 años, coincidiendo con los datos obtenidos en nuestro estudio (Méndez Lara , 

2016).  (tabla y gráfico) 
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Tabla 8 Distribución de pacientes por grupos étnicos. 

GRUPO ÉTNICO FRECUENCI

A 

PORCENTAJE 

Mestiza 27 90% 

Indígena 2 7% 

Afroecuatoriana 1 3% 

Blanca 0 0% 

TOTAL 30 100% 

 ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Historias clínicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marín, Quito. Periodo Mayo 2020 

– Mayo 2021. 

Grupos étnicos 

A través de los datos obtenidos, del total del universo estudiado, se evidencia que la mayor 

incidencia de esta patología corresponde a pacientes gestantes las mismas que se han 

identificado de acuerdo a su grupo étnico como mestizas, representando el 90% del total de 

casos estudiados, no obstante, de acuerdo a los datos obtenidos, se ha evidenciado en menor 

medida que pacientes gestantes indígenas y afroecuatorianas han cursado o culminado su 

embarazo padeciendo este síndrome, lo que representaría alrededor del 7% y el 3% 

respectivamente.  

Por lo tanto, la mayor incidencia de gestantes que presentan Síndrome HELLP, son aquellas 

pacientes que se encuentran dentro del grupo étnico mestizo, teniendo un porcentaje alto de 

casos reportados a lo largo del año 2020 y parte del 2021, esto en el servicio de Alto Riesgo 

Obstétrico – Obstetricia del Hospital Carlos Andrade Marín, al mismo tiempo al no tener 

otros estudios comparativos  en nuestro país con respecto al grupo étnico podemos decir que 

la mayor incidencia se encuentra en mujeres mestizas y en menor medida en afroecuatorianas 

como indica su frecuencia y porcentajes visualizadas previamente. (Salas Ramírez , Montero 

Brenes , & Alfaro Murillo , 2020)   

Tabla 9 Distribución de pacientes según número de gestas previas. 

GESTA FRECUENCI

A 

PORCENTAJE 

Primigest

a 

11 37% 

Multigesta 19 63% 

TOTAL 30 100% 

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Historias clínicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marín, Quito. Periodo Mayo 2020 

– Mayo 2021. 

Número de gestas  

Por medio de los datos obtenidos, se evidencio que alrededor del 63% del total de casos 

estudiados, son pacientes multigesta, es decir que han presentado más de 2 gestas a lo largo 

de su vida, de manera que, aumenta la incidencia del Síndrome HELLP en aquellas mujeres 
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gran multíparas (hasta 6 gestas reportadas), sin embargo, se ha reportado además un 37% de 

pacientes primigestas, es decir que cursan por su primer embarazo, por lo cual este grupo no 

está exento de padecer Síndrome HELLP.  

De igual manera, de acuerdo con Salas y Murillo, se evidencia en su estudio que alrededor 

del 77% de mujeres que han cursado por Síndrome HELLP son primíparas y el 33% 

multíparas. (Salas Ramírez , Montero Brenes , & Alfaro Murillo , 2020) Por lo cual, se ha 

demostrado que a lo largo del año 2020 y parte del 2021, la incidencia y el riesgo de presentar 

Síndrome HELLP aumenta en mayor medida con respecto al número de gestas previas que 

han presentado la paciente, y como demuestra los resultados, existe un mayor número de 

multigestas que han cursado por esta patología.   

Tabla 10 Distribución de pacientes según la edad gestacional. 

EDAD 

GESTACIONAL 

FRECUENCI

A 

PORCENTAJE 

Prematuro extremo 1 3% 

Muy prematuro 2 7% 

Prematuro moderado 6 20% 

Prematuro tardío 8 27% 

A término precoz 11 37% 

A término completo 2 7% 

A término tardío 0 0% 

Postérmino  0 0% 

TOTAL 30 100% 

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Historias clínicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marín, Quito. Periodo Mayo 

2020 – Mayo 2021 

Edad gestacional   

A través de los datos obtenidos, se pudo detallar la edad gestacional de cada paciente, sobre 

todo al mismo tiempo se pudo categorizar de acuerdo a los rangos de edad gestacional a 

aquellas pacientes que presentan una mayor incidencia de Síndrome HELLP, al mismo a 

partir de este punto se puede demostrar además, la edad gestacional a la cual se concluyó el 

embarazo por la patología de base que se trata en este estudio, siendo así que, el 37% se 

encuentra en el rango de edad gestacional de a término precoz (37 – 38,6 semanas), lo que 

concuerda con los datos bibliográficos estudiados, siguiendo el rango, el 27% dentro del 

rango de edad gestacional de prematuro tardío (34 – 36,6 semanas, seguido del 20%  los 

cuales se encuentran dentro del rango de edad gestacional de prematuro moderado, seguido 

de 14% por ciento que se encuentra dividido entre los rangos de edad muy prematuro (28 – 

31,6 semanas) y a término completo (39 – 40,6 semanas) respectivamente) y por último el 

3% que correspondió al rango de edad de prematuro extremo (menor de 27,6 semanas).  
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De acuerdo con Barrera Zambrano, en un estudio realizado en el Hospital Abel Gilbert 

Pontón en el 2015 se ha evidenciado que existe una mayor incidencia de alrededor de 84% 

de presentar Síndrome HELLP en el tercer trimestre del embarazo (a partir de las 27 semanas 

de gestación), lo que concuerda con los datos obtenidos en nuestro estudio que nos evidencia 

que la mayor incidencia de Síndrome de HELLP se presenta a partir de las 27 semanas de 

gestación en adelante. (Barrera Zambrano , 2017) 

Tabla 11 Distribución de pacientes según el tipo de embarazo. 

TIPO DE 

EMBARAZO 

FRECUENCI

A 

PORCENTAJE 

Simple 29 97% 

Gemelar 1 3% 

TOTAL 30 100% 

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Historias clínicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marín, Quito. Periodo Mayo 2020 

– Mayo 2021. 

