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Factores relacionados al Síndrome de HELLP en pacientes ingresadas en el 

departamento de gíneco-obstetricia en centros de salud de tercer nivel 
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RESUMEN  
Introducción: El Síndrome HELLP es una complicación de los Trastornos Hipertensivos del 

Embarazo (THE). 

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo observacional tipo serie de casos con fuente 

primaria y secundaria. La población incluyó a 23 pacientes con diagnóstico de Síndrome HELLP 

e ingresadas en el Hospital Regional Universitario José María Cabral y Báez (HRUJMCB). Se 

utilizó un instrumento de recolección de datos, donde se consideraron varios factores asociados 

a pacientes con Síndrome HELLP. 

Resultados: El Síndrome HELLP se manifestó de forma más frecuente con epigastralgia (60.9%), 

cefalea (60.9%) y edema de miembros inferiores (69.6%).  La mayoría de las pacientes eran 

multíparas (65.2%), entre las 28 y 36 semanas de gestación (65.2%), y entre los 25 a 34 años de 

edad (52.2%). Diez pacientes (43.5%) negaron el antecedente de algún THE previo y una (4.3%) 

refirió antecedentes de hipertensión arterial crónica. Según la clasificación de Tennessee, el 

Síndrome HELLP incompleto es más frecuente (78.3%), predominantemente en pacientes 

multíparas (66.7%). Según la clasificación de Mississippi, la Clase III es más frecuente (34.8%) 

también en multíparas (65.2%). La mayoría de las pacientes originan de una zona rural (62.5%) 

y eran extranjeras (39.1%). 

Conclusiones: Las manifestaciones clínicas sugestivas para el diagnóstico de Síndrome HELLP 

incluyen epigastralgia y edema de miembros inferiores, entre otras. El Síndrome HELLP se 

presenta mayormente en multíparas, entre los 25 y 34 años de edad, y entre las 28 y 36 semanas 

de gestación. Según las clasificaciones de Tennessee y Mississippi, el Incompleto y la Clase III 

son las más frecuentes, respectivamente. La mayoría de las pacientes originan de una zona rural 

y geográficamente, se ubicaban en Haití y, en segundo lugar, en la ciudad de Santiago.  

Palabras claves: Síndrome HELLP, Pre-eclampsia Severa, Eclampsia, Trastornos Hipertensivos 

del Embarazo. 

 

ABSTRACT 
Background: HELLP Syndrome is a complication of the hypertensive disorders of pregnancy. 

Methods: A descriptive, observational, case series study with primary and secondary sources 

was performed. A total of 23 patients diagnosed with HELLP Syndrome and admitted into 

HRUJMCB were included in this study. A data collection instrument was applied, in which a 

group of associated factors were considered. 

Results: HELLP syndrome manifested more frequently with epigastralgia (60.9%), headache 

(60.9%), and edema of the lower extremities (69.6%). The majority of the patients were 

multiparous (65.2%), had 28 to 36 weeks of gestational age (65.2%), and were between 25 and 34 

years of age (52.2%). Ten patients (43.5%) denied previous hypertensive pregnancy disorders; 

however, one patient (4.3%) referred chronic hypertension.  Based on the Tennessee 

classification, partial HELLP syndrome appears more frequently (78.3%), predominantly in 
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multiparous patients (66.7%). Based on the Mississippi classification, Class III appears more 

frequently (34.8%), also in multiparous patients (62.5%). Most of the patients originated from a 

rural area (65.2%) and were previously located in a foreign country (39.1%). 

Conclusions: Suggestive manifestations for the diagnosis of HELLP syndrome include 

epigastralgia and edema of the lower extremities, among others. HELLP syndrome occurs more 

frequently in multiparous patients, aged between 25 and 34 years of age and between 28 and 36 

weeks’ gestational age. Based on the Tennessee and Mississippi classification system, partial 

HELLP syndrome and Class III HELLP syndrome occur more frequently, respectively. Most 

patients diagnosed with HELLP syndrome originate in a rural area and, geographically, from 

Haiti and, in second place, Santiago, Dominican Republic. 

Keywords: HELLP Syndrome, Severe Pre-eclampsia, Eclampsia, Hypertensive Disorders of 

Pregnancy 

* Estudiante PUCMM, o Docente PUCMM 

 

INTRODUCCIÓN 

El Síndrome HELLP constituye una 

complicación de los Trastornos 

Hipertensivos del Embarazo (THE). 

Debe su nombre a sus siglas en inglés: 

hemólisis (H: Hemolysis), elevación de 

las enzimas hepáticas (EL: Elevated 

Liver enzymes) y trombocitopenia (LP: 

Low Platelets).1 Fue descrito por 

primera vez por Pritchard en el año 1954 

y relacionado a la Pre-eclampsia 

(PE)  por Weinstein en el 1982.2 Este 

síndrome complica de un 0.2 a un 0.9% 

de todos los embarazos y de un 10 a un 

20% de los casos de PE.3,4 

 

Existen dos sistemas para el diagnóstico 

y clasificación de esta patología: el 

Sistema Tennessee y el Sistema 

Mississippi. El primero, clasifica al 

síndrome como Completo (cuando las 

pacientes presentan hemólisis, elevación 

de las enzimas hepáticas y 

trombocitopenia) e Incompleto (cuando 

la paciente solo muestra 2 de los signos 

mencionados).1,5 El segundo, subdivide 

a las pacientes según los niveles 

plaquetarios en Clase I (<50,000 /μL), 

Clase II (50,000-100,000/μL) y Clase III 

(100,000-150,000/μL).5,6,7 

 

