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El síndrome de HELLP es considerado como una de
las principales complicaciones que se presentan con
preeclampsia-eclampsia. Sin embargo, también se
presenta sin enfermedad hipertensiva del embarazo.
Su frecuencia de presentación con eclampsia antes
de terminar con el embarazo es de 14% y posparto de
un 4%.1-3 La mortalidad perinatal y materna se incre-
menta significativamente con la presencia de eclamp-

sia; siendo aún mayor este incremento con la asocia-
ción del síndrome de HELLP-Eclampsia.4,5 El objetivo
de esta investigación fue determinar la asociación del
síndrome de HELLP con enfermedad hipertensiva del
embarazo en las pacientes obstétricas que ingresan a
una unidad de terapia intensiva polivalente.

PACIENTES Y MÉTODOS

Durante el periodo de agosto de 1993 a enero de
1999, se incluyeron en este estudio retrospectivo to-
das las pacientes obstétricas que ingresaron a la
UTI médico-quirúrgica del Hospital Civil de Guadala-

RESUMEN
Objetivo: Determinar la asociación del síndrome de
HELLP (hemolysis, elevated liver enzymes, and low pla-
telets) con enfermedad hipertensiva del embarazo (pre-
eclampsia-eclampsia).
Diseño: Estudio retrospectivo.
Lugar: Unidad de Terapia Intensiva de un Hospital de
Asistencia Pública de Guadalajara, México.
Pacientes: Treinta y cinco pacientes obstétricas en es-
tado crítico. Las pacientes fueron divididas en 2 grupos
en base a la presencia del síndrome de HELLP (parcial
o completo) con o sin hipertensión en el embarazo.
Intervenciones: Ninguna
Mediciones y principales resultados: La asociación
del síndrome de HELLP con eclampsia se presentó en
11 (37.9%) y síndrome de HELLP parcial en 6 (35%).
Las complicaciones que se presentaron fueron: insufi-
ciencia renal aguda en 23%, hemorragia cerebral en
6%, síndrome de distrés respiraorio del adulto en 6%,
coagulación intravascular diseminada en 6% y sepsis
abdominal en el 3%. Se determinó muerte materna obs-
tétrica directa en las cuatro pacientes.
Conclusiones: La asociación del síndrome de HELLP
con eclampsia es alta en nuestro medio.
Palabras clave: Preeclampsia, eclampsia, síndrome de
HELLP.

SUMMARY
Objective: To determine the association of HELLP (hemo-
lysis, elevated liver enzymes, and low platelets) syndrome
with hypertension in pregnancy (preeclampsia-eclampsia).
Design: Retrospective study.
Setting: Intensive Care Unit of a Communitary Hospital
Guadalajara, Mexico.
Patients: Thirty five critically ill obstetric patients. The
patients were divided in two groups based on the
presence of partial or complete HELLP syndrome with or
without hypertension in pregnancy.
Interventions: None.
Measurements and main results: The association of
HELLP syndrome with eclampsia was present in 11 (37.9%)
and HELLP syndrome without hypertension in pregnancy
in six. The diagnosis of complete HELLP syndrome was in
11 (65%), and six (35%) had partial HELLP syndrome.
The complications were: renal failure in 23%, intracranial
hemorrhage in 6%, acute respiratory distress syndrome
in 6%, disseminated intravascular coagulation in 6% and
intra-abdominal infection in 3%. Direct obstetric maternal
death was observed in four patients.
Conclusions: The association of HELLP syndrome with
eclampsia is high in our hospital.
Key words: Preeclampsia, eclampsia, HELLP syndrome.
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jara (HCG). Las siguientes definiciones se utilizaron
para el análisis de la investigación:

Hipertensión en el embarazo: es la presencia de
presión diastólica > 110 mmHg en alguna ocasión o
una presión diastólica > 90 mmHg en dos o más
ocasiones.

Hipertensión gestacional: es la presencia de hi-
pertensión en el embarazo, parto o posparto.6

Eclampsia: es el inicio de convulsiones generaliza-
das durante el embarazo, durante el parto o 7 días
después del parto y no relacionadas con condicio-
nes patológicas cerebrales.2,6

Síndrome de HELLP completo: es la presencia
de hemólisis, deshidrogenasa láctica (DHL) > 600
U/L, aspartato amino transferasa (AST) > 70 U/L y
plaquetas < 100,000/µL.

Síndrome de HELLP parcial: es la presencia de
uno o dos criterios del síndrome de HELLP.