Tipo de embarazo  

Por medio de los datos obtenidos, se evidencia que el 97% de las pacientes gestantes han 

cursado por un embarazo simple (un solo producto), sin embargo, el 3% se reportó de 

presentar un embarazo gemelar (2 productos), lo que nos evidencia que hay una mayor 

incidencia de presentar Síndrome HELLP en aquellas pacientes que solo esperan un 

producto.    

De acuerdo a un estudio realizado por Calle y Rivera en el Hospital José Carrasco Arteaga 

en el 2020 en Ecuador, se estima que las pacientes que presentaron síndrome HELLP con 

embarazo de feto único, representa el 100% de los casos estudiados, los mismos que 

presentaron en el 94.1% preeclampsia con criterios de severidad, (Calle Pérez & Rivera 

Rodríguez , 2020) lo que concuerda con los datos obtenidos en nuestro estudio presentando 

el 97% de gestantes con embarazos únicos de 478 casos de preeclampsias y de 30 casos de 

síndrome HELLP en específico.  

Tabla 12 Distribución de pacientes según antecedentes gestacionales previos. 

ANTECEDENTES 

GESTACIONALES PREVIOS 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

Hipertensión gestacional 5 17% 

Hipertensión arterial crónica 3 10% 

Hipertensión arterial crónica más 

preeclamsia sobreañadida 

1 3% 

Preeclampsia sin criterios de severidad 1 3% 

Preeclampsia con criterios de 

severidad 

2 7% 

Síndrome HELLP 0 0% 
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Otros* 11 37% 

Ninguno 7 23% 

TOTAL 30 100% 

* Hipotiroidismo, Diabetes mellitus, Enfermedad renal crónica, Síndrome antifosfolipídico, gastritis.   

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Historias clínicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marín, Quito. Periodo Mayo 2020 

– Mayo 2021. 

Antecedentes gestacionales previos  

De acuerdo a los datos obtenidos, se evidencia que el 37% de las mujeres gestantes no han 

presentado antecedentes previos de trastornos hipertensivos crónicos o propios del 

embarazo, sin embargo han presentado otro de patologías tales como hipotiroidismo, 

diabetes mellitus, enfermedad renal crónica, síndrome antifosfolipídico o gastritis, sin 

embargo, el 17% de las gestantes han cursado previamente por hipertensión gestacional, el 

10% de las pacientes presentaron hipertensión arterial crónica previo al embarazo, el 7% de 

las gestantes han reportado antecedentes de preeclampsia con criterios de severidad en 

embarazos previos, el 3% ha presentado antecedentes de preeclampsia sin criterios de 

severidad, el 3% ha presentado antecedentes de hipertensión crónica con preeclampsia 

sobreañadida, sin embargo, también se ha demostrado que alrededor del 23% no han 

presentado antecedentes previos de enfermedad antes o durante la gestación.  

De acuerdo a un estudio realizado por Calle y Rivera en el Hospital José Carrasco Arteaga 

en el 2020, se han reportado antecedentes de preeclampsia en el 12%, antecedentes de 

eclampsia en el 0.3% y antecedentes de síndrome HELLP en el 0.0% del número de 

pacientes estudiadas, (Calle Pérez & Rivera Rodríguez , 2020) de manera que, por medio de 

nuestro estudio, se puede demostrar que las pacientes gestantes que han presentado 

antecedentes de trastornos hipertensivos propios del embarazo tienen una mayor incidencia 

de presentar Síndrome HELLP. Sin embargo, se ha evidenciado que existe otros 

antecedentes (hipotiroidismo, DM, etc.) o ningún antecedente en pacientes gestantes que han 

concluido su embarazo presentando Síndrome HELLP, por lo cual los trastornos 

hipertensivos antes del embarazo y propios del embarazo son parte de un factor importante 

para el desarrollo de la patología en estudio.    

Tabla 13 Distribución de pacientes según controles prenatales. 

CONTROLES 

PRENATALES 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

Menor de 3 controles 2 7% 

De 3-5 controles 6 20% 

Mayor a 5 controles 22 73% 

TOTAL 30 100% 

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Historias clínicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marín, Quito. Periodo Mayo 2020 

– Mayo 2021. 
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Controles prenatales   

De acuerdo con los datos obtenidos, se evidencia que el 73% de las mujeres gestantes han 

presentado más de 5 controles prenatales durante todo su embarazo, el 20% de las mujeres 

gestantes estudiados han presentado de 3 – 5 controles prenatales durante todo su embarazo 

y el 7% de las mujeres gestantes han presentado menos de 3 controles prenatales durante 

todo su embarazo.  

Por consiguiente, se demuestra que, a pesar de presentar más de 5 controles prenatales a lo 

largo de todo su embarazo, la incidencia del síndrome HELLP aumenta con respecto al 

número de pacientes que han presentado mayores controles prenatales durante su embarazo. 

De acuerdo a Salas y Murillo, en su estudio realizado se evidencio que alrededor del 61.5% 

de los casos estudiados han presentado un control prenatal inadecuado, el 9.6% han 

presentado un control prenatal regular y el 28,8% han presentado controles prenatales 

adecuados (Salas Ramírez , Montero Brenes , & Alfaro Murillo , 2020), por lo que los datos 

estadísticos no concuerda con los mismos obtenidos en el Hospital Carlos Andrade Marín 

en el año 2020 – 2021, en el que se evidencio un aumento en la incidencia de esta patología 

en pacientes que han presentado más de 5 controles prenatales.  

Tabla 14 Distribución de pacientes según medicación profiláctica 

MEDICACIÓN 

PROFILÁCTICA 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

Ambos: Calcio + ASS 10 33% 

Solo calcio 17 57% 

Solo ASS 0 0% 

Ninguno 3 10% 

TOTAL 30 100% 

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Historias clínicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marín, Quito. Periodo Mayo 2020 

– Mayo 2021. 