Varios autores concuerdan que el 70% 

de los casos, es más propenso a ocurrir 

en pacientes entre las 27 y 37 semanas 

de gestación.8 Su relación con la paridad 

de la paciente es incierta; sin embargo, 

algunos autores afirman que es más 

frecuente en multíparas.3 Las pacientes 

con Síndrome HELLP presentan un 

conjunto de signos y síntomas que 

incluyen: cefalea, epigastralgia, 

náuseas/vómitos, alteraciones visuales, 

entre otros.5,9 

 

En la República Dominicana, la 

documentación que aborda al Síndrome 

HELLP es escasa. En los objetivos del 

milenio, publicados en el 2014, se 

determinó que las principales causas de 

muerte maternofetal en dicho país son 

los THE y sus complicaciones.10 Autores 

como Matos et al., en el 2011, 
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evidenciaron que en el Hospital San 

Lorenzo de los Mina, ubicado en la 

ciudad de Santo Domingo, el 67.9% de 

las pacientes presentó PE y que el 16% 

de estas desarrolló Síndrome HELLP.11 

Por otro lado, en la ciudad de Santiago, 

Lora Cruz et al., registraron que el 24% 

de las pacientes ingresadas en el 

Hospital Regional Universitario José 

María Cabral y Báez (HRUJMCB) 

desarrollan Síndrome HELLP.12 

 

Este proyecto de investigación surge 

debido a que esta patología ha sido 

pobremente abordada en la República 

Dominicana, ya que la mayoría de los 

estudios indagan sobre la PE y solo citan 

la incidencia del Síndrome HELLP. Por 

esta  razón, se tiene como objetivo 

principal describir los factores 

relacionados al Síndrome HELLP, en 

pacientes ingresadas en el 

Departamento de Gíneco-Obstetricia del 

HRUJMCB en un periodo de 4 meses. 

 

MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo 

observacional, tipo serie de casos, con 

fuente primaria y secundaria. Se 

incluyeron 23 pacientes a las cuales un 

especialista en Gíneco-Obstetricia  haya 

realizado un diagnóstico presuntivo y/o 

definitivo de Síndrome HELLP. Estas 

pacientes fueron ingresadas 

específicamente en las áreas de 

posparto, cuidados intensivos 

obstétricos y planta del HRUJMCB. El 

estudio tuvo una duración de 4 meses. 

Se contó con la aprobación del Comité 

de Bioética de la Facultad de Ciencias de 

la Salud (COBE-FACs). Se utilizó un 

instrumento de recolección de datos, el 

cual fue aplicado a dicha población. Se 

consideraron un conjunto de factores 

asociados a las pacientes con Síndrome 

HELLP, como son: manifestaciones 

clínicas, paridad, edad gestacional, edad 

materna, antecedente de hipertensión 

arterial crónica, (HTA) historia de algún 

trastorno hipertensivo en un embarazo 

previo, tipo de Síndrome HELLP según 

las clasificaciones de Tennessee y 

Mississippi, y el origen y localización 

geográfica de las pacientes.  

 

Debido al tipo de estudio empleado y la 

baja incidencia del Síndrome HELLP, se 

trabajó con  la población completa. No 

hubo predilección de edad, raza ni 

nacionalidad. Se incluyeron a todas las 

pacientes con diagnóstico presuntivo 

y/o definitivo de Síndrome HELLP y 

que, tras la explicación de la 

investigación, hayan accedido a formar 

parte del estudio y firmaran un 

consentimiento informado. Se 

excluyeron a aquellas pacientes que, 

desde antes del embarazo, cursaban con 

insuficiencia renal crónica (x1), 

insuficiencia hepática (x2) o alguna 

alteración hematológica causante de 

trombocitopenia o anemia hemolítica. 

También, se excluyó 1 paciente que se 

negó a participar del estudio. Las 

patologías mencionadas anteriormente 

pueden alterar  los valores del 

hemograma, transaminasas y LDH, 

siendo estos diagnósticos diferenciales 

del Síndrome HELLP y no 

complicaciones propias del embarazo.  
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El instrumento utilizado consistió en 

una encuesta con dos divisiones 

generales (I.Historia clínica, II.Síndrome 

HELLP), las cuales a su vez estuvieron 

subdivididas en 6 acápites que se 

encargaban de medir las variables a 

considerar: datos personales, historia 

gíneco-obstétrica, manifestaciones 

clínicas, tensión arterial, datos de 

laboratorio e información sobre 

Síndrome HELLP. La recolección de los 

datos fue dividida en dos periodos: el 

primero consistió en una prueba piloto 

interna y, el segundo, en la recolección 

propiamente dicha. 

 

En ambos periodos, la recolección de los 

datos fue dividida en dos fases: en 

primer lugar se reclutaron las pacientes 

y se revisó que en el expediente se 

encontraran reportadas las pruebas de 

lactato deshidrogenasa (LDH), 

bilirrubina, hemograma, aspartato 

aminotransferasa (AST,) alanina 

aminotransferasa (ALT), ácido úrico, 

creatinina y orina. En los casos que no 

estuviesen todas las pruebas, se 

procedió a indicarle las restantes. Dichas 

analíticas, en casi todas las ocasiones, 

fueron costeadas por el hospital y, en 

momentos en que el mismo no contaba 

con los reactivos necesarios, como 

protocolo de la institución, se solicitaba 

al familiar que las realizara en otro 

centro de salud. En dado caso que el 

familiar no contara con los recursos para 

costear dichas pruebas, el HRUJMCB 

posee un acuerdo con el Centro Médico 

Santiago Apóstol para la exoneración 

del pago de analíticas de pacientes 

ingresadas en el Departamento de 

Gíneco-Obstetricia. No obstante, en los 

casos que no fue posible conseguir la 

aceptación de la exoneración, los 

integrantes de este trabajo contaron con 

apoyo del patrocinador TOVA Designs, 

el cual costeó dichas analíticas. En 

segundo lugar, luego de completar 

todas las pruebas, se le explicaba a las 

pacientes el proyecto de investigación y 

se les presentó un consentimiento el 

cual fue firmado por aquellas que 

accedían a formar parte del estudio. Por 

último se le aplicaba el instrumento de 

la investigación, el cual era llenado por 

alguna de las investigadoras con la 

colaboración tanto de la paciente, como 

del expediente de la misma. En los casos 

en que la paciente se encontraba 

incapacitada para comunicarse, la 

explicación del proceso de investigación 

y la firma del consentimiento informado 

fue llevado a cabo por el familiar 

inmediato de la paciente con la 

supervisión del residente a cargo del 

área de ese día. 

