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RELACIÓN ENTRE LACTATO DESHIDROGENASA (LDH) Y 

ESQUISTOCITOS EN PACIENTES CON SÍNDROME HELLP EN 

EL IAHULA, PERÍODO 2004-2014 

Autor: Dr. Henry José Nava Dugarte. 

RESUMEN 

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen una patología de alta 
incidencia en los servicios de obstetricia, determinando una causa importante 
de morbimortalidad materna y fetal; siendo el Síndrome HELLP una de las 
complicaciones más temidas. El presente trabajo tuvo como propósito 
establecer una relación entre los niveles plasmáticos de LDH y la presencia 
de esquistocitos en frotis de sangre periférica, así como con otras variables 
clínicas y paraclínicas presentes en este síndrome con la finalidad de 
determinar la confiabilidad de este parámetro hematológico como indicador 
de un cuadro hemolítico instaurado en dichas pacientes. Se realizó un 
estudio observacional descriptivo de corte transversal para lo cual se 
revisaron las historias clínicas de las pacientes hospitalizadas con el 
diagnóstico de Síndrome HELLP en el (IAHULA) durante el período 
comprendido entre  los años 2004 y 2014, tomando como muestra a 148 
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión. Los resultados 
revelaron que la LDH juega un papel importante en el seguimiento de toda 
paciente con trastornos hipertensivos del embarazo y que su elevación por 
encima de 600 UI/l, asociado a síntomas como epigastralgia, cefalea, tinnitus 
y fosfenos, es un indicador de que se ha instaurado un Síndrome HELLP. 
Palabras claves: HELLP, LDH, Esquistocitos. 
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RELATIONSHIP BETWEEN LACTATE DEHYDROGENASE (LDH) AND 
SCHISTOCYTES IN PATIENTS WITH HELLP SYNDROME. IAHULA 

PERIOD 2004-2014 
 

Author: Dr. Henry José Nava Dugarte. 

SUMARY 

Hypertensive disorders of pregnancy are a high incidence pathology in 
obstetrics services, determining a major cause of maternal and fetal morbidity 
and mortality; HELLP Syndrome being complication most feared. The present 
study was aimed at establishing a relationship between plasma levels of LDH 
and the presence of schistocytes in peripheral blood smears, as well as other 
clinical and paraclinical variables present in this syndrome to determine the 
reliability of this haematological parameter as an indicator of box hemolytic 
established in these patients. A descriptive cross-sectional study for which the 
medical records of patients hospitalized with the diagnosis of HELLP 
syndrome at the University Hospital of the Andes Autonomous Institute for 
period between 2004 and 2014 were reviewed, encompassing 148 patients 
was conducted who met the inclusion criteria. The results showed that the 
LDH plays an important role in the monitoring of any patient with hypertensive 
disorders of pregnancy and its elevation above 600 IU / l associated with 
symptoms such as epigastric pain, headache, tinnitus and phosphenes, it is 
an indicator that has established a HELLP syndrome. 
Key words: HELLP, LDH, Schistocytes. 
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INTRODUCCIÓN  

En el año de 1982 el norteamericano Louis Weinstein tomó como base la 

expresión bioquímica de ciertos hallazgos de laboratorio y creó el acrónimo 

en inglés que da origen al nombre HELLP (Hemolysis, Elevated Liver enzyme 

levels, Low Platelet count), el cual ha sido descrito por muchos años como 

una complicación de la preeclampsia severa o eclampsia.1,2 

El Síndrome HELLP representa una variedad asociada a trastornos 

hipertensivos del embarazo, aunque puede encontrarse en un pequeño 

porcentaje en pacientes obstétricas no hipertensas. Se ha determinado que  

el substrato patológico de esta entidad es una microangiopatía generalizada, 

que conlleva a  anemia hemolítica, activación y consumo de plaquetas y 

depósitos de fibrina en los sinusoides hepáticos.1 Este término, ha sido objeto 

de una serie de artículos divulgados en la literatura médica del cual aún falta 

mucho por comprender. 

 Actualmente se acepta que la preeclampsia severa y eclampsia están 

relacionadas al Síndrome HELLP y que sus formas de presentación se 

superponen. La identificación de este síndrome se expresa mediante la 

relevancia otorgada a los hallazgos de laboratorio, como condición necesaria 

para el diagnóstico. El Síndrome HELLP complica aproximadamente el 0.5 a 

0.9% de todos los embarazos y del 10 al 20% de los casos con preeclampsia 
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severa. La literatura médica indica que el 70% se desarrolla antes del parto, 

entre las semanas 27 y 37 de gestación, el 10% ocurre antes de la semana 

27, y el 20% más allá de la semana 37.1   

De acuerdo con las cifras publicadas en nuestro país, los trastornos 

hipertensivos en el embarazo y sus complicaciones, constituyen las 

principales causas de morbimortalidad materna junto a las hemorragias e 

infecciones.3 En cuanto a las alteraciones paraclínicas de este síndrome 

tenemos la presencia de anemia hemolítica microangiopática la cual se 

define por LDH (Enzima Lactato Deshidrogenasa) de 600 UI/L o más, 

elevación de la bilirrubina indirecta por encima de 1,2 mg/dl, disminución de 

los niveles de haptoglobina o identificación en frotis de sangre periférica de 

esquistocitos, todo ello como indicadores de que la paciente está debutando 

con un cuadro hemolítico de origen no autoinmune como consecuencia de la 

patología hipertensiva de base; por otro lado encontramos descenso de las 

plaquetas y la alteración de las enzimas hepáticas.1 

El cuadro clínico de este síndrome se caracteriza por epigastralgia, fosfenos, 

tinnitus, cefalea, reflejos osteotendinosos exaltados, entre otros, los cuales 

son similares a los observados en preeclampsia severa.1 Los criterios 

propuestos para el diagnóstico de Síndrome HELLP se encuentran 

fuertemente relacionados entre sí, determinando de esa manera la triada 

diagnóstica que define esta patología.  
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Es por ello que con este trabajo se pretende establecer la asociación de 

dichos parámetros, específicamente  Lactato Deshidrogenasa  como 

indicador de hemolisis,  para analizar la elevación de la misma con la 

presencia de elementos formes de la sangre (eritrocitos) fragmentados que 

reciben el nombre de esquistocitos, siendo estos el patrón confirmatorio del 

daño que está ocurriendo a nivel de la microvasculatura, para comparar la 

efectividad y confiabilidad de la LDH en la identificación temprana y oportuna 

de esta patología y poder actuar de forma inmediata minimizando los riesgos 

que puedan repercutir de forma grave en las pacientes que presenten 

Síndrome HELLP. 