Medicación profiláctica  

De acuerdo con los datos obtenidos, el 57% (17 casos) de pacientes gestantes han recibido 

solo calcio durante su embarazo y que les han proporcionado en sus controles prenatales, el 

33% (10 casos) de las pacientes gestantes han recibido una combinación de calcio más ácido 

acetilsalicílico, el 10% (3 casos) no ha recibido ninguno de los dos fármacos y el 0% (ningún 

caso) ha recibido solo ácido acetilsalicílico.  

De acuerdo a las Guías del Ministerio de Salud Pública, se ha evidenciado que el uso tanto 

de calcio como de ácido acetilsalicílico ha disminuido la incidencia de presentar trastornos 

hipertensivos propios del embarazo, por lo cual en cierta medida, el aumento de casos de 

trastornos hipertensivos propios del embarazo (preeclampsia, Síndrome HELLP) aumenta 

con el uso de calcio sin combinación aguda, sin embargo la incidencia se reduce con el uso 

de combinación de calcio más ácido acetilsalicílico, por lo cual se ha demostrado que el uso 
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de AAS en combinación con calcio en pacientes con antecedentes previos de trastornos 

hipertensivos propios del embarazo o HTA crónica disminuye la incidencia de la patología 

estudiada. (Ministerio de Salud Pública, 2016) 

Tabla 15  Distribución de pacientes según cifras tensionales previas 

CIFRAS 

TENSIONALES 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

PA óptima 1 3% 

PA normal 2 7% 

PA normal alta 8 27% 

HTA 1 9 30% 

HTA 2 10 33% 

HTA 3 0 0% 

TOTAL 30 100% 

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Historias clínicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marín, Quito. Periodo Mayo 2020 

– Mayo 2021. 

Cifras tensionales previas  

De los datos obtenidos del universo de estudio, se evidencia que el 33%  de pacientes 

gestantes han presentado cifras tensionales por encima de los 160/110 mmHg a su ingreso a 

urgencias obstétricas (HTA 2), el 30% ha presentado cifras tensionales por encima de 140/90 

mmHg a su ingreso a urgencias obstétricas, el 27% ha presentado cifras tensionales por 

encima de los 130/85 mmHg a su ingreso a urgencias obstétricas (PA normal alta), el 7% 

presentaron cifras tensionales por encima de los 120/80 mmHg a su ingreso a urgencias 

obstétricas (PA normal) y el 3% ha presentado cifras tensionales menores a 120/80 mmHg 

a su ingreso a urgencias obstétricas (PA óptima). 

De acuerdo con un estudio realizado por Castaño y Rico en el Hospital Universitario Clínica 

San Rafael en Colombia en el año 2019, ha demostrado que las pacientes que presentan 

síndrome HELLP muestran tendencias a presentar presiones arteriales sistólicas menores 

con un 80.2% del total de casos estudiados, además de que, el 96.2% presentan cifras de 

presión arterial sistólica por encima de 140 mmHg y el 45.2% con presiones arteriales 

sistólicas por encima de los 160 mmHg. (Castaño Toro & Rico Echeverry , 2019), de forma 

que se puede evidenciar la comparativa del estudio citado anteriormente con el estudio 

realizado, tomando en cuenta que las cifras tensionales fueron tomadas de 725 pacientes con 

trastornos hipertensivos del embarazo y de los cuales 478 presentaron preeclampsia con y 

sin criterios de severidad.  
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Tabla 16 Distribución de pacientes según criterios diagnósticos (plaquetas, ALT-AST, 

LDH) 

CRITERIOS 

DIAGNÓSTICOS 

FRECUENICA PORCENTAJE 

Cumple los 3 

criterios 

15 50% 

Cumple 1 criterio 15 50% 

No cumple 0 0% 

TOTAL 30 100% 

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Historias clínicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marín, Quito. Periodo Mayo 2020 

– Mayo 2021. 

Criterios diagnósticos  

De acuerdo con los datos obtenidos, el 50% (15 casos) han cumplido con los 3 criterios de 

diagnóstico de síndrome HELL (disminución de plaquetas, elevación de AST – ALT, 

elevación LDH), sin embargo, el 50% (15 casos) del total de casos ha cumplido solo con 1 

criterio de diagnóstico (disminución de las plaquetas).  

De acuerdo con el estudio realizado por Calle y Rivera en el Hospital José Carrasco Arteaga, 

en el 2020, los exámenes de laboratorio representaron que el 77.9% de las pacientes 

presentaron LDH elevada, el 22.7% presentaron trombocitopenia y el 18.4% de las pacientes 

presentaron elevación de enzimas hepáticas. (Calle Pérez & Rivera Rodríguez , 2020) A 

partir de este punto se puede detallar que, para el diagnóstico del síndrome HELLP se puede 

cumplir con 1 o 2 criterios, y en ocasiones pueden estar presentes los 3 criterios.  

Tabla 17 Distribución de pacientes según clasificación de acuerdo con los criterios de 

Mississippi 

CLASIFICACIÓN 

DE MISSISSIPPI 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

Clase I 15 50% 

Clase II 11 37% 

Clase III 4 13% 

TOTAL 30 100% 

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Historias clínicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marín, Quito. Periodo Mayo 2020 

– Mayo 2021. 

Clasificación de Mississippi  

De acuerdo con los datos obtenidos, el 50% (15 casos) de mujeres gestantes presentaron 

síndrome HELLP de clase I (cumple con todos los 3 criterios de diagnóstico, el 37% (11 

casos) presentaron síndrome HELLP clase II (cumple con 1 criterio – plaquetas 50.000 - 

100.000) y el 13% (4 casos) presentaron síndrome HELLP de clase III (cumple 1 criterio – 

plaquetas 100.000 – 150.000).  
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De acuerdo con el estudio realizado por Calle y Rivera en el Hospital José Carrasco Arteaga, 

en el 2020, se ha demostrado que, de acuerdo con el sistema de clasificación de Mississippi, 

la clase 1 representa el 17.6%, la clase 2 representa el 47.1% y la clase 3 representa el 35.5%. 