 

Se clasificaron a las pacientes por dos 

sistemas. El sistema de Tennessee 

clasifica al Síndrome HELLP como 

completo e incompleto.  En la 

modalidad completa, también 

conocida como verdadera, las 

pacientes presentan los 3 componentes 

mayores de los criterios diagnósticos 

establecidos: hemólisis (bilirrubina 

total ≥1,2 mg/dL y LDH sérica > 600 

UI/L), trombocitopenia (conteo 

plaquetario  inferior a 100,000/mm) y 

elevación de las enzimas hepáticas 
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(AST>72UI/L. y ALT45UI/L); es decir, 

que cursan con todos los signos y 

síntomas característicos del síndrome. 

En el Síndrome HELLP incompleto, 

también llamado parcial, las pacientes 

presentan algunas de las 

manifestaciones de la enfermedad; es 

decir, uno o dos de los componentes 

del síndrome.6 El otro sistema es el 

Mississippi. El mismo se basa en el 

estado plaquetario de las pacientes: 

Clase I con plaquetas  <50,000 /mm3, 

ALT y AST ≥70 UI/L, LDH>600UI/L; 

Clase II con Plaquetas 50,000-100,000 

/mm3, ALT y AST ≥70 UI/L, 

LDH>600UI/L; y Clase III con 

Plaquetas 100.000-150.000/mm3, ALT y 

AST ≥40UI/L, LDH>600 UI/L.13 

 

Se relacionaron ambos sistemas de 

clasificación del síndrome con las 

características generales y factores 

gíneco-obstétricos  mencionados 

anteriormente. Se empleó una  prueba 

de Chi2 con nivel de confianza de 95% 

y margen de error  p<0.05. 

 

Como parte de la recolección de datos, 

los miembros del equipo contaron con 

un estetoscopio marca Littmann Classic 

II S.E. 28 in/ 71 cm y un 

esfigmomanómetro marca Omron para 

la toma de la presión arterial como 

confirmación de que la paciente cursaba 

con algún THE. No obstante, la tensión 

arterial empleada en la investigación fue 

la registrada al momento del 

diagnóstico de la paciente. Para la 

determinación de la edad gestacional, se 

utilizaron varios métodos: el primero 

según la fecha de última menstruación 

(FUM); en caso de que la paciente no 

recordara se utilizó los datos 

proporcionados por la ultrasonografía y, 

en el caso de que las embarazadas con 

diagnóstico definitivo de HELLP no 

contaban con ninguno de los métodos 

anteriores, se procedió a medir altura 

uterina, para el cual se contó con la 

utilización de un centímetro.  Los datos 

se registraron en una base de datos 

utilizando los programas SPSS versión 

17 (para tablas) y Microsoft Office Excel 

2007 (para diseño de gráficas), 

instalados en los ordenadores portátiles 

marca DELL Inspiron 15 e Inspiron 17R 

de dos de las investigadoras.  

 

RESULTADOS 

De un total de 23 pacientes con 

diagnóstico presuntivo y/o definitivo de 

Síndrome HELLP e ingresadas en el 

HRUJMCB, se evaluaron las 

características generales, factores 

gineco-obstétricos, manifestaciones 

clínicas y los hallazgos de laboratorio. 

Dentro de las características generales 

(Tabla 1), las pacientes tenían, en 

general, 26.2 ± 5.9 años de edad; la 

mayoría (52.2%) se encontraban entre 

los 25 y 34 años de edad. Quince 

pacientes (65.2%) se originaban de una 

zona rural. En cuanto a la localización 

geográfica, 9 pacientes (39.1%) eran de 

Haití, seguido de 6 pacientes (26.1%) 

procedentes de Santiago. 

 

Los factores Gíneco-Obstétricos de las 

pacientes se presentan en la Tabla 2. Las 

pacientes tenían 32.5 ± 4.2 semanas de 
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gestación; la mayoría (65.2%) se 

encontraba entre las 28 y 36 semanas. En 

lo referente a la paridad de las pacientes 

con Síndrome HELLP, 15 de estas eran 

multíparas (65.2%). De las 23 pacientes 

incluidas en el estudio, solo 1 (4.3%)  

padecía de HTA. También se valoró la 

frecuencia de algún THE previo, donde 

6 pacientes (25.9%) lo presentaron. 

 

Dentro de las manifestaciones clínicas 

presentadas por las pacientes (Tabla 3), 

de las 23  pacientes con Síndrome 

HELLP, 11 (47.8%) de ellas presentaron 

náuseas y vómitos. Se evidenció que 14 

pacientes (60.9%) presentaron 

epigastralgia. También se valoró la 

cefalea como síntoma; 14 (60.9%) 

embarazadas padecieron de la misma. 

Se evaluó el edema de miembros 

inferiores como clínica importante en 

pacientes con Síndrome HELLP; 16 

pacientes (69.6%) cursaron con edema. 

Trece pacientes (56.5%) presentaron 

alteraciones visuales. El 21.7% de los 

casos no pudo ser clasificado en base a 

Mississippi, debido a que, aunque las 

plaquetas correspondían a una 

clasificación, el valor de las pruebas 

hepáticas caían dentro de otra. 