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

Pérez4, analizó el Síndrome HELLP entre las pacientes atendidas en el 

Servicio de Maternidad de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” en 

Valencia-Venezuela durante Enero y Abril de 2.014. Realizó un estudio 

descriptivo, longitudinal, prospectivo y no experimental. La población 

estudiada la integraron todas las gestantes atendidas en dicho servicio; la 

muestra tipo poblacional y por conveniencia quedó constituida por 30 

pacientes que presentaron Síndrome HELLP. Obtuvo que el 43.33% de la 

muestra eran solteras, el nivel socioeconómico predominante fue el Graffar 

IV con 80% de la población, la mediana de la edad fue 27 años, con edad 

gestacional de 33 semanas en adelante, en primigestas, encontrando 
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asociación altamente significativa entre la edad, paridad, gestas y sexarquia, 

como síntoma predominante fue la cefalea asociado al edema con 29.97%, 

las alteraciones paraclínicas más relevantes fueron con medianas para la 

hemoglobina de 9 gr/dl, plaquetas 101.000 mm3, respectivamente, con 

ascenso de LDH, transaminasas e hiperbilirrubinemia, la complicación más 

frecuente fue el DPP con óbito fetal en el 60% de la muestra.  

García, Echavarría, Ardilla, Gutiérrez5 realizaron un estudio observacional 

retrospectivo de utilidad de prueba diagnóstica basado en una cohorte clínica 

que incluyó mujeres embarazadas con diagnóstico de preeclampsia 

ingresadas entre el 4 de mayo de 2005 al 7 de mayo de 2008 en la Clínica 

Universitaria Bolivariana en Santiago de Chile. Concluyendo que el dolor en 

el epigastrio fue el factor clínico predictivo más importante así como la 

elevación de las transaminasas, siendo hallazgos tempranos que sugieren 

desarrollo de Síndrome HELLP. 

Gasso6 estudió la enzima LDH en cada una de sus 5 isoformas en 30 

pacientes que en el curso de su gestación  presentaron cifras tensionales 

elevadas. Éste trabajo llevado a cabo en España en el año 2005 encontró 

una fuerte correlación entre la LDH-2 con la transaminasa glutámico 

oxalacética TGO y la transaminasa glutámico pirúvica TGP. La LDH-5 mostró 

correlación con la proteinuria, TGO, tensión arterial máxima y el hematocrito. 
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Concluyendo que el aumento de estas isoformas en suero indican una fuerte 

asociación con alteraciones clínicas y paraclínicas. 

Gómez, Briones.7 Diseñaron un estudio piloto prospectivo, transversal y 

comparativo de las  pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados 

Intensivos del Hospital de Ginecología y Obstetricia de México con 

diagnóstico de preeclampsia-eclampsia durante el periodo comprendido 

entre junio de 1999 y febrero de 2000, que fueron manejadas de acuerdo con 

el protocolo del propio hospital, incluyendo la realización de un frotis de 

sangre periférica a su ingreso. Se concluyó que de acuerdo con la medida de 

riesgo calculada, la probabilidad de que una paciente con preeclampsia 

eclampsia desarrolle alteración orgánica es 34 veces mayor cuando se 

asocia a un frotis de sangre periférica positivo, por lo que se propuso que 

esta prueba se realice a todas las pacientes con esta patología como una 

prueba predictiva de alteración orgánica. 

Capiello8, realizó un estudio descriptivo longitudinal prospectivo en pacientes 

preeclámpticas hospitalizadas en el Servicio de Obstetricia del Hospital 

Universitario Antonio María Pineda en Barquisimeto Venezuela, realizando 

pruebas de LDH y AST semanal. El análisis estadístico fue por porcentaje y 

la información fue recogida mediante una ficha, revelando que las pacientes 

más expuestas son las del grupo etario entre 26 y 30 años, nulíparas, con 

gestaciones entre 27 y 36 semanas siendo la principal vía de evacuación la 
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abdominal, con niveles plasmáticos de LDH Y AST mayores de 300 y 100 

respectivamente. 

MARCO TEÓRICO 

El síndrome HELLP se encuentra dentro del grupo de las microangiopatías 

trombóticas no autoinmunes. Las primeras descripciones de pacientes con 

síntomas y signos que hoy en día hacen recordar este controvertido 

síndrome se remontan al siglo XIX, por Schroml, quién reportó en pacientes 

con defectos de la coagulación y microtrombos.2 

Castillo2, explica en su investigación titulada "Síndrome HELLP. 

Actualización", que los hallazgos más precisos de este síndrome 

comenzaron en el año 1954, cuando se describieron pacientes con la 

asociación de hemólisis, trombocitopenia y disfunción hepática asociada con 

preeclampsia grave. A partir de esta fecha, múltiples han sido las 

comunicaciones de casos con características similares descritas en mujeres 

gestantes preeclámpticas. 

En 1976, Goodling y colaboradores9  informaron 16 casos y denominaron a la 

preeclampsia severa “otro gran imitador”, debido a que todas las pacientes 

fueron diagnosticadas erróneamente como otras enfermedades asociadas 

con la gestación. 
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Weinstein10, es quien posee el crédito por la descripción e informe original 

del síndrome, quien el 15 de enero de 1982 publicó la observación de los 

primeros 29 casos diagnosticados en pacientes preeclámpticas y 

eclámpticas, con el acrónimo en inglés HELLP, que se integra por H para 

hemólisis (anemia microangiopática), EL para enzimas hepáticas elevadas y 

LP para plaquetas disminuidas. 

Toirac, et al11 en su investigación titulada "Síndrome de Weinstein-HELLP", 

plantean como propósito del estudio hacer una revisión actualizada y 

exhaustiva del tema. En ésta síntesis hacen mención a Magee et al., quienes  

señalan que 10% de las embarazadas evolucionan a preeclampsia y 4-14% 

de ellas presentarán manifestaciones del síndrome. Por otra parte, en ese 

mismo trabajo hacen referencia a Bacq y Riely, quienes  aseguran que dicho 

proceso puede afectar hasta al 20% de las grávidas con preeclampsia; se 

diagnostica anteparto en 70% de los casos preferentemente antes de las 37 

semanas, mientras que el 30% restante enferma en los 7 primeros días del 

puerperio, sobre todo en las 48 horas iniciales11. 