(Calle Pérez & Rivera Rodríguez , 2020) De este modo, se puede realizar una comparativa 

con nuestro estudio, demostrando que el 50% representa a la clase 1 de acuerdo con el 

sistema de Mississippi, el 37% representa a la clase 2, y el 13% representa a la clase 3, de 

manera que los 478 casos estudiados del total de gestantes con preeclampsia, 30 casos 

cumplieron con los criterios de Mississippi para síndrome HELLP.  

Tabla 18 Distribución de pacientes según las complicaciones durante o después del SD 

HELLP 

COMPLICACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE 

Ascitis 0 0% 

Oligohidramnios 1 3% 

Desprendimiento placentario 

prematuro 

0 0% 

Falla orgánica múltiple 1 3% 

Sepsis  0 0% 

Insuficiencia renal  6 20% 

Atonía uterina 2 7% 

Polihidramnios 0 0% 

Eclampsia 2 7% 

Rotura hepática 1 3% 

Infarto hepático 0 0% 

Muerte Materna 0 0% 

Muerte perinatal 3 10% 

RCIU 7 23% 

Parto prematuro 4 13% 

Ninguna 3 10% 

TOTAL 30 100% 

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Historias clínicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marín, Quito. Periodo Mayo 2020 

– Mayo 2021. 

Complicaciones  

De acuerdo a los datos obtenidos, se ha demostrado que la complicación más frecuente que 

se presenta posterior al Síndrome HELLP es la RCIU con una incidencia del 23%, 

insuficiencia renal  20% , parto prematuro 13%, muerte perinatal 10%, atonía uterina y la 

eclampsia 7% a cada uno, oligohidramnios 3%, sin embargo, han existido casos en los que, 

la ruptura hepática 3% y la falla multiorgánica 3% han aumentado la tasa de morbimortalidad 

de estas pacientes en la cual la paciente que curso con falla multiorgánica permaneció en 
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hospitalización por un lapso de 76 días con un pronóstico desfavorable, al igual que la 

ruptura hepática significo una complicación mortal (hemorragia, shock y paro 

cardiorrespiratorio). No obstante, un reducido porcentaje 10% no ha presentado ninguna 

complicación causada por el síndrome HELLP.    

De acuerdo con el estudio realizado por Bautista Chuquiruna en el Hospital Regional 

Docente de Cajamarca en el año 2019 en Bolivia, dentro de las complicaciones que se han 

presentado, la hemorragia postparto representa el 46.6%, la insuficiencia renal el 36%, la 

eclampsia el 20%, la CID el 18.4% y el accidente cerebrovascular el 7.2% (Bautista 

Chuquiruna, 2020), de manera que concuerda con nuestros datos obtenidos. 

Tabla 19 Distribución de pacientes según ingreso UCI 

INGRESO A 

UCI 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

Si 25 83% 

No 5 17% 

TOTAL 30 100% 

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Historias clínicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marín, Quito. Periodo Mayo 2020 

– Mayo 2021. 

Ingreso a UCI  

De los datos obtenidos, el 83% de las pacientes que han presentado síndrome HELLP han 

ingresado a la unidad de cuidados intensivos (UCI), de los cuales el 17% no requirió el 

ingreso a la unidad de cuidados intensivos.  

Castaño y Rico, en su estudio realizado en el 2020 en el Hospital Universitario Clínica San 

Rafael de Colombia, determinaron que el 74.4% del total de pacientes estudiadas requirieron 

control en UCI, con un 90.6% pertenecientes al caso y con 55.6% al grupo de control, 

(Castaño Toro & Rico Echeverry , 2019) de manera que, los datos concuerdan con nuestro 

estudio en la cual el 83% presentaron una estadía en UCI.  

Tabla 20 Distribución de pacientes según fallecimiento de gestantes a causa del sindrome 

HELLP 

MORTALIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE 

SI 0 0% 

NO 30 100% 

TOTAL 30 100% 

ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Historias clínicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marín, Quito. Periodo Mayo 2020 

– Mayo 2021. 
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Fallecimiento de gestantes  

De acuerdo con los datos obtenidos, el 100% del total de grupo estudiado en el periodo 

anteriormente citado, no se han reportado defunciones por Síndrome HELLP ni sus 

complicaciones, de manera que, a partir de este punto se puede estimar que la tasa de 

mortalidad por síndrome HELLP en el Hospital Carlos Andrade Marín se encuentra 

disminuida.  

Reyes y cols., afirman que la tasa de mortalidad en pacientes que presentan síndrome HELLP 

varia de entre el 0 al 24%, sobre todo en aquellas que presentan un mayor índice de 

complicaciones posterior a la culminación del embarazo, sin embargo, la tasa de muerte 

perinatal aumenta siendo de 7.7 al 60% de la tasa total de defunciones de recién nacidos de 

madres que han cursado por síndrome HELLP (Reyes Tigrero, Crespo Zamora, Galarza 

Ibáñez, & Naranjo Ramos, 2020), por lo cual, podemos detallar que, la tasa de mortalidad 

en el Hospital Carlos Andrade Marín a lo largo del periodo Mayo 2020 – Mayo 2021 no se 

han evidenciado muertes por esta patología.  