 

Los datos de laboratorio y los valores de 

presión arterial de las 23 pacientes 

incluidas en la investigación se 

presentan en la Tabla 4. Se observó una 

presión arterial sistólica de 161.30 ± 

18.415 mmHg. La presión arterial 

diastólica media era 102.17 ± 9.980 

mmHg. La presión arterial media fue de 

121.77 ± 11.269 mmHg. Entre los 

resultados de laboratorios, los valores 

de LDH presentaron un promedio de 

1,997.13 ± 2,142.145 UI/L. Se encontró 

una bilirrubina total de 1.45 ± 0.852 

mg/dL. El valor de AST presentó un 

promedio de 483.52 ± 572.135 UI/L, 

mientras que ALT presentó un 

promedio de 313.91 ± 410.663 UI/L. Se 

evidenció un conteo de plaquetas con 

un promedio de 97,0000 ± 37,476/µL. El 

ácido úrico era de 7.13 ± 1.750 mg/dL. Se 

cuantificó una creatinina de 1.73 ± 1.625 

mg/dL. La hemoglobina era de 9.82 ± 

2.969 mg/dL. El hematocrito presentó un 

promedio de 28.81 ± 8.727%.   

 

Con respecto a la distribución de 

frecuencia de las pacientes según el 

sistema Tennessee que divide al 

Síndrome HELLP como completo e 

incompleto (Tabla 5), entre los 

resultados obtenidos la modalidad 

incompleta se presentó con mayor 

frecuencia con un 78.3%. Con respecto al 

sistema de Mississippi que divide a esta 

patología en clases, la más prevalente 

fue la Clase III con un 34.8%. 

 

En la Tabla 6 se relacionó el Síndrome 

HELLP según los sistemas Mississippi y 

Tennessee con las características 

generales de las pacientes. Con respecto 

a la clasificación de Tennessee se obtuvo 

que la modalidad incompleta con las 

edades maternas entre 30 a 34 años y 15 

a 19 años fueron las más frecuentes cada 

una con 27.8%. En cuanto al sistema de 

Mississippi la Clase III con edades entre 

15 a 19 años fue la más prevalente con 

un 50%. El origen fue otro punto 
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valorado, resultando que la zona rural 

fue la más predominante en ambos 

sistemas, modalidad incompleta en un 

66.7% y clase III en un 62.5%. Con 

relación a la localización geográfica la 

modalidad incompleta tuvo mayor 

prevalencia en Haití con un 44.4% y en 

segundo lugar Santiago con 27.8% y 

referente a Mississippi la clase III en 

Santiago fue la más relevante con un 

50.0%. 

 

En cuanto a la relación entre Síndrome 

HELLP según el Sistema de Tennessee y 

factores Gíneco-Obstétricos (Tabla 7) 

como la edad gestacional de las 

pacientes, de las 5 pacientes que 

desarrollaron HELLP Completo, el 80% 

se encontraba entre las 28 y 36 semanas 

de edad gestacional. Dentro de las 18 

pacientes con HELLP Incompleto, el 

61.1% se encontraba dentro del mismo 

rango de edad. En lo referente a la 

paridad, de las pacientes con Síndrome 

HELLP Completo, 3 pacientes (60%) 

eran multíparas. De las pacientes que 

desarrollaron HELLP Incompleto, 12 

(66.7%) eran multíparas. En dicha tabla 

también se presenta el cruce entre 

Síndrome HELLP según Tennessee y la 

presencia de HTA crónica. De las 23 

pacientes evaluadas, 1 paciente (4.3%) 

padeció de HTA crónica. Esta paciente 

representó el 5.6% de las 18 pacientes 

que presentaron un Síndrome HELLP 

Incompleto. En cuanto al cruce entre el 

Síndrome HELLP según Tennessee y 

THE previo, 6 pacientes (25.9%) 

refirieron haber padecido de algún THE 

previo. Con respecto a Síndrome HELLP 

previo, solo una paciente (20%) lo había 

presentado; la misma desarrolló la 

modalidad Completa. En cuanto a THE 

previo, era más frecuente la modalidad 

Incompleta, resaltando la hipertensión 

gestacional, presentándose en 3 

pacientes  (16.7%).  

 

La relación entre Síndrome HELLP 

según Mississippi y factores Gíneco-

Obstétricos también se presenta en la 

Tabla 7. Referente a la Clase III, la edad 

gestacional entre 28 y 36 semanas fue la 

más frecuente, con un total de 6 

pacientes (75.0%). En el Síndrome 

HELLP según Mississippi, en la Clase 

III, las multíparas fueron las más 

prevalentes, con un total de 5 pacientes 

(62.5%). En cuanto a la presencia de 

HTA crónica, solo 1 paciente (12.5%) la 

presentó. Referente al cruce entre el 

Síndrome HELLP según Mississippi y 

THE previo, solo una paciente (16.7%) 

refirió haber padecido de Síndrome 

HELLP, clasificándose dentro de la 

Clase II. 

 

DISCUSIÓN 

En la República Dominicana, el 

Síndrome HELLP representa una 

problemática de importancia, ya que los 

THE y sus complicaciones constituyen 

la principal causa de muerte 

maternofetal.10 Nuestro estudio evalúa 

los factores relacionados a esta 

patología, en aquellas pacientes 

ingresadas en el Departamento de 

Gíneco-Obstetricia del HRUJMCB 

durante un periodo de 4 meses. Se 

incluyeron 23 pacientes con Síndrome 
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HELLP, ingresadas en las áreas de 

posparto, cuidados intensivos 

obstétricos y planta de dicho centro de 

salud. Tomamos en consideración varios 

factores asociados a dicha patología, 

tales como edad materna, origen y 

localización geográfica de las pacientes, 

edad gestacional, paridad, antecedente 

de HTA, historia de un THE previo, 

manifestaciones clínicas y tipo de 

Síndrome HELLP según los sistemas de 

Tennessee y Mississippi. 