Por todo lo anteriormente expuesto se define el síndrome HELLP como una 

alteración propia del embarazo caracterizado por anemia hemolítica 

microangiopática, aumento de las enzimas hepáticas y trombocitopenia, 

siendo considerado como una variante grave de presentación de las 

pacientes que ingresan por preeclampsia o eclampsia.1    
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 Existen dos sistemas de clasificación del síndrome HELLP. Uno de ellos fue 

desarrollado en la Universidad de Mississippi Jackson por Martin et al.  Este 

sistema propone el nivel plaquetario como el índice más fácilmente medible 

de la gravedad de la enfermedad, además tiene en cuenta el recuento de 

éstas células para definir tres clases de síndrome HELLP, en cada una de 

estas debe existir la evidencia de laboratorio de anemia hemolítica 

microangiopática y alteración de las enzimas hepáticas.1   

El sistema es el siguiente:  

- CLASE I: recuento de plaquetas de 50.000/mm3 o menos.  

- CLASE II: recuento de plaquetas entre 50.000 – 100.000/mm3  

- CLASE III: recuento de plaquetas entre 100.000 – 150.000/mm3.    

El segundo de los sistemas de clasificación del síndrome HELLP, fue 

propuesto por Sibai et al.12 Este sistema es conocido como la clasificación de 

Tenesse. Es importante resaltar que el mismo determina la expresión del 

síndrome en completo o parcial; por tal razón se habla de síndrome HELLP 

completo cuando presenta LDH de 600 UI/l o más, recuento de plaquetas 

menor de 100.000/μL y ALT de 70 UI/l o más. Y complementa, señalando 

que hay síndrome  HELLP parcial o incompleto cuando en los hallazgos de 

laboratorio las pacientes presentan una o dos de las alteraciones ya sea en 

la LDH, plaquetas o ALT.   

La aparición coincidente de Preeclampsia y HELLP y su desaparición solo 

después de la expulsión de placenta y decidua sugieren en buena medida un 

www.bdigital.ula.ve

C.C.Reconocimiento



 

 

9 
 

origen y patogenia comunes. Esto significa admitir que existe una disfunción 

uteroplacentaria secundaria a la incompleta invasión trofoblástica de las 

arterias espirales que se limita al segmento decidual del vaso mientras el 

segmento miometrial conserva íntegra la estructura de su pared incluida su 

inervación simpática; en otras palabras no se consigue crear un sistema 

vascular de baja resistencia, capaz de garantizar la irrigación sanguínea a 

dichas estructuras. 

Las manifestaciones clínicas pueden ser variadas y no son patognomónicas 

del síndrome. Generalmente el dolor abdominal en hipocondrio derecho, 

náuseas, vómitos, alteraciones visuales, y cefalea son los principales motivos 

de consulta.1  

Se ha descrito también en el Síndrome HELLP síntomas hemorrágicos 

(petequias, equimosis), ictericia, encefalopatía y edema pulmonar. El 88% de 

las pacientes tienen hipertensión con presencia de proteinuria, la ausencia 

de estos dos parámetros hacen dudar el diagnóstico, sin embargo, hay que 

tener en cuenta que muy poco porcentaje de pacientes pueden cursar sin 

estas dos manifestaciones.2 

Dentro de los mecanismos que explican la aparición de los rasgos clínicos y 

paraclínicos cardinales del HELLP se encuentran varios fenómenos a tener 

en cuenta como la lesión endotelial en la microvasculatura, la cual es 

causante a su vez de la rotura; vale la pena decir que la fragmentación 
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eritrocitaria que se observa en la sangre periférica y que muestra Weinstein  

en forma de células crenadas --burr cells --, actualmente son identificadas 

como esquistocitos o fragmentocitos.4 

La lisis globular produce un incremento de bilirrubina indirecta y 

deshidrogenasa láctica (LDH), en tanto disminuye la haptoglobina.5 

Por otra parte, disminuye la inhibición sérica del factor activador de 

plaquetas, que da lugar a un incremento marcado de la capacidad de 

agregación plaquetaria, y por consiguiente de trombocitopenia. No obstante, 

se producen también cambios cualitativos que reducen la vida media de 

estos elementos en más de 50% (normal: 8-10 días), generados por 

alteraciones estructurales y disfunción de la membrana plaquetaria al parecer 

relacionadas con un aumento de la adhesión de plaquetas al endotelio 

vascular dañado.4 

Y, finalmente, la lesión hepática consecutiva a isquemia, infarto, hemorragia 

parenquimatosa, rotura o degeneración aguda grasa, aumentan las 

transaminasas: TGO–AST y TGP-ALT, la segunda de las cuales se reconoce 

como el marcador de mayor especificidad para identificar la existencia de 

trastornos hepatocelulares.4 

El diagnóstico del síndrome  HELLP se puede encontrar en 70% de las 

gestantes y en el 30% de las puérperas que tengan diagnóstico de 

preeclampsia severa o eclampsia.  Por otra parte, se ha demostrado que en 
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un 15 a 20% de las pacientes que presentan síndrome HELLP  no existe esta 

asociación con trastornos hipertensivos del embarazo.2 

Para comprender lo que caracteriza a la anemia hemolítica microangiopática 

asociada al síndrome HELLP se debe tener en cuenta, a su vez, varios 

parámetros como la presencia de glóbulos fragmentados (esquistocitos) en el 

extendido de sangre periférica. La explicación de este fenómeno recae en el 

endotelio vascular el cual se daña por un vasoespasmo segmentario y 

depósitos de fibrina que se adosan a los sitios de daño microvascular; todo 

esto conlleva a la fragmentación de los glóbulos rojos, debido a su paso a 

alta velocidad, a través de las áreas de endotelio lesionado. Esta 

destrucción, de glóbulos rojos o hemólisis ocasiona aumento en los niveles 

de LDH y disminución en las concentraciones de hemoglobina. La 

hemoglobina liberada es convertida a bilirrubina no conjugada o indirecta en 

el bazo o puede ser ligada a la haptoglobina en el plasma. El complejo 

hemoglobina – haptoglobina es metabolizado rápidamente por el hígado, 

llevando a niveles bajos o indetectables de haptoglobina en sangre. Las 

concentraciones de haptoglobina bajas (< 1 g/L) pueden ser utilizadas para 

diagnosticar hemólisis. 

