
UNIVERSIDAD ANDINA  

NÉSTOR CÁCERES VELÁSQUEZ 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

 ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA 

 

 

RELACIÓN DEL ÍNDICE PLAQUETARIO CON EL SÍNDROME DE 

 HELLP EN PACIENTES GESTANTES ATENDIDAS EN EL 

HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE  

JULIACA-PUNO, 2023-2024 

 

TESIS PRESENTADA POR: 

Bach. ANTHONY JESUS DIAZ APAZA 

 

PARA OPTAR EL TÍTULO PROFESIONAL DE:    

MEDICO CIRUJANO 

 
 
 

JULIACA – PERÚ 

2025 

  



 

  



 

  



 

  



 



 

  



13% Similitud general
El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para ca…

Filtrado desde el informe

Bibliografía

Coincidencias menores (menos de 10 palabras)

Fuentes principales

10% Fuentes de Internet

5% Publicaciones

11% Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Marcas de integridad
N.º de alertas de integridad para revisión

Los algoritmos de nuestro sistema analizan un documento en profundidad para 
buscar inconsistencias que permitirían distinguirlo de una entrega normal. Si 
advertimos algo extraño, lo marcamos como una alerta para que pueda revisarlo.

Una marca de alerta no es necesariamente un indicador de problemas. Sin embargo, 
recomendamos que preste atención y la revise.

Página 2 de 111 - Descripción general de integridad Identificador de la entrega trn:oid:::13016:535351315

Página 2 de 111 - Descripción general de integridad Identificador de la entrega trn:oid:::13016:535351315



 

 

  



 

 

  



 

 

 

 



iii 
 

DEDICATORIA 

A mi querida familia, que constituyó la base 

de mi existencia, por su esfuerzo, su 

compañía incondicional, a mis progenitores 

Luz por ser quien me impulsa cada dia a 

cumplir mis objetivos, Antonio por su 

acompañamiento eterno, a mis hermanos 

Brayan y Joshep por alentarme y darme el 

ejemplo a seguir mis metas y nunca rendirme.



iv 
 

AGRADECIMIENTO 

A Dios, aquel ser todo poderoso quien me observa, 

cuida y acompaña todos los días de mi vida.  

A mi casa de estudios por brindarme la posibilidad 

de conseguir este título profesional, a mis maestros 

que me brindaron su sabiduría y experiencia, 

gracias por su aporte en mi vida. 

Mi Dirijo un sentido agradecimiento a los miembros 

del jurado por el tiempo y la sapiencia invertidos en 

sus recomendaciones, que guiaron las 

correcciones finales de este proyecto.



v 
 

ÍNDICE GENERAL 

DEDICATORIA ......................................................................................................... iii 

AGRADECIMIENTO ................................................................................................. iv 

ÍNDICE GENERAL .................................................................................................... v 

INDICE DE TABLAS .............................................................................................. viii 

INDICE DE FIGURAS .............................................................................................. ix 

RESUMEN ................................................................................................................. x 

ABSTRACT .............................................................................................................. xi 

INTRODUCCION .................................................................................................... xii 

CAPÍTULO I 

ASPECTOS GENERALES 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ............................................................. 1 

1.1.1. Problema general ........................................................................................ 3 

1.1.2. Problemas específicos ................................................................................ 3 

1.2. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO .................................................................... 3 

1.2.1. Justificación teórica........................................................................................ 3 

1.2.2. Justificación practica ...................................................................................... 4 

1.2.3. Justificación metodológica ............................................................................. 4 

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION ............................................................ 5 

1.3.1. Objetivo general ............................................................................................. 5 

1.3.2. Objetivos específicos ..................................................................................... 5 

1.4. HIPOTESIS ...................................................................................................... 5 

1.4.1. Hipótesis general ........................................................................................... 5 

1.4.2. Hipótesis especificas ..................................................................................... 6 



vi 
 

1.5. VARIABLES ..................................................................................................... 6 

1.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES ..................................................... 7 

CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN ................................................... 8 

2.1.1. A Nivel Internacional ...................................................................................... 8 

2.1.2. A Nivel Nacional .......................................................................................... 12 

2.1.3. A Nivel Regional .......................................................................................... 19 

2.2. MARCO TEORICO ........................................................................................ 25 

2.3. MARCO CONCEPTUAL ................................................................................ 36 

CAPÍTULO III 

PROCEDIMIENTOS METODOLÓGICOS DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN ................................................................ 38 

3.2. TIPO DE INVESTIGACIÓN ........................................................................... 38 

3.3. METODO APLICADO A LA INVESTIGACIÓN ............................................. 38 

3.4. POBLACION Y MUESTRA ............................................................................ 39 

3.4.1. Población ..................................................................................................... 39 

3.4.2. Muestra ........................................................................................................ 39 