Tasa de morbilidad y mortalidad  

Morbilidad  

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑠𝑜𝑠 

Población total del periodo 
 𝑋 100 

30 𝑐𝑎𝑠𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝑆𝐻 

 478 casos de preeclampsia
 𝑋 100 

TASA DE MORBILIDAD = 6.27% POR 100 GESTANTES CON PREECLAMPSIA 

CON O SIN CRITERIOS DE SEVERIDAD  

 

Mortalidad  

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑆𝐻 20 − 21

N° total de nacimientos en el mismo año
 𝑋 100 

0 𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑆𝐻

1379 𝑑𝑒 𝑛𝑎𝑐𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑒𝑛𝑡𝑟𝑒 20 − 21
 𝑋 100 

TASA DE MORTALIDAD = 0% POR 100 GESTANTES DEL HOSPITAL  

Se estima que la tasa de morbilidad de síndrome HELLP en el Hospital Carlos Andrade 

Marín en el periodo Mayo 2020 – Mayo 2021 representa alrededor del 6.27% del total de 

pacientes que presentan preeclampsia con y sin criterios de severidad (478 casos estudiados), 

de igual manera se estima que la tasa de mortalidad en el periodo estudiado se encuentra en 
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el 0%.  

De acuerdo con el estudio realizado por Reyes y Cols. en el año 2020, revela que la tasa de 

morbilidad del síndrome HELLP representa el 2% (71 casos de 3411 pacientes), de los cuales 

el 94% presentaban un estadio severo de síndrome HELLP, de igual manera la tasa de 

mortalidad varia presentándose entre el 0% y el 24% (Reyes Tigrero, Crespo Zamora, 

Galarza Ibáñez, & Naranjo Ramos, 2020), por lo cual los datos se correlacionan con nuestro 

estudio.  
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CAPÍTULO V  

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

5.1. CONCLUSIONES  

 Por lo tanto, en el servicio de Alto Riesgo Obstétrico – Obstetricia del Hospital de 

Especialidades Carlos Andrade Marín en el periodo Mayo 2020 – Mayo 2021, se han 

reportado 30 casos de pacientes gestantes que han presentado síndrome HELLP de 

alrededor de 2.169 casos en total y de 725 casos de gestantes que presentaron 

trastornos hipertensivos del embarazo, y de los cuales 478 presentaron preeclampsia 

con y sin criterios de severidad, de los mismos que fueron clasificados con 

diagnóstico de síndrome HELLP el mismo que representa alrededor del 6.27% 

fueron casos reportados de síndrome HELLP, presentando una tasa relativamente 

baja del total de ingresos a este servicio. De acuerdo con datos de la OMS, se estima 

que, el síndrome HELLP se encuentra en alrededor del 10% al 20% de las mujeres 

con preeclampsia grave siendo complicación directa de la misma. (World Health 

Organization, 2016)    

 La tasa de morbilidad de síndrome HELLP representa alrededor del 6.27% por cada 

cien habitantes sobre todo gestantes que cursan con preeclampsia con y sin criterios 

de severidad, lo que nos informa, que la tasa de incidencia de esta patología ha 

disminuido a diferencia de años anteriores a nivel nacional, tomando en cuenta el 

periodo de estudio, el mismo que se realizó durante la emergencia sanitaria vivida a 

nivel mundial. Se estima que, a nivel mundial, la tasa de morbilidad del síndrome 

HELLP se encuentra en 0.1% al 0.6% de casos de gestantes con preeclampsia sin 

criterios de severidad, sin embargo, esta se presenta en mayor porcentaje 4% al 15% 

en gestantes que presentan preeclampsia grave o con criterios de severidad. (Reyes 

Tigrero, Crespo Zamora, Galarza Ibáñez, & Naranjo Ramos, 2020) 

 Con respecto a la tasa de mortalidad, se evidencia que el síndrome HELLP representa 

alrededor del 0% de muertes causadas por esta patología registradas en el Hospital 

Carlos Andrade Marín en el periodo de estudio, lo que nos demuestra que, la 

incidencia de mortalidad causada por esta patología ha disminuido situándose en 

niveles bajos, no obstante la tasa de mortalidad neonatal ha presentado un aumento 

en su incidencia, de esta forma podemos concluir que la morbimortalidad materna 

causada por el síndrome HELLP tiende a disminuir. A nivel mundial, el síndrome 

HELLP presenta una tasa de mortalidad variable, la misma que puede ir de entre el 

0% al 24% de muertes anuales. (Reyes Tigrero, Crespo Zamora, Galarza Ibáñez, & 

Naranjo Ramos, 2020)  

 La población que más ha presentado factores de riesgo es la población mestiza 

(90%), edad de entre los 30 y 40 años (66.67%), gestantes con más de una gesta 

(63%), edad gestacional, y al igual como lo indica la literatura, se ha demostrado que, 

la incidencia aumenta a partir de las 32 semanas de gestación como se ha demostrado 

en nuestros resultados. (Calle Pérez & Rivera Rodríguez , 2020) Los controles 

prenatales de igual manera influyen en la incidencia, sin embargo, se ha determinado 
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que, el número de controles prenatales que presentaron las gestantes no influyeron 

en mayor medida, debido a que, 73.3% han presentado más de 5 controles prenatales. 

Sin embargo, antecedentes de trastornos hipertensivos crónicos o propios del 

embarazo has disparado el porcentaje de incidencia, así como la ausencia del 

consumo de ácido acetilsalicílico disparo la incidencia de esta patología. 

 El uso de medicamentos tales como calcio o ácido acetilsalicílico ha demostrado 

según las Guías del Ministerio de Salud Pública reducir la incidencia de 

preeclampsia, el cual es un factor desencadenante de la aparición de síndrome 

HELLP, sin embargo, en nuestro estudio se pudo visualizar que, existe un aumento 

en el número de pacientes que han recibido solo calcio durante el embarazo, con un 

porcentaje de 56.7% lo que evidencia en gran medida que aquellas pacientes 

gestantes que no utilizaron ácido acetilsalicílico han presentado una mayor 

incidencia de síndrome HELLP (precedida por preeclampsia) en comparación de 

aquellas pacientes que recibieron en conjunto AAS y calcio con un porcentaje de 

33.3%. (Ministerio de Salud Pública, 2016) 

 Las complicaciones principales que ha presentado el grupo estudian, se enfoca en 

aquellas pacientes y neonatos que han cursado por insuficiencia renal aguda en el 

primer caso y restricción del crecimiento intrauterino en el segundo, siendo 

respectivamente el 23.3% para el primer caso y 20% para el segundo caso, lo que 

aumenta la tasa de morbilidad materno fetal. (Bautista Chuquiruna, 2020)  

5.2. RECOMENDACIONES  

 Se recomienda a los primeros niveles de atención, un correcto control del embarazo 

en aquellas pacientes que presentan mayores factores de riesgo de padecer trastornos 

hipertensivos, de igual manera, se recomienda que el uso de medicación tal como 

calcio o AAS sea utilizado con mayor medida en aquellas pacientes que hayan 

presentado antecedentes gestacionales de preeclampsia, el mismo que es un factor 

desencadenante del síndrome HELLP.  