Es así como el diagnóstico de hemólisis se realiza al evidenciar altos niveles 

de LDH y presencia de bilirrubina no conjugada o indirecta,  sin embargo, 
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hay que tener en cuenta que la demostración de niveles bajos o 

indetectables de haptoglobina es un indicador más específico.4 

La Lactato Deshidrogenasa o también llamada "Deshidrogenasa del Ácido 

láctico" (LDH) es una enzima que se encuentra prácticamente en todos los 

tejidos del cuerpo humano desempeñando un papel importante en la 

respiración celular. Si bien la LDH es abundante en las células de los tejidos, 

los niveles en la sangre son por lo general bajos. Sin embargo, cuando los 

tejidos se dañan a causa de una lesión o una enfermedad liberan más LDH 

en el torrente sanguíneo. Encontrándose afecciones que suelen causar este 

aumento en la cantidad de LDH en el torrente sanguíneo como hepatopatías, 

ataques cardíacos, anemia, trauma muscular, fracturas óseas, cáncer,  

meningitis, encefalitis o el VIH.4 

Si bien el análisis de la LDH es muy útil para identificar las lesiones en los 

tejidos también existen otros análisis que por lo general son necesarios para 

determinar en qué lugar ha ocurrido el daño. Uno de esos análisis se 

denomina "análisis de isoenzimas LDH". Las isoenzimas LDH son cinco tipos 

de enzimas que se encuentran en concentraciones específicas en diferentes 

órganos y tejidos. Al medir los niveles de estas isoenzimas en la sangre se 

puede tener una mejor idea del tipo, la ubicación y la gravedad del daño 

celular.4 
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Es por ello que ante la  determinación de la LDH es necesario el hallazgo de 

esquistocitos con prueba de Coombs negativa como parámetro clave para 

confirmar la presencia de anemia hemolítica no auto-inmune. Sibai13 

considera que la hemólisis es el signo distintivo de la triada. Por este motivo, 

el frotis de sangre periférica es uno de los métodos diagnósticos necesarios 

para su identificación. En general la hemólisis es de grado leve, a diferencia 

de lo observado en otras microangiopatías trombóticas en el embarazo.5, 12,13 

Para lograr el diagnóstico de síndrome HELLP se debe tener en cuenta los 

síntomas y signos asociados14,15. Una vez se sospeche el diagnóstico se 

deben solicitar pruebas de laboratorio que ayuden a confirmar la sospecha y 

a evaluar la gravedad del compromiso de órganos blanco.16,17,18 

JUSTIFICACIÓN 

El síndrome HELLP tiene gran importancia debido a que constituye una 

potencial complicación de la preeclampsia severa o eclampsia. Es por ello 

que ante la identificación de signos y síntomas clínicos que sugieran que una 

paciente este cursando con esta patología se procede a realizar la medición 

de parámetros de laboratorio que indiquen  algún posible daño en un órgano 

diana. La visión al tratar una paciente preeclámptica es minimizar las 

posibles complicaciones actuando de manera oportuna para preservar el 

bienestar materno y fetal. 
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El síndrome HELLP muestra dentro de sus parámetros diagnósticos la 

presencia de hemolisis la cual se determina con la medición de la enzima 

lactato deshidrogenasa; sin embargo, la misma puede estar elevada al 

alterarse otros órganos del cuerpo humano sin ser específica de que la 

paciente este presentando un cuadro hemolítico19. Es por ello que se realizó 

la comparación de la LDH con la presencia de esquistocitos en frotis de 

sangre periférica, el cual es el signo confirmatorio de alteración en la 

microvasculatura con las consecuencias que esto conlleva, para evaluar la 

confiabilidad de la LDH como indicador de hemólisis y tener signos de alarma 

ante la presencia de niveles elevados de la misma.  

OBJETIVOS 

Objetivo General 

Analizar la relación entre los niveles de Lactato Deshidrogenasa (LDH) y la 

presencia de esquistocitos en frotis de sangre periférica en pacientes con 

síndrome HELLP, atendidas en el Instituto Autónomo Hospital Universitario 

de Los Andes (IAHULA), durante el período  2004–2014.  

Objetivos Específicos 

1. Determinar las características sociodemográficas de este grupo de 

pacientes con Síndrome HELL. 
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2. Determinar los niveles de LDH en pacientes con síndrome HELLP, 

atendidas en el IAHULA. 

3. Determinar la presencia de esquistocitos en frotis de sangre periférica 

en pacientes con síndrome HELLP. 

4. Establecer la relación entre los niveles de LDH con la presencia de 

esquistocitos en frotis de sangre periférica en pacientes con síndrome 

HELLP. 

5. Establecer la relación de la presencia de esquistocitos con otros 

parámetros de hemólisis como bilirrubina indirecta y hemoglobina, en 

pacientes con síndrome HELLP, atendidas en el IAHULA. 

6. Asociar  la presencia de síntomas y niveles de LDH  en pacientes con 

síndrome HELLP, atendidas en el IAHULA. 
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MARCO METODOLÓGICO 

Diseño de la investigación  

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional descriptivo de corte 

transversal para determinar la relación entre los niveles de LDH y la 

presencia de esquistocitos en frotis de sangre periférica en pacientes con 

síndrome HELLP que fueron diagnosticadas en la emergencia obstétrica del 

el Instituto Autónomo Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA), en el 

período comprendido entre 2004-2014. 

 Igualmente, se revisaron las historias clínicas de pacientes obstétricas 

hospitalizadas con Síndrome HELLP a quienes se les realizó frotis de sangre 

periférica en busca de esquistocitos en el IAHULA en dicho periodo de 

tiempo. 

Muestra  

Pacientes con Síndrome HELLP atendidas en el IAHULA, en el período 

2004-2014 que reunieron los siguientes criterios:  

Criterios de inclusión:   

1. Pacientes obstétricas con síndrome HELLP diagnosticadas en el 

IAHULA. 
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2. Pacientes a quienes se les haya realizado parámetros paraclínicos al 

presentar alteraciones clínicas como cifras tensionales elevadas o 

sintomatología neurológica. 

3. Pacientes que hayan sido valoradas por el servicio de hematología del  

IAHULA realizando frotis de sangre periférica durante su estancia 

hospitalaria. 

Criterios de exclusión:  

1. Pacientes con hepatopatías crónicas preexistentes. 

2. Pacientes con afecciones hepáticas intercurrentes. 

3. Pacientes con púrpura trombocitopénica. 

4. Pacientes con síndrome urémico-hemolítico. 

5. Pacientes con otras hepatopatías inducidas por el embarazo, donde 

se incluyen: 

- Colestásis intrahepática. 

- Atrofia amarilla aguda del embarazo. 

Sistema de Variables 

Variables principales:  

1. Niveles de LDH en pacientes obstétricas con Síndrome HELLP. 

2. Presencia o ausencia de esquistocitos en frotis de sangre periférica. 

Variables paraclínicas: 
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       Niveles de bilirrubina indirecta, hemoglobina, TGP y plaquetas en 

pacientes con Síndrome HELLP. 

Variables clínicas: 

Presencia de epigastralgia, reflejos osteotendinosos exaltados, cefalea, 

fosfenos, tinnitus. 