 

En la mayoría de los casos, las pacientes 

con Síndrome HELLP se encuentran 

entre las edades de 20 y 35 años y, en 

menor medida, en pacientes menores de 

20 años de edad.1,14 En nuestro estudio, 

el mayor número de casos se encontró 

entre los 25 y 34 años de edad, similar a 

la literatura y, en segundo lugar, en 

pacientes entre los 15 y 19 años. 

 

En lo referente al origen y localización 

geográfica de las pacientes, las fuentes 

que abarcan estos aspectos son escasas. 

La mayoría de los estudios concuerdan 

que este síndrome es más frecuente en 

pacientes de origen rural.15 Esto 

concuerda con los datos obtenidos en 

nuestro estudio, donde el 65.2% de las 

pacientes eran originarias de la zona 

rural; el 39.1% procedían de Haití, 

mientras que el 26.1%, de la ciudad de 

Santiago. 

 

Varios autores concuerdan en que el 

Síndrome HELLP es más frecuente en 

pacientes entre las 27 y 37 semanas de 

gestación.2,4,8 Esto es similar a los 

resultados de nuestra investigación, 

donde el 65.2% de las pacientes estaban 

entre las 28 y 36 semanas de gestación. 

 

Existe una gran variabilidad de 

resultados referente a la paridad de las 

pacientes con Síndrome HELLP. 

Mientras algunos autores afirman que 

este es más frecuente en pacientes 

primíparas (64.8%14,66.6%11), otros 

afirman que lo es más en multíparas 

(54.1%18,62.5%1).  Los resultados de 

nuestro estudio fueron similares a 

aquellos que establecen que esta 

patología es más frecuente en pacientes 

multíparas. 

 

Aproximadamente un 15.6% de las 

pacientes con Síndrome HELLP padecen 

de hipertensión arterial (HTA).19 En 

nuestra investigación, solo una de las 

pacientes tenía antecedente de HTA, 

representando el 4.3% de los casos. 

 

En lo referente a los THE durante una 

gesta anterior, la literatura evidencia 

que aproximadamente en el 33.3% de 

los casos, las pacientes presentan PE14 en 

un embarazo previo, y del 5 al 6%, 

tienen historia específicamente de 

Síndrome HELLP.14,19 En nuestro 

estudio, el 25.9% de las pacientes refirió 

haber presentado un THE en embarazo 

anterior y el 4.3% tenía antecedente de 

Síndrome HELLP. 

 

El cuadro clínico presentado por las 

pacientes que cursan con Síndrome 

HELLP es variado, pudiendo afectar 

distintos sistemas como el 
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gastrointestinal, nervioso, óptico, entre 

otros. El dolor en el cuadrante superior 

derecho constituye el más importante, 

presentándose hasta en un 90% de los 

casos. Las náuseas y vómitos se 

observan aproximadamente en el 50% 

de las pacientes con esta patología.6 La 

cefalea, se presenta hasta un 60% de los 

casos, mientras que las alteraciones 

visuales solo se ven entre el 17 y 20% de 

las pacientes.20 En nuestro estudio, se 

evidenció que más del 50% de las 

pacientes presentaron epigastralgia y 

cefalea y casi la mitad, náuseas y 

vómitos, resultados que son similares a 

los registrados en la literatura indagada. 

No obstante, contrario a lo establecido 

por otros autores, más del 50% de los 

casos presentó alteraciones visuales. 

Además, de esto, el 31.3% de las 

pacientes presentó lumbalgia, 

manifestación que no se vio 

contemplada en la literatura. 

 

En base al Sistema de Tennessee, las 

fuentes revisadas establecen que las 

pacientes son más propensas a 

desarrollar Síndrome HELLP Completo 

(68.9%14, 63.6%21). Solo uno de los 

artículos estableció la relación entre el 

Sistema Tennessee con la paridad y 

edad de las pacientes. Las pacientes con 

Síndrome HELLP Completo fueron, en 

su mayoría, primíparas (63.6%) con una 

edad de 23.7 ± 4.7; en cuanto al 

Síndrome HELLP Incompleto se 

presenta en frecuencia similar en 

pacientes primíparas (66.5%) con 23.3 ± 

5.25 años de edad.21 No obstante, en el 

HRUJMCB, el 78.3% de las pacientes 

desarrolló la modalidad Incompleta, con 

predominio en pacientes multíparas 

(66.7%). En adición a esto, en nuestro 

estudio también relacionamos el Sistema 

Tennessee con la edad gestacional, THE 

previo, HTA y el origen y localización 

geográfica de las pacientes. No 

evidenciamos una relación importante 

entre el lugar de origen y localización de 

las pacientes con la modalidad 

completa; no obstante, la única paciente 

con antecedente de Síndrome HELLP en 

un embarazo anterior, desarrolló la 

forma Completa del síndrome. Sobre la 

modalidad Incompleta, el 25.9% de las 

participantes tenían antecedente de 

algún THE en una gesta anterior; las 

pacientes eran mayormente de Haití, 

seguido de Santiago, RD. Ambas 

modalidades fueron más frecuentes 

entre las 28 y 36 semanas de gestación y 

en pacientes originarias de la zona rural. 

 

Según el Sistema Mississippi, el tipo de 

Síndrome HELLP más frecuente varía 

dependiendo del país de realización del 

estudio. Mientras en la India se observa 

predominio de la Clase I, con un 50% de 

los casos1; en España es más frecuente la 

Clase II, con  44.1%22; y en México, la 

Clase III con un 66.6%4. En el 

HRUJMCB, la mayoría de las pacientes 

presentó la Clase III, con un 34.8%.  