 Socializar con el personal médico general y personal de ginecología y obstetricia 

tanto de nuestra universidad como del Hospital Carlos Andrade Marín los principales 

factores de riesgo que son predisponentes a la aparición del síndrome HELLP, así 

como de sus complicaciones y de su tasa de morbimortalidad materna que presenta.  

 Se recomienda realizar un estudio de extensión con un mayor grupo población para 

determinar la tasa de mortalidad existente en el país, la misma que puede ser causada 

por el síndrome HELLP.   



   

 

45 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS  

1. Agüero Sánchez, A. C., & Kourbanov Steller, S. (2020). Actualizacion y conceptos claves 

del sindrome HELLP. Rvista Ciencia y Salud, 4(3), 65-74. Obtenido de 

file:///C:/Users/USUARIO/Downloads/admin-09pg.-65-74-sindromehellp%20(1).pdf 
2. Alvites, C. (2019). Factores de riesgo asociados a preeclampsia de inicio tardìo en el 

servicio de Gineco- Obstetricia 2013- 2017 en el Hospita Belèn de Trujillo. Peru: Creative 

Commons, 25-45. Obtenido de https://dspace.unitru.edu.pe/handle/UNITRU/12667 
3. Arigata Lastra , M., & Martínez Fernandez , G. S. (2020). Síndrome HELLP: controversias 

y pronóstic. Hipertens Riesgo Vasc., 37(4), 147-151. doi:0.1016/j.hipert.2020.07.002 

4. Arigita Lastra, M., & Martínez Fernández, G. S. (2020). Síndrome HELLP: controversias y 

pronóstico. Hipertens Riesgo Vasc, 37(4), 147-151. Obtenido de 

doi:10.1016/j.hipert.2020.07.002 
5. Barrera Zambrano , N. A. (2017). Síndrome de Hellp : complicaciones estudio realizado en 

el Hospital Abel Gilbert Pontón período 2014-2015. Guayaquil: Universidad de Guayaquil. 

Facultad de Ciencias Médicas. Carrera de Medicina. Obtenido de 

http://repositorio.ug.edu.ec/handle/redug/32014 

6. Bautista Chuquiruna, E. E. (2020). COMPLICACIONES MATERNAS QUE SE 

PRESENTAN EN EL SÍNDROME HELLP (SEGÚN CLASIFICACIÓN MISSISSIPPI) 

EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE 

CAJAMARCA, 2019 2020. Colecciones Escuela de Medicina Humana, 1-53. Obtenido de 

http://repositorio.unc.edu.pe/handle/UNC/4223 

7. Bracamonte-Peniche , J., López-Bolio , V., Mendicuti-Carrilo , M., Ponce-Puerto , J. M., 

Sanabraís-López , M. J., & Méndez-Domínguez , N. (Mayo de 2018). Características 

clínicas y fisiológicas del síndrome de Hellp. Revista Biomédica, 29(2), 33-41. 

doi:10.32776/revbiomed.v29i2.612 

8. Butwick , A. J., Druzin , M. L., & Shaw , G. M. (2020). Evaluation of US State-Level 

Variation in Hypertensive Disorders of Pregnancy. Obstetrics and Gynecology, 3(10), 1-

12. doi:10.1001/jamanetworkopen.2020.18741 

9. Calle Pérez, M. B., & Rivera Rodríguez , J. V. (2020). CARACTERISTICAS DEL 

SÍNDROME HELLP EN GESTANTES CON PREECLAMPSIA SEVERA Y 

ECLAMPSIA ATENDIDAS EN HOSPITAL “JOSÉ CARRASCO ARTEAGA”, JULIO 

2015 – JUNIO 2020. Repositorio Institucional, 1-68. Obtenido de 

http://dspace.ucuenca.edu.ec/handle/123456789/34994 

10. Carpente Montero, J., & Carpente Sardiña, Á. (2016). Síndrome HELLP. Cad Aten 

Primaria, 21, 46 - 48. Obtenido de https://revista.agamfec.com/wp-

content/uploads/2016/05/Cadernos-21_4_pax46.pdf 

11. Castaño Toro , Y. M., & Rico Echeverry , L. M. (2019). FACTORES ASOCIADOS AL 

SÍNDROME HELLP EN PACIENTES DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO CLÍNICA 

SAN RAFAEL, 2012 – 2017. Repositorio Institucional EdocUR, 1-64. Obtenido de 

http://repository.urosario.edu.co/handle/10336/20023 

12. Espinoza Díaz , C., Ojeda Arboleda , N., Orellana Quezada , P., Peña Frías , P., Espinoza 

Ludeña , R., Alvear Martinez , D., . . . Monge Paladines, F. (2020). Nuevos tratamientos 

farmacológicos para la hipertensión durante el embarazo. AVFT, 39(1), 21-24. 

doi:doi.org/10.5281/zenodo.4064960  

13. Fernandez Alba , J. J., Mesa Páez , C., Vilar Sánchez , Á., Soto Pazos , E., Gonzáles 

Macías , M. d., Serrano Negro , E., . . . Moreno Corral , L. (2019). Sobrepeso y obesidad 

como factores de riesgo de los estados hipertensivos del embarazo: estudio de cohortes 

retrospectivo. Nutrición Hospitalaria, 35(4), 874-880. 