Variables demográficas:  

Edad, estado civil, procedencia, nivel educativo. 

Procedimiento   

Se revisaron las historias clínicas de pacientes que se encontraban 

hospitalizadas en el Servicio de Obstetricia y Ginecología del IAHULA con 

Síndrome HELLP, donde se buscaron los valores paraclínicos que 

confirmaron el diagnostico, específicamente la LDH; y se comparó con los 

hallazgos del frotis hematológico que se les realizó por el servicio de 

hematología durante su estancia hospitalaria.  

Análisis estadístico  

Los datos obtenidos se analizaron mediante el programa estadístico SPSS 

versión 19.0 para Windows.  Las variables cualitativas se expresaron en 

frecuencia, razón y proporción; las variables cuantitativas  se analizaron 

aplicando las medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y las 
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medidas de dispersión (rango, varianza y desviación estándar);  fue 

necesario hacer análisis bivariables para las variables cualitativas empleando 

el Chi cuadrado con una P< 0,05 para la significación. Los resultados 

obtenidos se presentaron en tablas y gráficos. 

RESULTADOS 

Se revisaron un total de 200 historias de pacientes hospitalizadas con 

Síndrome HELLP en el Servicio de Obstetricia y Ginecología del Instituto 

Autónomo Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA), durante el período 

2004-2014. 

Del total de mujeres hospitalizadas con Síndrome HELLP se excluyeron 52 

pacientes de las cuales 18 tuvieron afectación hepática o hematológica que 

produjo trombocitopenia o anemia hemolítica y 34 pacientes cuyas historias 

no contaron con los criterios de inclusión a pesar de tener el diagnóstico de 

Síndrome HELLP, tal como frotis de sangre periférica o la determinación de 

la LDH. 

Por lo tanto esta investigación se realizó con 148 pacientes. 

Para analizar estos valores se utilizaron las estadísticas descriptivas, así 

como los estadísticos Chi-Cuadrado, Odds Ratio (OR) y t-student. Para 

determinar las relaciones se estableció significancia estadística con una 

P<0,05 y del OR si el intervalo de confianza no incluye la unidad. 
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Características Socio-Demográficas de las Pacientes 

Partiendo del análisis descriptivo se halló del total de la población en estudio 

los datos demográficos que se presentan en la Tabla 1. 

Tabla 1. Distribución de los datos Sociodemográficos de las pacientes 
atendidas en el Servicio de Obstetricia y Ginecología del IAHULA, 
durante el período 2004-2014. 

Variables Categorías Frecuencia Porcentaje 

Edad 

Menores de 15 años 11 7,4 
De 16 a 25 años 50 33,8 
De 26 a 35 años 59 39,9 

Mayores de 36 años 28 18,9 

Nivel Educativo de 
las Pacientes 

Bachillerato 9 6,1 
Primaria 49 33,1 

Secundaria 22 14,9 
Técnico Medio 8 5,4 

TSU 33 22,3 
Universitaria 27 18,2 

Lugar de 
Procedencia o 

Distrito Sanitario 

Mucuchíes 12 8,11 
Libertador 64 43,24 
Lagunillas 11 7,43 

Tovar 5 3,38 
El Vigía 23 15,54 

Otro Estado 33 22,30 

Estado Civil de las 
Pacientes 

Soltera 59 39,9 
Casada/Unida 77 52,0 

Divorciada 12 8,1 

Sector Urbano 98 66,2 
Rural 50 33,8 

Fuente: Instrumento de recolección basado en las historias clínicas con Síndrome HELLP del IAHULA, período 
2004-2014; cálculos propios. 

De acuerdo a la variable edad de las pacientes con Síndrome HELLP se 

encontró una media de 27 años, presentándose el mayor porcentaje entre 26 

y 35 años de edad con un 40%, el 34% se ubicó entre las pacientes con 16 a 
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25 años. No obstante, se encontró un 19% mayores de 36 años y un 7% 

menores de 15 (Gráfico 1).   

 

Gráfico 1. Edad de las pacientes obstétricas con Síndrome HELLP. Fuente: 
Instrumento de recolección basado en las historias clínicas con Síndrome HELLP del IAHULA, período 2004-2014; 
cálculos propios. 

Sobre el nivel educativo se pudo observar que la mayoría de las pacientes, el 

33,1% tenían la primaria completa, seguido de TSU 22,3%, universitaria 

18,2%, bachillerato 6,4%, técnico medio 5,4% y secundaria incompleta solo 

el 1,4% (Gráfico 2).  
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Gráfico 2. Nivel educativo de las pacientes obstétricas con Síndrome HELLP. 
Fuente: Instrumento de recolección basado en las historias clínicas con Síndrome HELLP del IAHULA, período 
2004-2014; cálculos propios. 

 

En cuanto al lugar de procedencia o Distrito Sanitario de la población de 

estudio, el 43,24% de las pacientes fueron provenientes del Libertador, que 

abarca la localidad de Mérida y Campo Elías, el 22,3% provenientes de otros 

estados como el Zulia (Santa Bárbara del Zulia, Caja Seca), Barinas, San 

Cristóbal, el 15,54% de El Vigía, el 8,11% de Mucuchíes; el 7,43% de 

Lagunillas y en menor porcentaje de la zona del Mocotíes (Tovar, Santa Cruz 

y Pueblos del Sur) con 3,38% (Gráfico 3). 
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Gráfico 3. Lugar de procedencia de las pacientes con Síndrome HELLP. Fuente: 

Instrumento de recolección basado en las historias clínicas con Síndrome HELLP del IAHULA, período 2004-
2014; cálculos propios. 

Sobre el estado civil de las pacientes objeto de estudio, se observó que el 

52% de las pacientes eran casadas, el 39,9% solteras y un 8,1% divorciadas 

(Gráfico 4).  

 

Gráfico 4. Estado civil de las pacientes con Síndrome HELLP. Fuente: Instrumento de 

recolección basado en las historias clínicas con Síndrome HELLP del IAHULA, período 2004-2014; cálculos 
propios. 
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En cuanto a la procedencia de las pacientes el 66,2% eran del área urbana y 

el 33,8% del área rural (Gráfico 5). 

 

Gráfico 5. Procedencia de las pacientes con Síndrome HELLP. Fuente: Instrumento 

de recolección basado en las historias clínicas con Síndrome HELLP del IAHULA, período 2004-2014; 
cálculos propios. 

Características Clínicas y Paraclínicas de las pacientes con Síndrome 

HELLP. 