 

Solo una de las fuentes indagadas, 

establece la relación entre el Sistema 

Mississippi y las variables: edad 

materna, edad gestacional, paridad y 

THE previo de tipo PE. Determinaron 

que, independientemente de la clase, 
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este síndrome es más frecuente en 

pacientes primíparas, entre los 25 y 34 

años y entre las 27 y 37 semanas de 

gestación. No obstante, el antecedente 

de THE en embarazo previo fue más 

frecuente en pacientes con HELLP Clase 

II.22 En nuestro estudio, se observó que 

la mayoría de las pacientes, 

independientemente de la clase, eran 

multíparas entre las 28 y 36 semanas de 

gestación. Se registró que los rangos de 

edad varían según la clasificación: Clase 

I entre los 20 y 24 años, Clase II entre los 

10 y 34 años y Clase III en pacientes 

menores de 20 años. A diferencia de la 

literatura, la mayoría de las pacientes 

con historia de un THE previo 

pertenecían a la Clase I. 

 

En la República Dominicana, los THE y 

sus complicaciones constituyen la 

primera causa de muerte materno-fetal. 

Esto se encuentra estrechamente 

asociado a servicios obstétricos 

deficientes y al poco control prenatal, 

además del aumento en la tasa de 

embarazos en pacientes adolescentes.7  

En nuestro estudio, se observó un 

elevado número de pacientes menores 

de 20 años de edad, además de una gran 

cantidad de pacientes preeclámpticas, 

las cuales constituyen potenciales 

Síndrome HELLP. En dicho país, la 

bibliografía que aborde al Síndrome 

HELLP es escasa, pues la mayoría de los 

estudios se enfocan en PE, mencionando 

solo la prevalencia del mismo. Por esto, 

nuestra investigación representa una 

base en la literatura dominicana, a partir 

de  la cual se pueden realizar futuras 

investigaciones sobre esta patología. 

 

En comparación con otros análisis, 

nuestro estudio, a pesar de contar con 23 

pacientes en 4 meses, contó con un 

número elevado de pacientes en un 

menor periodo de tiempo. Ejemplo de 

esto son estudios realizados en España22 

y la India1, los cuales incluyeron 172 

pacientes en 10 años y 12 pacientes en 

un año, respectivamente. 

 

Entre las debilidades presentadas se 

encuentran valores de p relativamente 

elevados. Esto es debido a que, por el 

tipo de estudio empleado, la muestra no 

fue aleatorizada, por lo que se 

incluyeron todos los casos ingresados en 

el HRUJMCB que cumplieran con los 

criterios de inclusión. Se encontraron, 

además, barreras idiomáticas, para lo 

que se requirió de un intérprete que 

sirviera de puente entre las pacientes y 

los investigadores. Durante el tiempo de 

investigación, el HRUJMCB se 

encontraba en un proceso de 

remodelación que dificultó el proceso de 

recolección.  

 

Otra limitante encontrada es que 

nuestro estudio no tuvo la oportunidad 

de evaluar el seguimiento prenatal  de 

las pacientes, debido a que estas fueron 

captadas al momento de tener el 

diagnóstico de Síndrome HELLP. Por 

esta razón se recomienda la realización 

de una investigación que incluya a las 

pacientes desde el inicio de su embarazo 

y se les dé seguimiento, para así valorar 
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la calidad de dichos servicios, la 

incidencia de los THE, la aparición del 

Síndrome HELLP y los factores que 

influyen en su presentación. 

 

Se recomienda la realización de otras 

investigaciones que empleen un mayor 

número de centros de salud, así como 

ampliar el tiempo de estudio, para así 

tener una muestra más representativa 

de la República Dominicana. Así mismo, 

se recomienda la valoración de otros 

factores relacionados al Síndrome 

HELLP, como son la relación del sexo 

del niño con el desarrollo del Síndrome 

HELLP, el estilo de vida de la madre, 

entre otros. 

 

Se sugiere implementar campañas 

educativas para la población 

dominicana sobre la importancia de los 

cuidados prenatales y la posibilidad de 

aparición de los THE. Ya que la mayoría 

de las pacientes procedían de zona 

rural, se recomienda la elaboración de 

campañas de capacitación para el 

personal de salud de los centro de 

atención de primer nivel (CPN). 
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Tabla 1. Características generales de las pacientes con Síndrome HELLP en el 

HRUJMCB 

 n  Mínimo Máximo Media Desviación 

Estándar 

Edad maternal 23 16 36 26.2 5.9 

 n (23) % (100) 

Edad maternal   

15 a 19 años 5 21.7 

20 a 24 años 4 17.4 

25 a 29 años 6 26.1 

30 a 34 años 6 26.1 

35 años o más 2 8.7 

Origen   

Urbano 8 34.8 

Rural 15 65.2 

Localización geográfica   

Santiago 6 26.1 

Valverde 4 17.4 

Santiago Rodríguez 1 4.3 

Dajabón 1 4.3 

San Francisco de Macorís 1 4.3 

Salcedo 1 4.3 

Extranjeras* 9 39.1 

Fuente: Instrumento de recolección de datos 

* Extranjeras. Pacientes de nacionalidad haitiana. 
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Tabla 2. Factores Gíneco-Obstétricos de las pacientes  

 n  Mínimo Máximo Media Desviación 

estándar 

Edad gestacional 23 25 39 32.5 4.2 

 n (23) % (100) 

Edad gestacional   

20 a 27 semanas 4 17.4 

28 a 36 semanas 15 65.2 

≥ 37 semanas 4 17.4 

Paridad*   

Nulípara 1 4.3 

Primípara 7 30.4 

Multípara 15 65.2 

HTA**   

Si 1 4.3 

No 22 95.7 

THE previo***   

Negados 10 43.5 

Hipertensión 

Gestacional 

3 13.0 

Preeclampsia 1 4.3 

Eclampsia 1 4.3 

Síndrome HELLP 1 4.3 

No aplica† 7 30.4 

Fuente: Instrumento de recolección de datos 

* Paridad. Hace referencia a la cantidad de partos que ha tenido la paciente. Nulípara- 

Mujer que nunca ha dado a luz un producto gestacional de más de 20 semanas o 500 

gramos de peso. Primípara-  Mujer que ha dado a luz solo una vez o ha tenido varios 

fetos vivos o muertos, con una duración calculada de la gestación de 20 semanas o más.  