doi:https://dx.doi.org/10.20960/nh.1702  

14. Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y European Society of 

Hypertension (ESH). (2019). Guía ESC/ESH 2018 sobre el diagnóstico y tratamiento de la 

hipertensión arterial. Rev Esp Cardiol, 72(104), 810-1016. 

doi:10.1016/j.recesp.2018.12.005 



   

 

46 

15. Guerrero Rosa, A., & Díaz Tinoco , C. (2019). Factores asociados a preeclampsia en 

gestantes atendidas en un hospital peruano, 2019. Rev Int Salud Materno Fetal, 4(4), 27-

34. Obtenido de http://ojs.revistamaternofetal.com/index.php/RISMF/article/view/143/173 

16. Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS). (2019). GPC-BE 28 Trastornos 

Hipertensivos del Embarazo. (Actualizacion). IGSS, 1-80. Obtenido de chrome-

extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/viewer.html?pdfurl=https%3A%2F%2Fww

w.igssgt.org%2Fwp-content%2Fuploads%2F2020%2F02%2FGPC-BE-No-28-Trastornos-

Hipertensivos-en-Embarazo-IGSS.pdf&clen=4366348&chunk=true 

17. Labarca , L., Urdaneta M. , J. R., González I. , M. E., Contreras Benítez , A., Baabel Z., N. 

S., Fernández Correa , M., . . . Nava, M. L. (2016). Prevalencia del síndrome de HELLP en 

gestantes críticas: Maternidad "Dr. Armando Castillo Plaza", Maracaibo, Venezuela. Rev 

Chil Obstet Ginecol, 81(3), 194-201. Obtenido de 

https://scielo.conicyt.cl/pdf/rchog/v81n3/art05.pdf 

18. Lapidus , A., Lopez , N., Malamud , J., Nores Fierro , J., & Papa , S. Í. (2017). Estados 

hipertensivos y embarazo. FASGO, 1-21. Obtenido de 

http://www.fasgo.org.ar/archivos/consensos/Consenso_Fasgo_2017_Hipertension_y_emba

razo.pdf 

19. León Solano , C. E. (2017). Factores de riesgo y complicaciones de preeclampsia, estudio 

realizado en el Hospital Alfredo Noboa Montenegro de Guaranda, período 2012-2016. 

Universidad de Guayaquil. Facultad de Ciencias Médicas. Carrera de Medicina. doi:5-69 

20. Méndez Lara , E. S. (2016). Aumento del volumen medio plaquetario como factor 

predictivo en una de las complicaciones de la preeclampsia (Sindrome de HELLP) durante 

el periodo Noviembre de 2015 a Junio 2016 en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro 

Ayora. Quito: DSPACE. Obtenido de 

http://www.dspace.uce.edu.ec/bitstream/25000/9774/1/T-UCE-0006-104.pdf 

21. Ministerio de salud pública. (2016). Transtornos hipertensivos del embarazo. Guia de 

practica clinica. Obtenido de https://www.salud.gob.ec/wp-

content/uploads/2017/03/MSP_Trastornos-hipertensivos-del-embarazo-con-portada-3.pdf 

22. Ministerio de Salud Pública. (2016). Trastornos hipertensivos del embarazo. Guía de 

Práctica Clínica (GPC). Segunda edición. Quito: Dirección Nacional de Normatización. 

Obtenido de https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2017/03/MSP_Trastornos-

hipertensivos-del-embarazo-con-portada-3.pdf 

23. Miranda Téllez , D. J., & Sánchez Bermúdez , Y. A. (2020). FACTORES DE RIESGO 

ASOCIADOS A SINDROME HIPERTENSIVO GESTACIONAL EN PACIENTES 

ATENDIDAS EN SALA DE ALTO RIESGO OBSTÉTRICO EN EL H OSPITAL 

HUMBERTO ALVARADO VASQUEZ DE MASAYA, I SEMESTRE 2020". Repositorio 

UNAN, 11-80. Obtenido de https://repositorio.unan.edu.ni/14993/1/14993.pdf 

24. Mogrovejo Del Saltó , V. N. (2021). Factores Epidemiologicos de la Hipertension en el 

Embarazo. RECIAMUC, 5(1), 4-13. doi:10.26820/reciamuc/5.(1).ene.2021.4-13 

25. Monge von Herold, C. (2018). Sindrome HELLP. Revista Medica sinergia, 3(1), 13-16. 

26. Organización Mundial de la Salud. (2016). Recomendaciones de la OMS para la 

prevencion y el tratamiento de la preeclampsia y la eclampsia. OMS, 5-48. Obtenido de 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/138405/9789243548333_spa.pdf 

27. Parra-Ramírez , P., & Beckles-Maxwell, M. (2016). Diagnostico y Manejo Oportuno del 

Síndrome de HELLP. Acta Médica Costarricense, 47(1), 07-14. Obtenido de 

http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0001-

60022005000100002&lng=en&tlng=es. 

