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"FACTORES PRONOSTICOS EN SINDROME DE 
HELLP" 

IJOTELLO UD. 
División de Ginecología y Obstetricia. Hospital Juárez de México. México, D.F. 

RESUMEN: 
En el periodo de estudio ingresaron un total de 54 pacientes con diagnostico 
de Síndrome de 11E1,1.P, 26 fueron del grupo 1 (buen pronóstico) y 28 del 
grupo 2 (mal pronóstico), la media de edad para el grupo 1 fue de 25.7 I-  6.3 
años, de 26.9 ± 7 para el grupo 2 y de 25.5 ± 6.7 años para el total de las 
pacientes (rango de 15 a 43 años). 2 pacientes (3.7%) tenían hipertensión 
crónica preexistente. La mediana de estancia hospitalaria fue de 9, 13,5 y 10 
dios para el grupo 1, 2 y el total de los pacientes respectivamente, esta 
variable fue estadisticamente significativa (p=0.0006) con un riesgo relativo 
(RR) de 35.3%. La presión arterial fue estadisticamente significativa tanto 
para la sistólica como para la diastólica (p 0.1 y 0.001 respectivamente), la 
mediana de la presión arterial sistólica del grupo 2 fue menor que la del 
grupo (155 Vs. 170 mmHg) con un RR de 1.14%, la mediana de la presión 
arterial diastólica fue igualmente menor en el grupo 2 (100 Vs. 120 minlig) 
con un RR de 7.54%. La mediana de la cuenta plaquetaria para el grupo 1 
fue de 75,500/mm3, de 48,500 para el grupo 2 y de 57,000 para el total del 
grupo (p-1).008) con un RR de 3.56%. Las medianas de las cifras de 
bilirrubinas totales fueron de 1.05 ing/dI para el grupo 1, de 3.75 para el 
grupo 2 y de 1.25 para el total de pacientes (p= 0.0006) con un RR de 11.29%. 
Las medianas de las cifras de DHL fueron de 456 LI/L para el grupo 1, de 579 
para el grupo 2 y de 467 para el total de las pacientes (p= 0.03) con un RR de 
0.3%. La AST y ALT no fueron estadisticamente significativas, así como 
tampoco lo fue el tiempo transcurrido entre el ingreso y la resolución del 
embarazo. Se tuvo una mortalidad en grupo de estudio del 24% (13 
pacientes). 53 pacientes presentaron Síndrome de HELLP anteparto y solo 
una paciente en el puerperio inmediato, el embarazo se resolvió por cesárea 
en el 90.7% de las pacientes (n=49). La causa más frecuente de ingreso al 
Hospital fue la preeclampsia severa (19 casos), seguida por la eclampsia (14 
casos) y el dolor epigástrico (11 casos). Se tuvo una morbilidad del 27.7% (15 
casos), con la insuficiencia renal aguda como complicación más frecuente 
(5.5%), seguida por derrame pleural (3.7%), CID (1.85%), sepsis (1.85%) y 
edema cerebral (1.85%). 
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INTRODUCCION: 
HELLP es un anacrónico utilizado para describir los casos de 

preeclampsia con hemólisis (H), incremento de las enzimas hepáticas (EL) y 
plaquetopenia 	/-20 

1.:11 1982, Weinstein describió 29 casos de preeclampsia severa 
complicados con trombocitopenia, frotis de sangre periférica anormal y 
elevación de enzimas hepáticas y sugirió que esta colección de signos y 
síntomas constituían una entidad separada y acuñó el temario de síndrome de 
IIELLP. 