Multípara- Una mujer que ha completado dos o más embarazos hasta las 20 semanas o 

más.57 

** HTA. Hipertensión crónica. Elevación de la tensión arterial por encima de los valores 

normales, padecido por la paciente desde antes de haber quedado embarazada o que se 

diagnostica antes de las 20 semanas de gestación. 

*** THE previo. Trastorno hipertensivo del embarazo, presentado durante un embarazo 

anterior al actual.  

† No aplica. Hace referencia a aquellas pacientes que no se les podía cuestionar sobre un 

embarazo anterior, ya que cursaban con su primer embarazo. 
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Tabla 3. Distribución de frecuencia de las manifestaciones clínicas presentadas por 

las pacientes con Síndrome HELLP. 

 n 

(23) 

% (100) 

Náuseas / vómitos   

Si 11 47.8 

No 12 52.2 

Epigastralgia   

Si 14 60.9 

No 9 39.1 

Cefalea   

Si 14 60.9 

No 9 39.1 

Edema de miembros inferiors   

Si 16 69.6 

No 7 30.4 

Alteraciones visuals   

Si 13 56.5 

No 10 43.5 

*Otros   

Si 16 69.6 

No 7 30.4 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

*Otros. Aquí se engloban las demás manifestaciones clínicas presentadas en menor 

frecuencia por las pacientes: dolor de espalda, edema periorbital, sangrado 

transvaginal, anorexia, mareos, fiebre, dolor de cuello/de pecho, dolor en hipogastrio, 

entre otras. 
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Tabla 4. Estadísticas descriptivas de las presiones arteriales y los datos de laboratorio 

 n Mínimo Máximo Media Desviación 

Estándar 

Presión Arterial Sistólica 

(mmHg) 

23 140 200 161.30 18.415 

Presión Arterial Diastólica 

(mmHg) 

23 90 120 102.17 9.980 

Presión Arterial Media 

(mmHg) 

23 107 147 121.77 11.269 

LDH (UI/L) 23 674 10,480 1,997.13 2,142.145 

Bilirrubina total (mg/dL) 23 0.35 3.87 1.45 0.852 

AST (UI/L) 23 35 2,335 483.52 572.135 

ALT (UI/L) 23 31 1,810 313.91 410.663 

Plaquetas (/μL) 23 26,000 179,000 97,000 37,476 

Acido úrico (mg/dL) 23 5 11 7.13 1.750 

Creatinina (mg/dL) 23 1 7 1.73 1.625 

Hemoglobina (mg/dL) 23 5 15 9.82 2.969 

Hematócrito (%) 23 14 44 28.81 8.727 

Fuente: Instrumento de Recolección de Datos 
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Tabla 5. Distribución de frecuencia de las pacientes según los sistemas Tennessee y 

Mississippi 

 n (23) % (100) 

Síndrome HELLP* 

        Sistema Tennesseea   

Completo 5 21.7 

Incompleto 18 78.3 

 

Sistema Mississippib   

Clase I 4 17.4 

Clase II 6 26.1 

Clase III 8 34.8 

No tipificable† 5 21.7 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

*Síndrome HELLP: complicación de los trastornos hipertensivos del embarazo, 

caracterizado por la presencia de hemólisis, elevación de las enzimas hepáticas y 

trombocitopenia. 
aSistema Tennessee. Completo: Plaquetas <100,000/mm3; bilirrubina total ≥ 1.2 mg/dL;  

LDH > 600 IU/L; AST >72 UI/L; ALT >45 UI/L. Incompleto: la paciente no cumple con 

todos los criterios anteriores. 
bSistema Mississippi. Clase I: Plaquetas <50,000 /mm3; ALT y AST ≥70 UI/L; LDH >600 

UI/L. Clase II: Plaquetas 50,000-100,000 /mm3; ALT y AST ≥70 UI/L; LDH >600 UI/L  

Clase III: Plaquetas 100.000-150.000 /mm3; ALT y AST ≥40 UI/L; LDH >600 UI/L.   †No 

tipificable: pacientes cuyas plaquetas corresponden a una clasificación, pero por el valor 

de las pruebas hepáticas cayeron dentro de otra. 
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Tabla 6. Síndrome HELLP según los sistemas de Tennessee y Mississippi y su relación en base  

a las características generales de las pacientes 

 Síndrome HELLP* 

 Sistema Tennesseea  Sistema Mississippib 

 Completo 

(n=5) 

Incompleto 

(n=18) 

 Clase I (n=4) Clase II (n=6) Clase III (n=8) 