28. Pereira Calvo , J., Pereira Rodríguez , Y., & Quiros Figueroa , L. (2020). Actualizacion en 

preeclampsia. Revista Médica Sinergia, 5(1), 2-13. 

doi:ttps://doi.org/10.31434/rms.v5i1.340  

29. Reyes Tigrero, K. T., Crespo Zamora, M. V., Galarza Ibáñez, D. L., & Naranjo Ramos, Á. 

A. (2020). Morbimortaidad materna en síndrome de Hellp. RECIMUNDO, 4(1), 229-235. 

doi:10.26820/recimundo/4.(1).esp.marzo.2020.229-235 

30. Rivas Pedromo , E. E., & Mendivil Códaro , C. (2016). Síndrome de Hellp: Revisión. 

Salud Uninorte, 27(2), 259-274. Obtenido de 



   

 

47 

https://www.redalyc.org/pdf/817/81722541010.pdf 

31. Rojas Pérez, L., Rojas Cruz, L. A., & Villagómez Vega, M. D. (2019). Preeclampsia - 

eclampsia diagnóstico y tratamiento. Revista eugenio espejo, 13(2), 2661-6742. Obtenido 

de file:///C:/Users/USUARIO/Downloads/Dialnet-

PreeclampsiaEclampsiaDiagnosticoYTratamiento-7222118.pdf 

32. Salas Ramírez , B., Montero Brenes , F., & Alfaro Murillo , G. (1 de Julio de 2020). 

Trastornos hipertensivos del embarazo: comparación entre la guía de la Caja Costarricense 

del Seguro Social del 2009 y las recomendaciones de la Asociación de Ginecología 

Obstetricia del 2019. Revista Médica Sinérgia, 5(7), e532. Obtenido de 

https://revistamedicasinergia.com/index.php/rms/article/view/532 

33. Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia. (2020). Guía de Asistencia Práctica 

Trastornos hipertensivos en la gestacion. Prog Obstet Ginecol, 63, 244-272. Obtenido de 

https://sego.es/documentos/progresos/v63-2020/n4/GAP-

Trastornos%20hipertensivos%20gestacion.pdf 

34. Tamayo Milanes , G., Malcolm Suárez , A. L., Mendoza Castro , I. M., & Ttito Hurtado , J. 

M. (2019). Hellp síndrome. Presentación de un caso y revisión de la entidad. Multimed, 

23(4), 786-794. Obtenido de http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1028-

48182019000400786 

35. Torres Rodríguez, K. J. (2019). ¿Qué hay en común entre el hígado graso agudo del 

embarazo y la preeclampsia? Revista Med, 27(1), 61–72. Obtenido de 

http://www.scielo.org.co/pdf/med/v27n1/1909-7700-med-27-01-61.pdf 

36. Vanelli , C. M., Tiburcio de Camargo , I., & Coelho Ribas , J. L. (2017). Síndrome 

HELLP: fisiopatologia e acompanhamento laboratorial. Saúde e Desenvolvimento, 11(6), 

243-257. Obtenido de 

https://www.revistasuninter.com/revistasaude/index.php/saudeDesenvolvimento/article/vie

w/611 

37. Vázquez Valerio , L. (2017). Estados Hipertensivos del Embarazo. Revista Médica 

Sinergia, 2(3), 12-15. Obtenido de https://www.medigraphic.com/pdfs/sinergia/rms-

2017/rms173c.pdf 

38. World Health Organization. (2016). Handbook for guideline development. WHO, 9-48. 

Obtenido de 

http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/51029/9789275320884-spa.pdf 

39. Yépez Cantos , G. M. (2016). “DIAGNÓSTICO Y MANEJO DEL SÍNDROME HELLP EN 

EL. Guayaquil: Repositorio UCSG. Obtenido de 

http://repositorio.ucsg.edu.ec/bitstream/3317/9329/1/T-UCSG-PRE-MED-604.pdf 

 

  



   

 

48 

ANEXOS 

ABREVIATURAS  

 THE: trastornos hipertensivos del embarazo. 

 PAS: presión arterial sistólica  

 PAD: presión arterial diastólica  

 OMS: Organización Mundial de la Salud   

 HTA: hipertensión arterial  

 sFlt-1: tirosina quinasa 1 soluble similar al FSM 

 PlGF: factor de crecimiento placentario  

 TGF-B: factor de crecimiento transformante B  

 VEGF: factor de crecimiento vascular endotelial  

 BMO: proteína morfogénica ósea  

 NO: óxido nítrico  

 LDH: lactato deshidrogenasa  

 AST: aspartato aminotransferasa  

 ALT: alanina aminotransferasa   

 IMC: índice de masa corporal  

 CID: coagulación intravascular diseminada  

 NMDA: receptor N-Metil D-Aspartato  
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ANEXO 1. GRÁFICOS ESTADÍSTICOS 

Ilustración 1 Distribución de pacientes según grupos cuatrimestrales de edad 

.  
ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Tabla 7 

 

Ilustración 2 Distribución de pacientes según grupo étnico. 

 
ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Tabla 8 
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Ilustración 3 Distribución de pacientes según número de gestas previas. 

 
ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Tabla 9 

 

 

Ilustración 4 Distribución de pacientes según la edad gestacional. 

 
ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Tabla 10 
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Ilustración 5 Distribución de pacientes según el tipo de embarazo. 

 
ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Tabla 11 

 

 

Ilustración 6 Distribución de pacientes según antecedentes gestacionales previos. 

 
ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Tabla 12 
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Ilustración 7 Distribución de pacientes según controles prenatales. 

 
ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Tabla 13 

 

 

Ilustración 8 Distribución de pacientes según medicación profiláctica. 

 
ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Tabla 14 
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Ilustración 9 Distribución de pacientes según cifras tensionales previas. 

 
ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Tabla 15 

 

 

Ilustración 10 Distribución de pacientes según criterios diagnósticos (plaquetas, Alt-Ast, 

Ldh). 

 
ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Tabla 16 
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Ilustración 11 Distribución de pacientes según clasificación de acuerdo con los criterios 

de Mississippi. 

 
ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Tabla 17 

 

 

 

Ilustración 12 Distribución de pacientes según las complicaciones durante o después del 

SD HELLP. 

 
ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Tabla 18 
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Ilustración 13 Distribución de pacientes según ingreso a UCI. 

 
ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Tabla 19 

 

 

Ilustración 14 Distribución de pacientes según la mortalidad. 

 
ELABORADO POR: Curichumbi Cristian y Adriana Suquillo 

FUENTE: Tabla 20 
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Ilustración 15 Formulario para la presentación de protocolos de investigación en salud. 

 
Elaborado por: Cristian Curichumbi – Adriana Suquillo  

Fuente: Ministerio de Salud Publica  
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