Desde hace años se ha reconocido a este síndrome como complicación 
de la preeclampsia. Su incidencia varia de 4 a 12% y su presencia se 
acompaña de altas cifras de mortalidad y morbilidad materna y perinatal. La 
revisión de la literatura hecha por Sibai indicó diferencias considerables en 
relación con la incidencia terminológica, el diagnóstico de la causa y el 
tratamiento del síndrome. Además, se detectaron notables diferencias 
respecto al momento de comienzo y el tipo y grado de anormalidades en 
estudios de laboratorio utilizados para hacer el diagnóstico del síndrome. Los 
criterios de Sibai para el diagnóstico del síndrome de HELLP incluyen los 
siguientes datos de laboratorio: 
1. 1 lemólisis, definida por anormalidades del frotis de sangre periférica 
(presencia de crenocitos); incremento de bilirrubina total (1.2 mg./d1 o más) e 
incremento de la deshidrogenasa láctica. 
2. Aumento de las enzimas hepáticas definida por una elevación en las cifras 
de AST (70 111/1 o más) e incremento de la deshidrogenasa láctica (>600 
11/1.). 
3. Plaquetopenia definida por una cifra menor de 100,000 plaquetas/mm3. 

Sibai en una revisión de 304 casos de síndrome de HELLP en la 
institución que labora, señaló, que el 69% de los síndromes surgieron antes 
del parto, en tanto que el 31% lo hicieron después del nacimiento. En el 
grupo postparto, el momento de inicio de las manifestaciones varió de unas 
cuantas horas a 6 días, y casi todas aparecieron en término de 48 horas del 
puerperio. Las mujeres con el síndrome de HELLP por lo común acuden por 
primera vez al medico en una fecha muy lejana al termino del embarazo, y se 
quejan de dolor epigástrico o del cuadrante superior derecho, con el 
antecedente de malestar durante varios días antes de buscar atención clínica 
(90%). Algunas tendrán náusea y vómito (50%), y otras síntomas parecidos a 
los de un síndrome.viral. La mujer por lo común es multípara, de raza blanca 

2 



110113.1.0 III) 

y muestra incremento pondera! importante y edema generalizado. Pueden 
faltar o ser importantes la hipertensión y la proteinuria. segun la duración de 
los signos y síntomas. l..a hipertensión puede estar ausente en el 20",i de los 
casos y ser leve en el 30% de ellos. Por tal situación. en toda embarazada que 
presente cualquiera de los síntomas mencionados deberá realizarse ►uta 
biometria hemática completa con recuento de plaquetas, mediciones de 
enzimas hepáticas. independientemente del nivel de presión arterial de la 
gestante. 1,2,3,4,3.6,7„5.9.I0,11.12. 13, 14, 15,16 

En 442 embarazos complicados con síndrome de Mili. Sihai 
encontró una mortalidad del 1.1% (5 pacientes), la morbilidad materna 
incluía la coagulación intravascular diseminada (21%), desprendimiento 
prematuro de placenta (16%), insuficiencia renal aguda (7.7%), edema 
pulmonar (6%), hematoma suhcapsular hepático (0.9%) y desprendimiento 
de retina (0.9%). 2,3,4,3,67,20 

En algunos casos, la mujer puede tener muy diversos signos y 
síntomas, de los cuales ninguno sea diagnóstico de la preeclampsia clásica. 
A veces , la persona acude por dolor abdominal vago, dolor en flanco u 
hombro, ictericia, hematuria, poliuria, hemorragia gastrointestinal, 
gingivorragia y otras molestias. Por lo que no es raro hacer un diagnóstico 
erróneo y ello culmina en complicaciones médicas o quirúrgicas graves. 11)1, 
11,13,19,20. 

Van Dam y cols. describieron que las pacientes que presentaban 
síndrome de 11ELLP y coagulación intravascular diseminada (CID) asociada, 
desarrollaban complicaciones que ponían en peligro la vida de la mujer más 	 1' 

frecuentemente que las que no presentaban CID asociadas al síndrome. 
Martin y cols. clasificaron al síndrome de 1-1ELLP en base a la cuenta 
plaquetaria, en clase 1 con <50,000/mm3, clase 2 entre 50,000 y 
100,000/mm3 y clase 3 entre 100,000 y 150,000/mrit3, y encontraron que las 
pacientes con síndrome de HELLP Clase 1 tenían una morbilidad y 
mortalidad materna más alta que las clasIs 2 y 3. 11,12,13,14,13,16,17,1R,19,20. 
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MATERIAL METODOS: 
Un la actualidad, en las unidades de atención obstétrica nos 