 N % N %  n % n % n % 

Edad materna            

15-19 años 0 0 5 27.8  0 0 0 0 4 50.0 

20-24 años 2 40 2 11.1  3 75 1 16.7 0 0 

25-29 años 2 40 4 22.2  0 0 2 33.3 2 25 

30-34 años 1 20 5 27.8  1 25 3 50 1 12.5 

≥35 años 0 0 2 11.1  0 0 0 0 1 12.5 

 Chi2=  4.387   gL= 4    p= 0.356  Chi2= 20.24    gL= 12    p= 0.063 

Origen            

Rural 3 60 12 66.7  3 75 4 66.7 5 62.5 

Urbano 2 40 6 33.3  1 25 2 33.3 3 37.5 

 Chi2=  0.077   gL= 1    p= 0.782  Chi2= 0.26     gL= 3    p= 0.967 

Localización geográfica       

Santiago 1 20 5 27.8  1 25 1 16.7 4 50.0 

Valverde 1 20 3 16.7  1 25 1 16.7 0 0 

Santiago Rodríguez 1 20 0 0  0 0 1 16.7 0 0 

Dajabón 0 0 1 5  0 0 0 0 1 12.5 

San Francisco de 

Macorís 

0 0 1 5  0 0 1 16.7 0 0 

Salcedo 1 20 0 0  1 25 0 0 0 0 

Extranjeras** 1 20 8 44.4  1 25 2 33.3 3 37.5 

 Chi2= 8.469    gL= 6    p= 0.206  Chi2= 17.369    gL= 18    p= 0.369 
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Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

*Síndrome HELLP. Complicación de los trastornos hipertensivos del embarazo, caracterizado por la presencia de 

hemólisis, elevación de las enzimas hepáticas y trombocitopenia. ** Extranjeras. Pacientes de nacionalidad haitiana.  
aSistema Tennessee. Completo: Plaquetas <100,000/mm3; bilirrubina total ≥ 1.2 mg/dL;  LDH > 600 UI/L; AST >72 UI/L; ALT 

>45 UI/L. Incompleto: la paciente no cumple con todos los criterios anteriores. 
bSistema Mississippi. Clase I: Plaquetas <50,000 /mm3; ALT y AST ≥70 UI/L; LDH >600 UI/L. Clase II: Plaquetas 50,000-

100,000 /mm3; ALT y AST ≥70 UI/L; LDH >600 UI/L. Clase III: Plaquetas 100.000-150.000/mm3; ALT y AST ≥40 UI/L; LDH 

>600 UI/L.  
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Tabla 7. Factores Gíneco-Obstétricos relacionados al Síndrome HELLP según los sistemas de Tennessee y Mississippi 

 

 Síndrome HELLP* 

 Sistema Tennesseea  Sistema Mississippib 

 Completo (n=5) Incompleto (n=18 )  Clase I (n=4) Clase II (n=6) Clase III (n=8) 

 n % n %  n % n % n % 

 

Edad gestacional 

           

20-27 semanas 1 20 3 16.7  1 25 1 16.7 1 12.5 

28-36 semanas 4 80 11 61.1  2 50 4 66.7 6 75.0 

≥ 37 semanas 0 0 4 22.2  1 25 1 16.7 1 12.5 

 Chi2= 1.350  gL= 2    p= 0.509  Chi2= 0.81    gL= 6    p= 0.99 

 

Paridad 

           

Nulípara 0 0 1 5.6  0 0 0 0 1 12.5 

Primípara 2 40 5 27.8  2 50 2 33.3 2 25 

Multípara 3 60 12 66.7  2 50 4 66.7 5 62.5 

 Chi2= 0.497    gL=  2   p= 0.78  Chi2= 2.972    gL= 6    p= 0.82 

HTA**            

Si 0 0 1 5.6  0 0 0 0 1 12.5 

No 5 100 17 94.4  4 100 6 100 7 87.5 

 Chi2=  0.290   gL= 1    p= 0.59  Chi2= 1.962    gL= 3   p= 0.581 
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Continuación de Tabla 7. Factores Gíneco-Obstétricos relacionados al Síndrome HELLP según los sistemas de Tennessee 

y Mississippi 

 Síndrome HELLP* 

Sistema Tennesseea  Sistema Mississippib 

Completo (n=5) Incompleto (n=18 )  Clase I (n=4) Clase II (n=6) Clase III (n=8) 

n % n %  n % n % n % 

THE previo***            

Negados 2 40 8 44.4  1 25 3 50 4 50 

Hipertensión 

gestacional 

0 0 3 16.7  1 25 0 0 0 0 

Preeclampsia 0 0 1 5.6  0 0 0 0 1 12.5 

Eclampsia 0 0 1 5.6  1 25 0 0 0 0 

Síndrome HELLP 1 20 0 0  0 0 1 16.7 0 0 

 No aplica† 2 40 5 27.8  1 25 2 33.3 3 37.5 

 Chi2= 5.199    gL=  5   p= 0.392  Chi2= 15.339    gL= 15    p= 0.427 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

*Síndrome HELLP. Complicación de los trastornos hipertensivos del embarazo, caracterizado por la presencia de 

hemólisis, elevación de las enzimas hepáticas y trombocitopenia.** HTA. Hipertensión crónica. Elevación de la tensión 

arterial por encima de los valores normales, padecido por la paciente desde antes de haber quedado embarazada o que se 

diagnostica antes de las 20 semanas de gestación. *** THE previo. Trastorno hipertensivo del embarazo, presentado 

durante un embarazo anterior al actual. 
aSistema Tennessee. Completo: Plaquetas <100,000/mm3; bilirrubina total ≥ 1.2 mg/dL;  LDH > 600 IU/L; AST >72 UI/L; ALT 

>45 UI/L. Incompleto: la paciente no cumple con todos los criterios anteriores. 
bSistema Mississippi. Clase I: Plaquetas <50,000 /mm3; ALT y AST ≥70UI/L; LDH >600 UI/L. Clase II: Plaquetas 50,000-

100,000 /mm3; ALT y AST ≥70 UI/L; LDH >600 UI/L. Clase III: Plaquetas 100.000-150.000/mm3; ALT y AST ≥40 UI/L; LDH 

>600 UI/L. No tipificable: pacientes cuyas plaquetas corresponden a una clasificación, pero por el valor de las pruebas 

hepáticas cayeron dentro de otra.  

† No aplica. Hace referencia a aquellas pacientes que no se les podía cuestionar sobre un embarazo anterior, ya que 

cursaban con su primer embarazo. 
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