3.5. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS Y FUENTES DE INVESTIGACIÓN .......... 40 

3.5.1. Técnicas: ..................................................................................................... 40 

3.5.2. Instrumentos: ............................................................................................... 40 

3.6. PLAN DE RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE DATOS .................... 40 

3.7. CONTRASTACION DE HIPÓTESIS ............................................................. 41 



vii 
 

3.8. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO .................................... 43 

3.8.1 . Validez ....................................................................................................... 43 

3.8.2 . Confiabilidad .............................................................................................. 44 

CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. RESULTADO Y DISCUSIÓN .......................................................................... 45 

CONCLUSIONES ................................................................................................... 61 

RECOMENDACIONES .......................................................................................... 63 

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ....................................................................... 65 

ANEXOS ................................................................................................................. 74 

ANEXO 1: Matriz de sistematizacion de datos ...................................................... 75 

ANEXO 2: Matriz de consistencia .......................................................................... 76 

ANEXO 3: Instrumento ........................................................................................... 78 

ANEXO 4: Validacion de instrumento .................................................................... 79 

ANEXO 5: Autorizacion donde se realizó la investigación .................................... 82 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



viii 
 

INDICE DE TABLAS  

 

Tabla 1. Recuento plaquetario relacionado con el síndrome de HELLP (clase II 

y III) en pacientes gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge 

Medrano de Juliaca-Puno, 2023-2024 ................................................ 46 

Tabla 2. Ancho de distribucion plaquetaria relacionado con el síndrome de 

HELLP (clase II y III) en pacientes gestantes atendidas en el Hospital 

Carlos Monge Medrano de Juliaca-Puno, 2023-2024 ........................ 50 

 

Tabla 3. Plaquetocrito relacionado con el síndrome de HELLP (clase II y III) en 

pacientes gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano 

de Juliaca-Puno, 2023-2024 ............................................................... 54 

Tabla 4. Prevalencia del síndrome de HELLP en pacientes gestantes atendidas 

en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca-Puno, 2023-2024 . 58 

                                                                                                                              
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ix 
 

 

INDICE DE FIGURAS  

Figura 1. Recuento plaquetario relacionado con el síndrome de HELLP (clase II 

y III) en pacientes gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge 

Medrano de Juliaca-Puno, 2023-2024 .............................................. 47 

Figura 2. Ancho de distribucion plaquetaria relacionado con el síndrome de 

HELLP (clase II y III) en pacientes gestantes atendidas en el Hospital 

Carlos Monge Medrano de Juliaca-Puno, 2023-2024 ...................... 51 

Figura 3. Plaquetocrito relacionado con el síndrome de HELLP (clase II y III) en 

pacientes gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano 

de Juliaca-Puno, 2023-2024 ............................................................. 55 

Figura 4. Prevalencia del síndrome de HELLP en pacientes gestantes atendidas 

en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca-Puno, 2023-2024.

 ........................................................................................................... 59 

 



x 
 

RESUMEN 

La enfermedad de HELLP raro en el embarazo que amenaza la existencia materna 

y su producto, dentro de su fisiopatología una alteración más relevante es el 

compromiso plaquetario, esto podría generar cambios en sus parámetros que están 

conformados por el recuento plaquetario (RP), plaquetocrito (PCT) y ancho de 

distribución plaquetaria (ADP). Objetivo: Evaluar la relación del Índice plaquetario 

y el síndrome de HELLP en pacientes gestantes atendidas en el Hospital Carlos 

Monge Medrano de Juliaca-Puno, 2023-2024. Material y métodos: Investigación 

no experimental correlacional de tipo básico de corte transversal retrospectivo. El 

grupo de estudio estuvo compuesto por 45 embarazadas. Resultados: De un total 

de 6042 gestantes 45 resultaron con síndrome de HELLP siendo la prevalencia de 

0.0074%, de estas se encontró en mayor numero (x̄= 114.11 x10³/µL) un RP 

disminuido 86.6% (n=39) y P=0.000, mayor número de casos en la cual el ADP está 

normal (x̄=12.07 fL), ocupando un porcentaje del 80.1% (n=36) y P=0.420 y un 

mayor número en la cual el PCT esta disminuido (x̄=0.118 %), ocupando un 

porcentaje del 84.4% (n=38) y P=0.000. Conclusión: Existe relaciones 

estadísticamente significativas entre el RP y síndrome de HELLP, mostrando que 

niveles disminuidos de RP están relacionadas con esta patología. El ADP no se 

relacionó estadísticamente significativa indicando que este parámetro no se 

relaciona con el síndrome de HELLP, el PCT al igual que el RP se relaciona de 

manera significativa, corroborando que valores disminuidos de plaquetocrito y 

recuento plaquetario están relacionadas con este síndrome. 