encontramos ante la falta de capacidad de determinar acertadamente el 
pronóstico a corto plazo de las pacientes que presentan síndrome de IIELLP 
Por lo que se realizó un estudio retrospectivo, observacional, comparativo y 
longitudinal para tratar de identificar los factores que han determinado peor 
pronóstico en las pacientes atendidas con diagnóstico de sindrome de 
IIELLP en el I lospital Juárez de México y cuyo desenlace haya sido fatal, 
así como en las que han presentado mayor número y severidad en las 
complicaciones. 

Se incluyó a todas las pacientes que se les diagnosticó sindrome de 
I1ELLP durante el embarazo (mayor de 20 semanas de gestación), trabajo de 
parto o en el puerperio inmediato, que fueron atendidas en la división de 
Ginecología y Obstetricia o en el servicio de Terapia Intensiva en el periodo 
de tiempo comprendido entre enero de 1990 a diciembre (le 1994 y que 
reunieron los siguientes criterios diagnósticos: 
1) hemólisis, definida por un frotis de sangre periférica anormal (crenocitos), 
incremento de las bilirrubinas (l3151.2 ing,./(11). 

2) enzimas hepáticas elevadas, definidas por un incremento de la AS'I' (>70 
U/I.) e incremento de la DI-II,(>600 U/1.). 
3) plaquetopenia, definida por una cuenta plaquetaria <150,000 por mm3. 

Se excluyó a las pacientes que no contaron con 2 o más datos de los 
arriba mencionados. 

Las pacientes de dividieron en 2 grupos, un grupo de buen pronóstico 
que incluyó a las pacientes que fueron egresadas vivas y que no presentaron 
ninguna complicación tanto médica como quirúrgica, y un grupo de mal 
pronóstico que incluyó a las pacientes que fallecieron y la causa de la muerte 
estuvo relacionada con el Síndrome de IIELLP o que presentaron una o más 
complicaciones medicas o quirúrgicas. 

Las variables se almacenaron en una base de datos del programa de 
computadora DI3ase y se analizaron en el paquete estadístico para 
computadora Statgraphics utilizando estadística descriptiva, la comparación 
de las 2 poblaciones (de alto y bajo riesgo) se realizó con la distribución de t-
student para las hipótesis de las diferencias entre las medias poblacionales 
con un intervalo de confianza del 95%, el riesgo relativo de las variables 
estadísticamente significativas se calculó mediante pruebas de regresión 
simple. 

rl 
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RESULTADOS. 
En el periodo de estudio ingresaron un total de 54 pacientes con 

diagnóstico de Síndrome de Mil', 26 li►eron del grupo 1 (buen pronóstico) 
y 28 del grupo 2 (mal pronóstico), la media de edad para el grupo 1 lite de 
25.7 ± 6.3 años, de 26.9 ± 7 para el grupo 2 y de 25.5 ± 6.7 años para el total 
de las pacientes (rango de 15 a 43 años). 2 pacientes (3.7%) tenían 
hipertensión crónica preexistente. 

La mediana de estancia hospitalaria fue de 9, 13.5 y 1(1 días para los 
grupo 1, 2 y el total de los pacientes respectivamente (gráfica 1). Esta 
variable lile estadísticamente significativa (p-0.0006) con un riesgo relativo 
(MI) de 35.3%. 

GRAFILA 1. DIAS DE 110.51117ALIZACION 
40 

 

GRUPO I 

• MEDIANA 

MEDIA 

GRUPO 2 	 TOTAL 

P= 0.0006 
RR= 35.3% 

 

La edad gestacional no fue estadisticamente significativa (p=0.7), con 
una mediana de 34.5 semanas para el grupo I, de 34 pata el grupo 2, así 
como para el total de las pacientes. La distribución de pacientes por edad 
gestacional se muestra en la gráfica 2. 
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GRA PICA 2. DISTRIBUCION POR MB GESTACIONAL 

0 ;  

GRUPO 1 ! 
GRUPO 2 

TOTAL ! 