CID (Coagulación intravascular diseminada): es
la presencia de plaquetas < 100,000/µL, fibrinógeno
< 300 mg/dL, productos de degradación de fibrina o
dímero D > 40 µg/dL, tiempo de protrombina >14 se-
gundos y tiempo de tromboplastina > 40 segundos.7

Severidad del grado de trombocitopenia:

Clase 1 < 50,000 plaquetas/µL.
Clase 2 > 50,000 - < 100,000 plaquetas /µL.
Clase 3 > 100,000 - < 150,000 plaquetas/µL.8

Muerte materna obstétrica: es la resultante de
causas obstétricas directas o indirectas.

Muerte obstétrica directa: es la debida a compli-
caciones obstétricas del estado grávido-puerperal
(embarazo, parto, puerperio) y son: toxemia, hemo-
rragia, infección y anestesia.

Muerte obstétrica indirecta: es la resultante de
una enfermedad preexistente que se desarrolla du-
rante el embarazo y no se debe a causas obstétri-
cas directas, pero que fue agravada por los efectos
fisiológicos del embarazo.9

Análisis estadístico: la información se analizó utili-
zando el programa Epi-Info (versión 6.04). Se aplicó
la prueba t a la diferencia entre las medias de DHL y
AST entre las pacientes con eclampsia, síndrome de
HELLP-Eclampsia y síndrome de HELLP. Los prome-
dios se presentan con desviación estándar.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se ingresaron al
servicio de obstetricia (SO) 44,778 mujeres embara-
zadas y 35 (0.078%) de éstas, ingresaron a la UTI.

De los 3,523 ingresos a la UTI en este periodo, las
pacientes obstétricas alcanzaron el uno por ciento.

De las pacientes que ingresaron a la UTI, tuvie-
ron una evolución de su sintomatología previo a su
ingreso al HCG de 23 + 20 horas y 13 (37%) se de-
rivaron de otros hospitales.

Todas las pacientes se ingresaron a la UTI poste-
rior a terminar con su embarazo; 29 (82%) con pro-
ductos únicos vivos y 6 (18%) con productos únicos
obitados. La eclampsia antes del parto fue el princi-
pal motivo de ingreso a la UTI en 29 (72.5%) y 6
(15%) se ingresaron por síndrome de HELLP. El
tiempo de estancia en el SO previo a ingresar a la
UTI fue de 14 ± 7 horas. La edad promedio fue de 24
± 7 años, con edad mínima de 15 y máxima de 42
años. La edad gestacional promedio fue de 35 ± 4
semanas; con edad gestacional mínima de 23 y
máxima de 40 semanas (3 menores de 28 sema-
nas). En cuanto al número de gestaciones, 18 (51%)
fueron primigestas y 15 (43%) multíparas; en 2
(5.7%) no se obtuvo esta información.

El 71% (25) eran casadas y 26 (74%) de las pa-
cientes tenían escolaridad básica. De las enfermeda-
des subyacentes, 3 (8.5%) fueron multíparas con el
antecedente de hipertensión crónica no controlada y
sin eclampsia previa. Estas 3 pacientes se clasifica-
ron con hipertensión crónica más eclampsia sobre-
agregada. El control prenatal se realizó sólo en 18
(51.4%) y el número de visitas durante esta vigilancia
fue de 5 ± 2.

Se determinó el grado de hipertensión diastólica
al tiempo de su ingreso al SO en las 29 pacientes
con eclampsia; 8 (27.5%) presentaban presiones
diastólicas entre 100-110 mmHg y 21 (72.5%) con
presiones mayores de 110 mmHg. Todas las pa-
cientes reunieron los criterios de eclampsia y nin-
guna se ingresó por preeclampsia.

La asociación de síndrome de HELLP con
eclampsia se presentó en 11 (37.9%) y sin eclamp-
sia en 6. El diagnóstico de síndrome de HELLP
completo se realizó en 11 (65%) y síndrome de
HELLP parcial en 6 (35%) (cuadro I).

De las 17 pacientes con síndrome de HELLP, 7
(41%) fueron primigestas y de las 10 multíparas
ninguna refirió la presencia de síndrome de HELLP
en sus embarazos previos.

El mayor grado de trombocitopenia clase 1 se
observó en tres pacientes con síndrome de HELLP
y en dos con la asociación de síndrome de HELLP
más eclampsia. En clase dos, 5 con síndrome de
HELLP más eclampsia, 3 con síndrome de HELLP
y 2 con eclampsia. En clase tres, 8 con eclampsia y
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4 con síndrome de HELLP más eclampsia. La ele-
vación de DHL y AST fue significativamente mayor
en la asociación de síndrome de HELLP con
eclampsia; seguida de síndrome de HELLP y por
último de eclampsia (cuadro I).