Palabras claves: Síndrome de HELLP, recuento plaquetario, ancho de distribución 

plaquetaria, plaquetocrito. 
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ABSTRACT 

HELLP syndrome is a rare condition in pregnancy that threatens the life of the 

mother and her baby. Within its pathophysiology, one of the most significant 

alterations is platelet compromise, which could lead to changes in platelet 

parameters, including platelet count (PC), plateletcrit (PCT), and platelet distribution 

width (PDW). Objective: To evaluate the relationship between platelet index and 

HELLP syndrome in pregnant patients treated at the Carlos Monge Medrano 

Hospital in Juliaca-Puno, 2023-2024. Materials and methods: Basic, retrospective, 

cross-sectional, non-experimental, correlational research. The study group 

consisted of 45 pregnant women. Results: Of a total of 6,042 pregnant women, 45 

were found to have HELLP syndrome, with a prevalence of 0.0074%. of these, a 

higher number (x̄= 114.11 x10³/µL) had a decreased RP 86.6% (n=39) and P=0.000, 

a higher number of cases in which the ADP is normal (x̄=12.07 fL), accounting for 

80.1% (n=36) and P=0.420, and a higher number in which PCT was decreased 

(x̄=0.118%), accounting for 84.4% (n=38) and P=0.000. Conclusion: There are 

statistically significant relationships between PR and HELLP syndrome, showing 

that decreased PR levels are related to HELLP syndrome. ADP was not statistically 

significant, indicating that this parameter is not related to HELLP syndrome. PCT, 

like PR, is significantly related, corroborating that decreased plateletcrit and platelet 

count values are related to HELLP syndrome. 

Keywords: HELLP syndrome, platelet count, platelet distribution width, plateletcrit. 
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INTRODUCCION 

El índice plaquetario (IP) es un grupo de parámetros que se obtienen a través de 

un analizador automático de sangre como parte de un hemograma completo, dentro 

de estos podemos encontrar índices como el recuento plaquetario (RP) que 

determina el valor numérico de trombocitos presente en plasma sanguíneo, el 

ancho de distribución plaquetaria (ADP) que refleja las modificaciones morfológicas 

de plaquetas, el plaquetocrito (PCT) que evalúa la masa plaquetaria total aportando 

información sobre la producción, destrucción o consumo plaquetario (1). 

El síndrome de HELLP tiene un índice mundial de incidencia del 0.2 al 0.8 % en las 

gestaciones, su diagnóstico se basa en tres criterios (destrucción de eritrocitos, 

aumento de transaminasas y numero trombocitos bajos) donde las plaquetas 

(<150,000 plaquetas/µL) es un criterio fundamental (1). 

Aunque el recuento plaquetario es ampliamente utilizado para la detección de la 

patología mencionada, otros índices automatizados como el plaquetocrito (PCT) y 

el ancho de distribución plaquetaria (ADP) han sido poco explorados en contextos 

clínicos, a pesar de su potencial para reflejar la activación plaquetaria temprana y 

el consumo periférico y plaquetopenia por consumo (2). 

.
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CAPÍTULO I 

ASPECTOS GENERALES 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A nivel internacional:  

Este síndrome HELLP una grave complicación en la gestación, con una 

incidencia global del 0.2% al 0.8% de las gestaciones y en los casos del 70-

80%, convive con la preeclampsia. A nivel mundial, se asocia con una muerte 

de la madre del 1-24% el producto del 7-34%, siendo una causa significativa 

de morbilidad obstétrica. Aunque los criterios diagnósticos se basan en la 

tríada clásica, la trombocitopenia es un marcador clave para clasificar su 

gravedad (1). Estudios internacionales han explorado la función de los 

índices plaquetarios como son el VPM y PCT en la detección precoz de 

complicaciones hipertensivas, pero los resultados son inconsistentes. Por 

ejemplo, investigaciones en Europa y EE. UU. reportan que el VPM elevado 

podría indicar activación plaquetaria precoz en preeclampsia, pero su 

relación directa con el HELLP sigue siendo controversial (2). Esta 

inconsistencia resalta la importancia de estudios específicos que analicen la 

utilidad clínica de estos índices plaquetarios en diferentes poblaciones 

diversas. 

A nivel nacional:  

En nuestro país, los desórdenes hipertensivos durante la gestación indican 
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mayormente causas primordiales de mortalidad de la madre, según el 

Ministerio de Salud (MINSA). La afectación a estudiar conocida como 

síndrome de HELLP presenta una tasa de incidencia nacional estimada del 

0.23% en hospitales de referencia (3), con complicaciones como hematomas 

hepáticos, insuficiencia renal y parto prematuro. Un estudio en el Hospital 

N.M.N.S.B. (Lima) dio los siguientes resultados: 68% de los casos de HELLP 

ocurren en multíparas, y el 47% se manifiesta con epigastralgia, resaltando 

la importancia del diagnóstico oportuno (3). Sin embargo, en el ámbito 

nacional, la evaluación de índices plaquetarios como herramientas 

pronósticas es limitada. Investigaciones como la realizada en Arequipa 

(2020) no encontraron relación significativa entre el VPM, PCT y los 

trastornos hipertensivos (2), lo que contrasta con hallazgos internacionales. 