<27 27.36 37.42 
5 15 6 
4 17 7 
9 32 L. 13 

MEDIA MEDIANA 
GRUPO I 33.1 34.5 
GRUPO 2 32.7 34 P= 0.7 
TOTAL 32.9 34 

La paridad no fue estadísticamente significativa, con una mediana de 
paridad de 2 embarazos, De las 54 pacientes estudiadas, el 38% (21 
pacientes) fueron primigestas, mientras que de las 13 pacientes que murieron 
el 61.5% (8 pacientes) eran primigestas (gráfica 3). 

GRAFICA 3. DISTRIBUCION POR PARIDAD. 
PRIMIGESTAS 	PRIMIGESTAS 

TOTAL 
	

38.9% 	 61.5% 	MUERTAS 

MULTIGESTAS 
	

MULTIGESTAS 
61.1% 
	

38.5% 
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La presión arterial fue estadísticamente significativa tanto para la 
sistólica como para la diastólica (p- 0. I )' 0.001 respectivamente). la mediana 
de la presión arterial sistólica del gn►po 2 fue menor que la del grupo I (155 
Vs. 170 mmHg) con un RR de 1.14%, la mediana de la presión arterial 
diastólica fue igualmente menor en el grupo 2 (100 Vs. 120 mmilg) con un 
RR de 7.54%, como se muestra en la gráfica 4. Debe hacerse notar que 7 
pacientes ingresaron con presión arterial normal y las 7 murieron. 

GRAFILA 4.COMPORTAMIENTO DE LA PRESION ARTERIAL 
250 	- 

200 

150 - 

100 

50 

O 
TA/S GRUPO 1 	TA/D GRUPO 1 	TA/S GRUPO 2 	TA/D GRUPO 2 

 

MEDIA 

MEDIANA 

TA SIST. P= 0.01 	R11. 1.14% 

TA DIAST. P= 0.001 RR. 7.54% 

 

La mediana de la cuenta plaquetaria para el grupo 1 fue de 
75,500/mm3, de 48,500 para el grupo 2 y de 57,000 para el total del grupo 
(F0.008) con un RR de 3.56% como se muestra en la gráfica 5. 
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GRÁFICA 5. CIFRAS PLAQUETARIAS 
Thousands 
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o 	
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Pa 0.006 
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Las medianas de las cifras de bitirrubinas totales fueron de 1.05 mg/dl 
para el grupo 1, de 3.75 para el grupo 2 y de 1.25 para el total de pacientes 
(p= 0.0006) con un RR de 11.29% (gráfica 6). 

GRAFICA 6. CIFRAS DE BILIRRUBINAS TOTALES 
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GRUPO 1 TOTAL 
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Las medianas de las cifras de 1)I I1. fueron de 456 	para el grupo I. 
de 579 para el grupo 2 y de 467 para el total de las pacientes (p= 0.03) con un 
RR de 0.3% (gráfica 7). 

GRÁFICA 7. CIFRAS DE DM. 
2000 

15(10 

P.0.1••••• 

14./1111fMll• 

TOTAL. GRUPO 2 

P= 0.3 
R12= 0.3% 

La AST y ALT no fueron estadísticamente significativas, así como 
tampoco lo fue el tiempo transcurrido entre el ingreso y la resolución del 
embarazo. Se tuvo una mortalidad en grupo de estudio del 24% (13 
pacientes). 53 pacientes presentaron Síndrome de IIELLP anteparto y sólo 
una paciente en el puerperio inmediato, el embarazo se resolvió por cesárea 
en el 90.7% de las pacientes (n=49). 

La causa más frecuente de ingreso al Hospital fue- la preeclampsia 
severa (19 casos), seguida por la eclampsia (14 casos) y el dolor epigástrico 
(l1 casos), como se presenta en la tabla 1. En la tabla 2 se presentan las 
variables estadísticamente significativas, así como sus riesgos relativos. 