En cuanto a la presencia o ausencia de manifestaciones clínicas esperadas 

en la mayoría de las pacientes con Síndrome HELLP (Tabla 2), los valores 

positivos se presentan en el gráfico 6, en donde se aprecia que el 56,8% 

presentó epigastralgia, en el 63,5% los reflejos osteotendinosos estaban 

exaltados, la cefalea se observó en el 75% de los casos, fosfenos en el 45,9 

%, y finalmente la presencia de tinnitus en el 39,2%.  
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Tabla 2. Distribución de las variables clínicas en pacientes con 
Síndrome HELLP, período 2004-2014. Cifras absolutas y porcentajes. 

 Alteraciones Clínicas Frecuencia Porcentaje 

1. Epigastralgia   
            Si 84 56,8 
            No 64 43,2 
2. Reflejos Exaltados   
           Si 94 63,5 
           No 54 36,5 
3. Cefalea    
           Si 111 75,0 
           No 37 25,0 
4. Fosfenos   
           Si 68 45,9 
           No 80 54,1 
5. Tinnitus   
           Si 58 39,2 
           No 90 60,8 
Fuente: Instrumento de recolección basado en las historias clínicas con Síndrome HELLP del IAHULA, período 2004-2014; 

cálculos propios. 
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Gráfico 6. Alteraciones clínicas de las pacientes con Síndrome HELLP. Fuente: 

Instrumento de recolección basado en las historias clínicas con Síndrome HELLP del IAHULA, período 2004-
2014 cálculos propios. 

En relación a las variables paraclínicas se encontró que el 70,3% 

presentaron esquistocitos al momento de realizar el frotis de sangre periférica 

(Tabla 3). Asimismo, el 36,5% de las pacientes presentó valores de LDH 

superiores a 600 UI/L, la tensión sistólica en la mayoría de las pacientes 

(40,5%) se ubicó entre 141 y 160 mm/Hg; y el 56,1% presentaron una 

tensión diastólica entre 91 y 110 mm/Hg. 

En el 63,5% de las pacientes las plaquetas se ubicaron por debajo de 

100.000 mm3. El 63,5% presentó TGP por encima de 70UI/I; el 13,5%  

valores de bilirrubina indirecta por encima de 1,2 mg/dl; y la hemoglobina se 

encontró en el 62,8% de las pacientes con valores entre 7 y 11 mg/dl.   
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Tabla 3. Distribución de las variables paraclínicas en pacientes con 
Síndrome HELLP, período 2004-2014. Cifras absolutas y porcentajes. 

Alteraciones Paraclínicas Frecuencia Porcentaje 

Esquistocitos en Frotis de Sangre Periférica   

Si 104 70,3 
No 44 29,7 
Punto de Corte de LDH UI/l   
Mayor de 600 54 36,5 
Menor o igual a 600 94 63,5 
Tensión Sistólica mm/Hg   
Por debajo de 140 41 27,7 
De 141 a 160 60 40,5 
Por encima de 160 46 31,1 
Tensión Diastólica mm/Hg   
Por debajo de 90 41 27,7 
De 91 a 110 83 56,1 
Por encima de 110 23 15,5 
Plaquetas mm3   
Por debajo de 100.000 94 63,5 
Por encima de 100.000 54 36,5 
TGP UI/l   
Por debajo de 70 54 36,5 
Por encima de 70 94 63,5 
Bilirrubina Indirecta mg/dl   
Por debajo de 1,2 116 78,4 
Por encima de 1,2 20 13,5 
Hemoglobina mg/dl   
Menor de 7 1 0,7 
Entre 7 y 11 93 62,8 
Mayor de 11 49 33,1 

Fuente: Instrumento de recolección basado en las historias clínicas con Síndrome HELLP del IAHULA, período 
2004-2014 cálculos propios. 

 

Relación entre los Niveles de LDH con la Presencia de Esquistocitos en 

Frotis de Sangre Periférica en Pacientes con Síndrome HELLP. 

Por tratarse de un estudio transversal se procedió a determinar la 

aproximación al riesgo mediante el Odds Ratio (OR), así como la relación 

entre los niveles de LDH con la presencia de esquistocitos en frotis de 
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sangre periférica en pacientes con síndrome HELLP; esto con el fin de 

determinar si los niveles de LDH con un punto de corte en 600 UI/l son un 

factor de riesgo para indagar si una paciente con Síndrome HELLP presenta 

esquistocitos como parámetro confirmatorio de hemólisis. 

Los resultados obtenidos mostraron que para las pacientes obstétricas, el 

estar expuestas a niveles de Lactato Deshidrogenasa igual o por encima de 

600 Ul/l es un factor de riesgo, donde tienen 6,9 veces más probabilidad de 

presentar un frotis de sangre periférica con esquistocitos, determinando una 

asociación estadística muy significativa. Revisando la prevalencia de este 

parámetro se tiene que para las pacientes con LDH por encima de 600 UI/l la 

presencia de esquistocitos alcanzó el 90,7% (Tabla 4, Gráfico 7). 

Tabla 4. Distribución de Esquistocitos según el nivel de LDH UI/L en las 
Pacientes con Síndrome HELLP, período 2004-2014.  

Nivel de LDH UI/L 

Presencia de Esquistocitos 

Total Si No 
Mayor de 600 49 5 54 

90,7% 9,3% 100 % 
Menor o igual a 600 55 39 94 

58,5% 41,5% 100 % 
Total 104 44 148 

70,3% 29,7% 100 % 

Estadístico Chi-Cuadrado χ2 = 17,05  P = 0,000 OR = 6,94; 95%IC (2,5 – 19,0)  Muy Significativo. 

Fuente: Instrumento de recolección basado en las historias clínicas con Síndrome HELLP del IAHULA, período 2004-2014  

cálculos propios. 
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Gráfico 7. Esquistocitos según el nivel de LDH UI/L en las pacientes con 

síndrome HELLP. Fuente: Instrumento de recolección basado en las historias clínicas con Síndrome 
HELLP, período 2004-2014del IAHULA; cálculos propios. 

A fin de determinar si existen diferencias significativas en los valores 

promedios de las variables paraclínicas (TGP, plaquetas, LDH, BI, y Hb) en 

los grupos con presencia de esquistocitos y ausencia de los mismos, se 

empleó la prueba T de muestras independientes con nivel de significación de 

P<0,05. 

Se encontraron niveles diferentes estadísticamente significativos para TGP, 

LDH, BI y Hb, entre las pacientes que tenían presencia de esquistocitos 

comparado con las que no presentaron dicho parámetro; indicando que en 

las pacientes que cursaban con un cuadro hemolítico  los valores de 

laboratorio en estudio estaban significativamente elevados; sin embargo, no 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Mayor de 600 Menor o igual a 600

90,7

58,5

9,3

41,5

Si No

www.bdigital.ula.ve

C.C.Reconocimiento



 

 

30 
 

fue así con el nivel plaquetario cuya diferencia no fue estadísticamente 

significativa (Tabla 5). 