Esta discrepancia sugiere la influencia de factores regionales que podrían 

modular la utilidad de estos parámetros, exigiendo estudios adaptados a la 

realidad peruana. 

A nivel local:  

En Puno, región ubicada a más de 3,800 msnm, las gestantes enfrentan 

desafíos únicos: hipoxia crónica, alta prevalencia de anemia y acceso 

limitado a controles prenatales de calidad. Por lo tanto, el presente estudio 

tiene como finalidad examinar la posible relación que existe entre: índice 

plaquetario y el Síndrome de HELLP, en todas las embarazadas que fueron 

atendidas en el H. C. M. M. ubicado en Juliaca-Puno durante los periodos 

2023-2024. Este proyecto busca llenar estos vacíos al evaluar si los índices 

plaquetarios: ancho de distribución plaquetaria (ADP), plaquetocrito (PCT), 

recuento plaquetario (RP) se correlacionan con el síndrome de HELLP en 
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gestantes, proporcionando evidencia para guiar decisiones clínicas en 

contexto de recursos limitados. 

1.1.1. Problema general 

PG.  ¿Cuál es la relación del índice plaquetario con el síndrome de HELLP                                   

en pacientes gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge 

Medrano de Juliaca-Puno,2023-2024? 

1.1.2. Problemas específicos 

PE 1. ¿Cuál es la relación del recuento plaquetario con el síndrome de 

HELLP en pacientes gestantes atendidas en el Hospital Carlos 

Monge Medrano de Juliaca-Puno? 

PE 2. ¿Cuál es la relación del ancho de distribución plaquetaria con el 

síndrome de HELLP en pacientes gestantes atendidas en el Hospital 

Carlos Monge Medrano de Juliaca-Puno? 

PE 3. ¿Cuál es la relación del plaquetocrito con el síndrome de HELLP en 

pacientes gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano 

de Juliaca-Puno? 

PE 4. ¿Cuál es la prevalencia del síndrome de HELLP en pacientes 

gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano de 

Juliaca-Puno? 

1.2. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

1.2.1. Justificación teórica 

El presente síndrome representa una grave complicación trastornos 

hipertensivos del embarazo, que conlleva a muerte materna en 1-24% y del 

producto en 7-34% a nivel global. Aunque su detección es mediante: 

destrucción de eritrocitos, aumento de transaminasas y numero trombocitos 
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bajos, la clasificación por recuento plaquetario Clase I, II y III resalta el papel 

central de las plaquetas en su gravedad. Sin embargo, otros índices 

plaquetarios automatizados, como el plaquetocrito (PCT) y el Ancho de 

distribución plaquetaria (ADP), han sido poco explorados. Por ello, este 

estudio aportará evidencia teórica para determinar si estos parámetros son 

biomarcadores útiles para la detección de esta enfermedad. 

1.2.2. Justificación practica 

El H. C. M. M. de Juliaca, el acceso limitado a tecnologías avanzadas (como 

pruebas de angiogenicidad o biopsias hepáticas) dificulta el diagnóstico 

oportuno de HELLP. Los índices plaquetarios, disponibles en analizadores 

hematológicos automatizados de bajo costo, podrían convertirse en 

herramientas accesibles para realizar intervenciones tempranas, reducir las 

morbilidades y complicaciones del síndrome de HELLP. 

1.2.3. Justificación metodológica 

Empleará un diseño no experimental, correlacional, transversal retrospectivo 

analizando historias clínicas de embarazadas que fueron atendidas en el H. 

C. M. M. ubicado en Juliaca-Puno durante los periodos 2023-2024. Esta 

metodología se alinea con investigaciones previas en Perú. Las variables a 

evaluar plaquetocrito (PCT), ancho de distribución plaquetaria (ADP), 

recuento plaquetario (RP), bilirrubina total (BT), deshidrogenasa láctica 

(DHL), enzimas hepáticas (AST, ALT) estas se miden rutinariamente en el 

hospital, lo que minimiza costos y simplifica la recabacion de apuntes. En el 

análisis estadístico, se usarán pruebas no paramétricas adecuadas para 

muestras pequeñas y distribuciones no normales. 
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1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION 

1.3.1. Objetivo general 

OG.  Determinar la relación del índice plaquetario con el síndrome de HELLP 

en pacientes gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge 

Medrano de Juliaca-Puno, 2023-2024. 