Se utilizaron diferentes antihipertensivos en la
UTI para el control de la presión en las pacientes
con eclampsia. En orden de frecuencia se incluyen:
nifedipina 62%, captopril 41%, hidralazina 41%,
metoprolol 34%, nitroprusiato 14%, prazosín y ami-
lodipina en 10% y otros en el 10%.

Las complicaciones que se observaron fueron:
insuficiencia renal aguda (IRA) en 8 (23%); 4 (22%)
con eclampsia y 4 (36%) con eclampsia más sín-
drome de HELLP. Hemorragia cerebral en 2 (6%)
con eclampsia; síndrome de distrés respiratorio del
adulto (SDRA) en 2 (6%); una con síndrome de
HELLP y la otra con síndrome de HELLP más
eclampsia, CID en 2 (6%) una con eclampsia y la
otra con síndrome de HELLP; y sepsis abdominal
en una con síndrome de HELLP más eclampsia.

De las 6 mujeres con productos obitados, 3 pre-
sentaban eclampsia, 2 síndrome de HELLP y una la
asociación de síndrome de HELLP más eclampsia.
Tres de ellas tenían una edad gestacional menor a
28 semanas.

La evolución de las pacientes durante la estancia
en la UTI fue la siguiente: 31 (88%) se dieron de alta
por mejoría y 4 (12%) fallecieron. Se determinó
muerte materna obstétrica directa en las 4 que falle-
cieron, dos con eclampsia, una con síndrome de
HELLP y la otra con la asociación de síndrome de
HELLP más eclampsia. Ninguna tenía el anteceden-
te de hipertensión crónica y sólo la paciente con la
asociación de síndrome de HELLP más eclampsia
era primigesta. Las complicaciones que se asocia-
ron a las defunciones fueron: IRA en una CID en dos
y SDRA en dos. El tiempo de estancia en la UTI de-
función fue el siguiente: 1, 2, 14, y 25 días respecti-
vamente. A ninguna se autorizó realizar la autopsia.

DISCUSIÓN

La incidencia de la asociación del síndrome de HELLP
con preeclampsia es de 20% y con eclampsia de
10%.10 La asociación del síndrome de HELLP-
Eclampsia se determinó en el 37.9% de las pacien-
tes, en éste alcanzando un porcentaje mayor a lo
que se reporta en la literatura. Sin embargo, sólo se
analizaron los casos que ingresaron a la UTI y se in-
cluyeron en este porcentaje los 4 casos con síndro-
me de HELLP parcial-eclampsia.

El síndrome de HELLP se presenta antes del
parto en el 70% de los casos y alcanza su mayor
expresión de enfermedad durante las primeras 24 a
48 horas posparto. En mujeres con trombocitopenia
gestacional, el promedio de plaquetas disminuye
gradualmente durante el embarazo; no así en el
síndrome de HELLP, en donde la cantidad de pla-
quetas disminuye en tasas promedio de 40% por
día.11,12 Nosotros observamos también, que el ma-
yor grado de trombocitopenia se encontró dentro de
las primeras 24 horas y la mayoría de las pacientes
se presentaron en clase 3.

La elevación de la DHL y AST se presentan en
relación inversa a la cantidad de plaquetas.6 Sus
incrementos reflejan el grado de hemólisis y la dis-
función hepática; teniendo relación directa con la
severidad de la manifestación como se observó en
el síndrome de HELLP-Eclampsia, seguido del sín-
drome de HELLP y por último de eclampsia.

El tiempo de recuperación a la normalidad de las
alteraciones laboratoriales es variable y es importan-
te considerar que estas alteraciones laboratoriales
que forman parte del síndrome de HELLP se presen-
tan en otros problemas médicos o quirúrgicos.5,11

En lo referente a las complicaciones, la insuficien-
cia renal se presenta en el 8%.10 En esta serie de ca-

Cuadro I. Hallazgos laboratoriales de la asociación del
síndrome de HELLP- Eclampsia

Eclampsia
Sí (29) No (6)

No. (%) No. (%)

Edad gestacional* 35.7 34.5
S. HELLP 11 (38) 6 (100)

Completo 7 (24) 4 (67)
Parcial 4 (14) 2 (33)

Trombocitopenia 21 (72) 6 (100)
Clase 1 2 (7) 3 (50)
Clase 2 7 (24) 3 (50)
Clase 3 12 (41)