Tabla 5. Variables paraclínicas según presencia de esquistocitos en 
pacientes con Síndrome HELLP, según Período 2004-2014. Resultados 
de la prueba t de Student para muestras independientes. 

 Variables Paraclínicas-
Presencia/Ausencia 
Esquistocitos 

Media Variables 
Paraclínicas 

 P 

1. TGO    
            Si 227,3  0,002* 
            No 95,6   
2. TGP    
           Si 162,0  0,000* 
           No 57,3   
3. Plaquetas    
           Si 90.076,9  0,07 
           No 101.431,8   
4. LDH    
           Si 768,1  0,000* 
           No 250,0   
5. Bilirrubina  indirecta    
           Si 0,86  0,000* 
           No 0,43   
6.Hemoglobina    
           Si 10,55  0,01* 
           No 11,15   

*  P<0,05  Significativo 

Fuente: Instrumento de recolección basado en las historias clínicas con Síndrome HELLP del IAHULA, período 2004-2014; 

cálculos propios. 

 

Se evaluó la asociación directa entre la LDH y alteraciones clínicas como  

epigastralgia, reflejos osteotendinosos exaltados, cefalea, fosfenos y tinnitus 

en   pacientes con Síndrome HELLP. Se realizó la prueba Chi Cuadrado 

basada en el estadístico exacto de Fisher, con nivel de significación de 0,05, 
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para determinar si el porcentaje de presencia de esta sintomatología tiene 

asociación con la LDH. 

Para dichas pacientes se observó que las que presentaron epigastralgia, 

cefalea, fosfenos y tinnitus tuvieron por encima de 2,5 veces más 

probabilidad de tener la LDH por encima de 600 UI/l, siendo estadísticamente 

significativa esta asociación, esto no ocurrió con los reflejos osteotendinosos 

exaltados los cuales al estar alterados no mostraron relación con la LDH en 

este grupo de pacientes (Tabla Nº 6).   

Tabla 6. Alteraciones Clínicas vs. LDH categorizada. Período 2004-2014. 

Alteración clínica χ2 P OR 95%IC 

     
1. Epigastralgia-LDH 18,12 0,000* 5,05 (2,32-10,9) 

2. Reflejos exaltados-LDH 2,78 0,09 1,84 (0,89-3,8) 

3. Cefalea-LDH     4,70 0,03* 2,5 (1,07-6,1) 

4. Fosfenos-LDH 9,91 0,002* 3,0 (1,4-6,0) 

6. Tinnitus-LDH 11,84 0,001* 3,34 (1,6-6,7) 

Chi- Cuadrado, Odds Ratio e Intervalo de Confianza al 95%.  

*  P<0,05  Significativo. Fuente: Instrumento de recolección basado en las historias clínicas con Síndrome HELLP 
del IAHULA, período 2004-2014; cálculos propios. 
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DISCUSIÓN 

En el presente estudio se interpreta el valor de la enzima lactato 

deshidrogenasa y su asociación con la presencia de esquistocitos en frotis 

de sangre periférica como patrón indicador de hemólisis, así como su 

relación con alteraciones clínicas y de otros parámetros paraclínicos en 

pacientes obstétricas diagnosticadas con Síndrome HELLP.  

En relación a las 148  pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión 

para este trabajo se evidenció que en cuanto a las variables socio-

demográficas como la edad, el promedio se ubicó en 27 años, con un 39,9% 

de pacientes entre 26 y 35 años, lo cual se asemeja a los resultados 

obtenidos en el estudio realizado por Capiello,8 cuya edad promedio fue 27 

años, y con el trabajo de Pérez4, donde la media fue de 29,7 años, a pesar 

de que es posible encontrar esta patología en los grupos etarios extremos 

mayores de 36 y menores de 15 años en los cuales se esperaría encontrar 

mayor comorbilidad asociada.   

En cuanto al nivel educativo fue predominante la educación primaria, lo cual 

llama la atención pese a que se encontraban en una ciudad universitaria, sin 

embargo; podría atribuirse a que un gran porcentaje específicamente un 

56,76% provenían de otras zonas principalmente Santa Bárbara del Zulia y 

El Vigía y se encontraban en este hospital por ser ícono de referencia de 

toda la región. 
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El estado civil de casada y la procedencia urbana se registraron como 

predominantes, lo cual coincide con los datos del  Departamento de 

Registros y Estadística de Salud del Instituto Autónomo Hospital Universitario 

de Los Andes.20 

En cuanto a los hallazgos clínicos, la sintomatología encontrada en este 

grupo de pacientes fue epigastralgia, reflejos osteotendinosos exaltados, 

cefalea, fosfenos y tinnitus, siendo la cefalea  la más común, orientándonos 

hacia una afectación neurológica y sistémica, coincidiendo con los estudios 

de Weinstein y Sibai en cuanto a la clínica predominante en estas 

pacientes.10,21 Así como con el trabajo de Pérez, cuyo síntoma principal 

encontrado fue cefalea4. 

Al momento de realizar el frotis de sangre periférica se encontró que la 

mayoría de las pacientes con Síndrome HELLP presentaron esquistocitos; 

sin embargo, hubo un 30% en las cuales no se encontró dicho hallazgo 

pudiendo atribuirse a que en el momento en que se realizó el frotis no 

estaban cursando con un cuadro hemolítico, pese a lo cual siguieron siendo 

diagnosticadas como Síndrome HELLP por la clasificación de Tenesse, en la 

cual se determina la expresión del síndrome en completo o parcial.  

La mayoría de las pacientes cursaron tensión arterial entre 140/90-160/110 

mm/Hg al momento de realizar el frotis de sangre periférica por lo que fueron 

diagnosticadas con preeclampsia leve y se les indicó terapia antihipertensiva; 
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sin embargo, hubo un 27,7% cuya tensión arterial estaba dentro de límites 

normales en todos los monitoreos, hallazgo que es posible encontrar en este 

síndrome,  lo cual coincide con los reportes en la literatura de Sibai donde un 

15 a 20% de las pacientes con síndrome HELLP no se asocian a trastornos 

hipertensivos del embarazo.11,12,22 

En cuanto a los valores promedios en la paraclínica, el nivel plaquetario  fue 

por debajo de 100.000 mm3. Esto no coincide con los resultados obtenidos 

por Pérez4, donde encontró valores de plaquetas por encima de 100.000 

mm3, pudiendo deberse  esta variación a factores asociados como terapia 

médica instaurada. 