1.3.2. Objetivos específicos 

OE 1. Evaluar la relación del recuento plaquetario con el síndrome de HELLP 

en pacientes gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge 

Medrano de Juliaca-Puno. 

OE 2. Analizar la relación del ancho de distribución plaquetaria con el 

síndrome de HELLP en pacientes gestantes atendidas en el Hospital 

Carlos Monge Medrano de Juliaca-Puno. 

OE 3. Evaluar la relación del plaquetocrito con el síndrome de HELLP en 

pacientes gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano 

de Juliaca-Puno. 

OE 4. Identificar la prevalencia del síndrome de HELLP en pacientes 

gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano de 

Juliaca-Puno. 

1.4. HIPOTESIS 

1.4.1. Hipótesis general 

HG.  Existe relación significativa del índice plaquetario con el síndrome de 

HELLP en pacientes gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge 

Medrano de Juliaca-Puno, 2023-2024. 
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1.4.2. Hipótesis especificas 

HE 1.  Existe relación significativa del recuento plaquetario con el síndrome 

de HELLP en pacientes gestantes atendidas en el Hospital Carlos 

Monge Medrano de Juliaca-Puno. 

HE 2. Existe relación significativa del ancho de distribución plaquetaria con 

el síndrome de HELLP en pacientes gestantes atendidas en el 

Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca-Puno. 

HE 3.  Existe relación significativa del plaquetocrito con el síndrome de 

HELLP en pacientes gestantes atendidas en el Hospital Carlos 

Monge Medrano de Juliaca-Puno. 

HE 4.  La prevalencia del síndrome de HELLP es de 0.0074% en pacientes 

gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano de 

Juliaca-Puno, 2023-2024. 

1.5. VARIABLES 

Variable 1: Índice plaquetario 

Variable 2: Síndrome de HELLP 
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1.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
 

VARIABLES 

 

DIMENSIONES INDICADORES ESCALA DE VALORACION 

1.Índice 

Plaquetario 

1.1. Recuento 

plaquetario 

1.1.1. Valor de 

referencia 

a.0=Disminuido  

(<150x10³/µL)  
b.1=Normal  

(>150x10³/µL 

<450x10³/µL)  
c.2=Elevado  

(>450x10³/µL) 

1.2. Ancho de 

distribución 

plaquetaria 

1.2.1. Valor de 

referencia 

a.0=Disminuido  
(<9.0fl)  
b.1=Normal  
(>9.0-<17.0fl)  
c.2=Elevado  
(>17.0fl) 

1.3.  

Plaquetocrito 

1.3.1. Valor de 

referencia 

a.0=Disminuido  
(<0.22%)  
b.1=Normal  
(>0.22-<0.24%)  
c.2=Elevado  
(>0.24%) 

2.Sindrome de 

HELLP 

 2.1. Síndrome 

de HELLP por 

clases 

a. 0=Clase I: Plaquetas ≤ 50 
000 /uL + DHL > 600 IU/L + 
AST o ALT ≥ a 70 U/L 

b. 1=Clase II: Plaquetas > 50 
000 - ≤ 100 000 /uL + DHL > 
600 IU/L + AST o ALT ≥ a 70 
U/L 

c. 2=Clase III: Plaquetas > 100 
000 - ≤ 150 000 /uL + DHL > 
600 IU/L + AST o ALT ≥ a 40 
U/L 

 

    Fuente: Operacionalización de variables elaborada por el autor.
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN  

2.1.1. A Nivel Internacional 

Rinehart, et al. (4) En su investigación titulada “El cambio en el recuento de 

plaquetas predice el resultado materno eventual con síndrome de HELLP” 

EE.UU. 2019. Objetivo: Caracterizar la dinámica temporal de plaquetas y 

lactato deshidrogenasa (LDH) en HELLP, evaluando su potencial como 

biomarcadores predictivos de gravedad clínica. Método: Se analizaron 

retrospectivamente 545 casos de HELLP y 94 de preeclampsia grave, 

examinando mediciones seriadas de plaquetas y LDH sérica. Mediante 

ANOVA de medidas repetidas (modelo mixto), se cuantificaron las tasas de 

cambio diario de ambos parámetros por grupo diagnóstico. Resultado: En 

clases 1-2 de HELLP se observó: Descenso plaquetario acelerado: 45,000-

50,000/μL/día, Aumento de LDH: ≈1,400 UI/L/día.En contraste, la 

preeclampsia grave no-HELLP (clase 3) mostró: Caída plaquetaria: 