1000 

500 	
~111.1.1•11 

GRUPO 1 

MEDIA 

- MEDIANA 
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Pililo 1. Motivo de ingreso al Hospital 

	

MOTIVO 	 No DE PACIENTES 

PREECLAMPSIA SEVERA 	 19 

ECLAMPSIA 	 14 

DOLOR EPIGASTRICO 	 11 

	

ICTERICIA 	 5 

(7111SIS IIIPERTENSIVA 	 2 

TRABAJO DE PARTO 	 2 

IRA 	 1 

	

TOTAL 	 54 

TABLA 2. Variables estad ist icament e sigo ificat ivas 

VARIABLE 

HOSPITALIZACION 
(BIAS) 

1 TA SISTOLICA (mmllg) I 

TA DIASTOLICA 
(mmllg) 

CUENTA PLAQUETARIA 
(mm3) 

BILIRRUBINA TOTAL 
(mg/dl) 

DIIL (U/I.) 

1' 

0.0006 

0.0I 

0.001 

0.008 

0.0006 

0.03 

1111 (%) 

35.3 

1.14 

7.54 

3.56 

11.29 

0.03 

Se tuvo una morbilidad del 27.7% (15 casos), con la insuficiencia renal 
aguda como complicación más frecuente (5.5%), seguida por derrame pleura! 
(3.7%), CID (1.85%), sepsis (1.85%) y edema cerebral (1.85%). Todas las 
complicaciones que se presentaron en el grupo de estudio se muestran en la 
tabla 3. 

10 
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TABLA 3. CAUSAS DE MORBILIDAD EN SINDROME DE IIELLP 
COM PLICACION 

IRA 

Derrame pleura' 

Delticencia de histerorrafia 

Fístula urinaria 

CID 

Pancreatitis 

Ruptura uterina 

Retención de restos 
placentarlos 

Hematoma subcapsular 
hepático 

Paro cardiorrespiralorio 
reversible 

Edema cerebral 

Sepsis 

TOTAL 

No.PACIENTES 
3 

2 

1 

1 

1 

t 

1 

1 

1 1 

15 

5.5% 

3.7% 

1.85% 

1.85% 

1.85% 

1.8546 

1.85% 

1,85% 

1.85% 

1.85% 

1.85% 

1.85% ... 
27.7% 

II 
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DISCUSION: 
I) Id síndrome de 	.I.P es una causa seria de mortalidad y morbilidad 
materna y perinatal, Ya que la mortalidad materna en nuestro grupo de 
estudio fue del 24%, muy por arriba de la reportada por Sibai en su serie más 
grande (ref. 2). 
2) FI Síndrome de 1111.1.P no en una enfermedad exclusiva de primigestas 
(cuando menos en nuestro estudio) ya que se presentó solo en 38%, aunque la 
mortalidad si es más alta en este grupo de pacientes (el 61.5`)/0 de las que 
murieron eran primigestas) 
3) El rango de edad en que aparece la enfermedad es muy amplio (15 a 43 
años) con un promedio de 26.3 años, cuando menos en nuestro estudio. 
4) FI numero de Bias de hospitalización es estadísticamente significativo con 
un riesgo relativo del 35.3% cuando sobrepasa los 16 días de hospitalización. 
5) Hl cuanto a la presión arterial el riesgo es inversamente proporcional a las 
cifras tensionales, ya que a cifras menores a 150/100 mml1g el riesgo relativo 
se incrementa en 1.14 y 7.54% para la sisa tica y diastólica respectivamente, 
como se demuestra en nuestro estudio, 
6)1.os hallazgos de laboratorio estadisticamente significativas en nuestro 
estudio fueron solamente las cifras plaquetarias (p=0.008), la bilirrubina total 
(p= 0.0006) y la DM. (p=0.03). 
7) FI tiempo que transcurre entre el ingreso de la paciente y la interrupción 
del embarazo no es estadisticamente significativa, por lo menos en nuestro 
estudio, lo que significa que el síndrome de 1111,1.1) no es una indicación 
para la interrupción inmediata del embarazo. 	 ►  

►  

12 
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