El valor de transaminasas TGP elevadas apoya el diagnóstico para este 

síndrome, coincidiendo con el trabajo de Capiello8 reportando valores por 

encima de 70 mg/dl. También concuerda con los resultados de García et al, 5 

donde concluyen que las transaminasas elevadas son parámetros adversos 

de daño orgánico en el Síndrome HELLP. 

El valor promedio de LDH objeto de este estudio fue de 614 UI/l, lo cual 

coincide con la bibliografía consultada según Fleitas23,24 en la cual la LDH por 

encima de 600 UI/l es indicador de hemólisis; esto pudo corroborarse al 

evidenciar presencia de esquistocitos en el 90,7% de las pacientes, 

coincidiendo con los resultados de Gasso, et al.6 donde establece asociación 

entre la LDH y alteraciones paraclínicas. 
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También se observó que dicho valor de LDH presentó asociación con 

parámetros clínicos tipo epigastralgia, cefalea, fosfenos y tinnitus,  

demostrando que toda paciente con trastornos hipertensivos del embarazo 

que presente dicha sintomatología puede cursar con elevación de Lactato 

Deshidrogenasa y Síndrome HELLP; esto coincide con los resultados del 

trabajo de García, et al.5 donde atribuye a la epigastralgia como el factor más 

importante para desarrollar HELLP.  

El valor de bilirrubina indirecta se encontró en la mayoría de los casos por 

debajo de 1,2 mg/dl, lo cual no coincide con Pérez4, quien evidenció en su 

trabajo niveles de hiperbilirrubinemia en pacientes con Síndrome HELLP. En 

cuanto a la hemoglobina la mayoría de las pacientes presentaron niveles 

correspondientes a anemia leve-moderada, coincidiendo con Pérez4, cuya 

media fue de 9 mg/dl, a pesar de presentar esquistocitos en sangre 

periférica. Esto demuestra que éstos parámetros paraclínicos no se 

comportaron como indicadores tempranos de hemólisis en nuestro estudio, 

pudiendo atribuirse a factores como colocación de concentrado globular o a 

realización del frotis en etapas tempranas de instauración del Síndrome con 

poca repercusión en todos los parámetros paraclínicos. 
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CONCLUSIONES 

Al determinar los niveles de LDH en pacientes con síndrome HELLP, 

atendidas en el IAHULA, se concluye que:  

Es de hacer notar que la mayoría de los estudios hallados en la literatura, 

presentan bien claro los parámetros del Síndrome HELLP, especialmente los 

de hemólisis como LDH mayor de 600 UI/l, presencia de esquistocitos en 

frotis de sangre periférica, aumento de la bilirrubina indirecta y anemia. 

En el contexto de una paciente con Síndrome HELLP, se encontró una fuerte 

asociación de la LDH con la presencia de esquistocitos demostrándose que 

para las pacientes obstétricas que presentan niveles de Lactato 

Deshidrogenasa igual o por encima de 600 UI/l tienen 6,9 veces más 

probabilidad de presentar un frotis de sangre periférica con esquistocitos, así 

como 2,5 veces más probabilidad de tener epigastralgia, cefalea, fosfenos y 

tinnitus. 

La LDH elevada es un indicador de morbilidad materna que al estar elevada 

en el embarazo indica que la paciente podría estar cursando con Síndrome 

HELLP. 

Se concluye  que se debe cuantificar la LDH, la cual en niveles elevados por 

encima de 600 UI/l y asociada con sintomatología tipo cefalea, epigastralgia, 

reflejos exaltados, fosfenos o tinnitus, alerta acerca de un cuadro hemolítico 
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antes de llegar a etapas más avanzadas con peores repercusiones sobre el 

binomio madre-feto. 

RECOMENDACIONES 

 Garantizar el acceso de información a través de campañas de 

promoción sobre la importancia de un buen control prenatal. 

 Fortalecer los sistemas de salud de la red ambulatoria y hospitalaria 

donde se brinde atención prenatal para que sean capaces de detectar 

factores de riesgo para potenciales complicaciones del embarazo. 

 Solicitar a toda paciente obstétrica con trastornos hipertensivos del 

embarazo y/o sintomatología: tipo epigastralgia, cefalea, fosfenos o 

tinnitus, paraclínica seriada donde se incluya hematología completa, 

perfil hepático, y LDH, en busca de alteraciones tempranas que 

indiquen que la paciente esté cursando el Síndrome HELLP. 

 Llenado correcto de la historia clínica, ya que es el único instrumento 

de recolección de información de la paciente obstétrica para poder 

identificar los factores de riesgo para la patología en referencia. 

 Llevar a cabo un estudio donde se realice frotis de sangre periférica a 

todas las pacientes obstétricas con trastornos hipertensivos y 

comparar con la LDH para estimar niveles por debajo de 600 UL/l. 
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Relación entre Niveles de LDH y Presencia de Esquistocitos en Pacientes 

Obstétricas con Síndrome HELLP en el Instituto Autónomo Hospital 

Universitario de los Andes, Mérida durante el periodo de 2004 – 2014. 

 

IDENTIFICACION: 
Nombre y Apellido:      Historia Nº___________ 
Dirección: _________ 
 
Variables Demográficas: 

1. Edad de la paciente  

 

2. Estado Civil: 1.Soltera___2.Casada/unida___3.Divorciada_____ 

3. Procedencia: 1. Urbana 1   

      2. Rural    2 

4. Nivel Educativo: 

Antecedentes Personales: 

Hepatopatías crónicas preexistentes.       1                   2 

Afecciones hepáticas intercurrentes.        1                   2 

Púrpura trombocitopénica.                        1                   2 

Síndrome urémico-hemolítico.                  1                   2 

Otras.________________                          

Examen Físico 

Tensión arterial inicial 
mm/Hg 
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Observaciones: 

_________________________________________________________________________

_______________________________________________________ 

Epigastralgia                    si                no 

Reflejos exaltados            si                no 

Cefalea                             si                no 

Fosfenos                           si                no 

Tinnitus                            si                no 

  

Paraclínica 

Plaquetas.   

Observaciones:_______________________________________________________ 

 

TGO 

TGP 

Observaciones:_________________________________________________________ 

LDH                                    UI/L  

Bilirrubina indirecta              mg/dl         

Hb 

Observaciones:_________________________________________________________ 

Esquistocitos                  si                no 

OBSERVACIONES  GENERALES: 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

__________________________________________________________ 

 

mm
3
 

UI/l   

UI/l   

mg/dl 
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