30,000/μL/día Elevación de LDH: 200-300 UI/L/día, los valores intermedios 

correspondieron a HELLP clase 3 (LDH: +600 UI/L/día). Conclusión: La 

cinética diaria de plaquetas y LDH correlaciona con la severidad del HELLP, 

superando el valor pronóstico de mediciones aisladas. Este patrón temporal 

podría optimizar la estratificación de riesgo en práctica clínica. 
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Plaza. (5) En su investigación titulada “Factores de riesgos que inciden en el 

desarrollo del síndrome de hellp en embarazadas ingresadas en el hospital 

esmeraldas sur delfina torres de concha.” Ecuador 2020. La presente 

investigación se estructura en 6 capítulos. Inicialmente se aborda con la 

teoría. Se expone el concepto del síndrome objeto de análisis, 

desencadenantes más relevantes como la presión alta elevada, la edad 

materna extrema, la pertenencia a ciertos grupos étnicos, entre otros, así 

como una revisión de antecedentes investigativos, que incluye tres estudios 

previos vinculados con el tema, concluyendo con el sustento legal 

correspondiente. El 2do capítulo describe los métodos, técnicas, población y 

muestra. Con respecto al 3er capítulo manifiesta productos de la 

investigación, evidenciándose tasas elevadas de mujeres con edad superior 

a los 35 y adolescentes con elementos de riesgo vinculados al síndrome. 

También se identifica la presencia de patologías frecuentes entre las 

participantes, como hipertensión, sobrepeso, diabetes y afecciones renales, 

las cuales aumentan significativamente la posibilidad de desarrollar esta 

complicación. El 4to, 5to y 6to capítulo corresponde a las conclusiones y 

recomendaciones. 

Arigita y Martinez. (6) En su investigación titulada “Síndrome HELLP: 

controversias y pronóstico.” España 2020. Menciona: La complicación 

obstétrica conocida como HELLP, que se caracteriza con tres elementos 

clínicos fundamentales: hemólisis por la eliminación/destrucción de 

eritrocitos, las enzimas que se ubican en el órgano del hígado se elevan y 

los valores de trombocitos disminuyen por su consumo. Objetivo: Analizar 

la asociación entre HELLP y la mortalidad de la madre encontrados en 
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Hospital de Barcelona, España, durante el año 2023. Esta condición clínica 

suele considerarse una variante grave de la preeclampsia; sin embargo, 

algunos expertos sugieren que constituye una entidad independiente. 

Resultados: Aunque comúnmente se asocia con proteinuria e hipertensión 

arterial, entre un 15 % y 20 % de los casos reportados carecen de estos 

signos clásicos, lo que refuerza la evidencia de su posible autonomía 

diagnóstica. En los casos analizados, Se detectó una correlación directa 

entre la existencia del síndrome y la incidencia de fallecimientos maternos. 

Conclusión: En una publicación reciente se detallan los resultados que se 

pudieron obtener tanto de forma clínica y en los análisis de laboratorio en 

una serie de 38 pacientes diagnosticadas con síndrome de HELLP. De estas, 

29 requirieron ingreso U.C.I. además las presentaron complicaciones graves 

asociadas al síndrome fueron 20, representando un 87 % y 76 % 

respectivamente. Estos datos evidencian la gravedad del cuadro clínico y la 

importancia de un diagnóstico oportuno. El tx terapéutico trata en la 

interrupción de la gravidez, lo cual generalmente conduce a la resolución 

progresiva de los síntomas y alteraciones bioquímicas. 

Chen et al. (7) En su investigación titulada “La proporción sérica de gamma-

glutamil transpeptidasa/plaquetas predice el síndrome de HELLP.” China 

2025. Objetivo: Este estudio evaluó la utilidad predictiva de la relación 

gamma-glutamil transpeptidasa/plaquetas (GPR) sérica para anticipar el 

síndrome HELLP y sus complicaciones gestacionales. Metodología: 

Retrospectivo en hospital terciario con 100 gestantes divididas en:Grupo 

HELLP: n=50 Control: n=50 Análisis: Comparación de parámetros 

bioquímicos (GPR, PLT, FIB, ALT, AST, AU, GGT) en tercer trimestre y 
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preparto. Resultados: Dinámica de GPR: El grupo HELLP mostró aumento 

progresivo de GPR desde el segundo trimestre, con niveles 

significativamente mayores vs. control en etapa prenatal (p<0.05). 