Eclampsia 18 (62)
DHL (U/L)* 284
AST (U/L)* 67

S. HELLP 11 (38) 6 (100)
DHL (U/L)* 1,539 801
AST (U/L)* 496 306

* media de: DHL = Deshidrogenasa láctica, AST = Aspartato amino transfe-
rasa.
S. HELLP: síndrome de HELLP (Hemolysis, elevated liver enzymes, and
low platelets).
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sos se presentó con mayor frecuencia en eclampsia
más síndrome de HELLP. Sin embargo, en la pa-
ciente con eclampsia es difícil de distinguir la pre-
sencia de insuficiencia renal pre-existente. En la
mujer embarazada con hemorragia cerebral, se
debe de investigar la presencia de aneurismas o
malformaciones arteriovenosas antes de atribuir a la
hipertensión como la causa de la hemorragia.13 El
SDRA es de las complicaciones menos frecuentes
en la paciente con eclampsia, en este estudio se
presentó sólo en dos de las defunciones.

La CID se ha asociado a síndrome de HELLP en
el 15%. Sin embargo, este porcentaje se incremen-
ta hasta en un 38% con la presencia de preeclamp-
sia o eclampsia más síndrome de HELLP.7,14 La
CID se presentó en dos pacientes de las cuatro que
murieron, siendo su principal causa de muerte.

El porcentaje de pacientes obstétricas en estado
crítico que ingresan a la UTI es bajo. Sin embargo,
se ingresan todas las eclámpticas que se atienden
en el hospital y los casos complicados de otras ins-
tituciones. En el tratamiento y prevención de las
complicaciones, es muy importante la interacción
del médico obstetra y del médico intensivista desde
la llegada de la paciente al hospital.

Se han sugerido diferentes modalidades tera-
péuticas en el síndrome de HELLP con la finalidad
de contrarrestarlo y revertirlo; en las que destacan
los corticoesteroides y la plasmaféresis. La dexa-
metasona o betametasona modifican el curso de la
enfermedad y aceleran su recuperación al mejorar
las alteraciones laboratoriales, minimizando la mor-
talidad materna y casi eliminando la necesidad de
utilizar otras intervenciones.8 En estos casos, no se
administró corticoesteroides por lo que no podemos
determinar sus beneficios.

A una de las pacientes se le realizó la interven-
ción de plasmaféresis con resultados satisfactorios.
Las siguientes son indicaciones que se consideraron
para realizar este procedimiento: trombocitopenia <
30,000/mm3 por > 72 horas, anemia hemolítica mi-
croangropática persistente con concentraciones >
1000 UI/L de DHL y la necesidad de transfusión fre-
cuente para mantener un hematócrito aceptable.15

El nivel de educación de la mujer mexicana, es
uno de los factores que pueden condicionar a que un
gran porcentaje de mujeres embarazadas no reciban
un control prenatal adecuado. La escolaridad básica
alcanza el 75.8% y sólo el 67.2% recibe atención
médica durante el embarazo.16

En nuestro país, la probabilidad de mortalidad
materna fue categorizada al analizar la información

del Instituto Nacional de Estadísticas y Geografía de
1937 a 1995. Encontrando a la enfermedad hiperten-
siva del embarazo como la segunda causa de morta-
lidad materna y al estado de Jalisco en el nivel II de
mortalidad con una probabilidad del 20%.16 Así tam-
bién el Comité Nacional de Mortalidad Materna y
Perinatal de la Asociación Mexicana de Ginecología
y Obstetricia, reporta una tasa de mortalidad mater-
na de 62.93 por 100,000 recién nacidos vivos.9

La mortalidad con la asociación del síndrome de
HELLP-Eclampsia es alta. Isler et al17 analizaron 54
casos de mortalidad materna por síndrome de HE-
LLP y encontraron la asociación de eclampsia en el
44.2%. En esta investigación una de las defuncio-
nes se incluyen con esta asociación.

CONCLUSIONES

� La asociación de síndrome de HELLP con
eclampsia es alta. El mayor grado de alteracio-
nes laboratoriales (deshidrogenasa láctica, as-
partato aminotrasferasa y plaquetas) se presen-
ta con esta asociación.

� El mayor porcentaje de complicaciones se pre-
sentó con la asociación de síndrome de HELLP-
eclampsia en un 64% y con eclampsia en el
39%. La mortalidad alcanzó el 11%.

� El control prenatal es importante para detectar en-
fermedad hipertensiva en el embarazo; ya que el
diagnóstico temprano y tratamiento oportuno dis-
minuirá la frecuencia de complicaciones y muertes.
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