Diferencias intergrupales: Todos los parámetros (PLT, FIB, ALT, AST, AU, 

GGT, GPR) difirieron significativamente entre grupos en el tercer 

trimestre/preparto (p<0.05).Factores de riesgo: Regresión logística: GPR 

elevada (OR=23.382), ALT (OR=1.169) y ácido úrico (OR=1.016) fueron 

predictores independientes de HELLP, mientras fibrinógeno actuó como 

protector (OR=0.057) (p<0.05).Correlación clínica: Correlación de 

Spearman: GPR elevada se asoció con parto prematuro (r=0.510 en tercer 

trimestre; r=0.450 preparto; p<0.05).Capacidad predictiva (ROC): Curva 

ROC: GPR mostró mayor AUC que otros biomarcadores:Tercer trimestre: 

AUC=0.844 (vs. AST=0.796, ALT=0.795, PLT=0.769) Preparto: AUC=0.866 

Puntos de corte: 0.22 (sensibilidad 77.6%, especificidad 85%) y 0.27 

(sensibilidad 78%, especificidad 90%). Conclusión: La elevación anormal 

de GPR durante la gestación predice significativamente el desarrollo de 

HELLP y eventos adversos, superando la capacidad predictiva de 

biomarcadores hepáticos/plaquetarios convencionales. 

Dionisio y Fayero. (8) En su estudio titulado “Índices plaquetarios y 

marcadores de angiogénesis en trastornos hipertensivos del embarazo.” 

España 2024. Objetivo: Analizar los índices plaquetarios en mujeres con 

trastornos hipertensivos del embarazo (THE) y su relación con 

biomarcadores implicados en el proceso de angiogénesis. Diseño 

metodológico: Casos y controles, compuesta por 152 mujeres 

embarazadas atendidas en un hospital de España. Las participantes fueron 



12 
 

clasificadas en tres grupos: grupo control (n = 114), hipertensión gestacional 

(n = 112) y preeclampsia (n = 42). Los parámetros hematológicos evaluados 

incluyeron: recuento plaquetario inicial (PLT-I) y final (PLT-F), VPM, ADP, 

plaquetocrito (PCT), proporción de trombocitos grandes (P-LCR) y fracción 

de plaquetas inmaduras (IPF#, IPF%). A su vez, se midieron los niveles 

séricos de sFlt-1 y PlGF, biomarcadores clave en los procesos de 

angiogénesis placentaria. Resultados: Los pacientes que padecían la 

enfermedad llamada preeclampsia, se observó que los valores de PLT-I, 

PLT-F y PCT% estaban con tendencia a estar disminuidos, mientras que 

VPM, ADP, P-LCR, IPF# e IPF% mostraron incrementos significativos. Entre 

estos, el V.P.M. demostró la mayor capacidad discriminativa para la 

detección de preeclampsia. Adicionalmente a todo esto se identificó y 

observo correlación positiva de intensidad moderada para los niveles de sFlt-

1 y los índices plaquetarios V.P.M., A.D.P. y P-LCR. Conclusión: Los 

investigadores concluyen que los índices plaquetarios representan 

herramientas complementarias que mejoran y favorecen el encontrar esta 

patología y su manejo posterior y vigilancia clínica de los trastornos de 

aumento de la presión en la gestación, incluyendo la preeclampsia, sus 

exacerbaciones, como la patología llamada síndrome de HELLP. 

2.1.2. A Nivel Nacional 

Rojas.  (9) En su investigación titulada “Factores de riesgo en el desarrollo 

de Síndrome HELLP en gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno 

Perinatal, Lima, 2018-2021”. Objetivo: Establecer predictores clínicos y 

epidemiológicos del síndrome de HELLP en mujeres embarazadas que 

recibieron atención en el Nosocomio Materno Perinatal durante el período 
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2018-2021. Materiales y métodos: El estudio es: retrospectiva que expone 

una naturaleza transversal y su diseño científico es la de casos asociados a 

controles. Se escogieron un total de 196 participantes de un total de 25000 

expedientes clínicos, divididas en 98 casos y 98 controles. En cuanto a la 

obtención de información se aplicó el uso de una ficha estructurada. El 

programa de SPSS se usó para llevar a cabo el análisis estadístico aplicando 

y pruebas estadísticas que corresponden para la muestra y poder determinar 

asociaciones significativas. Resultados: Con respecto a las mujeres solteras 

o en unión no formalizada se evidencio una mayor presentación del HELLP 

en todos los casos estado representado por 16,8 % y (p = 0,583). sin 

significancia estadística. Las pacientes con nivel educativo de clase primaria 

de estas el 20.4% (p = 0,195) presento HELLP.  Asimismo, los pacientes con 

edad entre 30 a 32 años presentado una proporción de 12.2% (p = 0,640) 

estos pacientes son el grupo etiológico más afectado. Se evidencio que 

aquellas pacientes que presentaron antecedente de desnutrición y aumento 

de la presión arterial estas presentaron mayor incidencia siendo los valores 

mencionados respectivamente, desnutrición: 27,6%, OR:1,78; HTA: 29,1%, 

OR:1,23, siendo la desnutrición un factor de riesgo significativamente 

asociado. Aunque la paridad no mostró una asociación estadísticamente 

significativa, se reportó que había mayor frecuencia de presentar HELLP en 

mujeres que nunca dieron a luz y aquellas con edad gestacional de 40 

semanas. Conclusión: De esta investigación se resalta que la desnutrición 

de la madre viene a ser un factor de riesgo de importancia para el desarrollo 

del HELLP un importante factor predisponente para el síndrome, lo cual 

resalta la necesidad de intervenciones nutricionales y controles prenatales 
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oportunos para su prevención. 

Ramos. (10) En su investigación titulada “Síndrome de HELLP en el Hospital 

de Vitarte, Lima – 2023” El presente estudio presenta el análisis de un caso 

clínico correspondiente a paciente obstétrica que presenta la detección: 

síndrome de HELLP mientras estuvo hospitalizada en el centro de salud. 

Esta condición se establece por la coexistencia de 3 alteraciones de 

hemólisis microangiopática (H), incremento a causa del daño hepático de 

enzimas como: tgo/tgp (EL) y disminución del recuento de trombocitos (LP), 

constituyendo una tríada clínica que puede comprometer seriamente la vida 

materna y fetal. Objetivo: Caracterizar la implementación de medidas 

diagnósticas y terapéuticas en un caso confirmado de HELLP en gestante, 

registrados en el año del 2023 en instalaciones del Nosocomio ya 

mencionado. Resultados: La paciente, una mujer de 40 años con 

experiencia previa en partos, llegó a las 37 sem de gravidez remitida desde 

la instalación sanitaria de Cocachacra (Huarochirí, Lima) tras ser 

diagnosticada con preeclampsia. En nuestro hospital atendió su parto por vía 

vaginal. Horas después de dar a luz, manifestó dolor abdominal a nivel de 

epigastrio de aparición brusca sin irradiación, junto con un persistente dolor 

de cabeza de intensidad moderada. Las pruebas de laboratorio mostraron 

una progresiva disminución del recuento plaquetario y un deterioro general 

del estado clínico, motivo por el cual fue ingresada a U.C.I. del mismo 

hospital. Se inició tratamiento con antihipertensivos y corticosteroides, 

logrando una recuperación clínica completa tras 17 días de hospitalización. 

Conclusiones: El HELLP puede manifestarse de forma aguda y posterior al 

parto. La evolución favorable del presente caso y la prevención de 
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complicaciones salvaguardando tanto la vida de la madre como la estabilidad 

clínica posterior se obtuvieron gracias a un entorno con capacidad resolutiva 

eficaz y el manejo clínico con precocidad. 

Grimaldi. (11) En su investigación titulada: "Factores de riesgo para el 

desarrollo de Síndrome de HELLP en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 

2021-2023" Objetivo principal: Nuestro propósito central es descubrir qué 

situaciones ponen en riesgo a las futuras madres atendidas en nuestro 

hospital, para que el síndrome no se instaure. Este cuadro grave donde 

ocurren simultáneamente la lisis de eritrocitos, la elevación a causa de daño 

hepático de sus enzimas y el bajo número de trombocitos a causa de su 

consumo representa una de las mayores amenazas durante el embarazo, 

con consecuencias para la madre como al producto que pudiere afectar su 

bienestar. Esta situación se agrava en entornos con acceso limitado a 

servicios de salud especializados. El análisis de tres clases predisponentes 

viene a ser el tema principal a tratar en  la investigación: Exploramos tanto 

circunstancias personales como los años de la madre y su formación 

académica como su historia gestacional: en qué momento del embarazo 

ocurrieron los eventos, cuántos seguimientos médicos recibió durante la 

gestación, si enfrentó preeclampsia en embarazos anteriores, cuántas veces 

ha dado a luz, y si ya había experimentado antes el síndrome de HELLP; 

Clínicos, entre los que se encuentran el IMC y las patologías anteriores. 

Metodología: Reconstruiremos las historias médicas de las futuras madres 

desde una mirada retrospectiva. Para ello, revisaremos sus expedientes 

clínicos y utilizaremos herramientas diseñadas para recoger información 

clave. Nuestro estudio incluirá a mujeres que enfrentaron preeclampsia 
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durante su embarazo, junto con aquellas a quienes se confirmó el complejo 

síndrome de HELLP. Este estudio cobra especial relevancia ante el aumento 

de casos reportados de esta patología en el Nosocomio C. L. H. entre los 

años 2021 y 2023. Asimismo, responde a la necesidad de fortalecer las 

tácticas de descubrimiento precoz, tratamiento clínico oportuno y prevención 

de esta grave complicación del embarazo. Asimismo, se espera que los 

hallazgos permitan ampliar el entendimiento acerca de los elementos de 

riesgo particulares en la población evaluada, lo que contribuiría a optimizar 

la atención materna y reducir la tasa de morbimortalidad asociada. 

Saez y Santiago. (12) En su investigación titulada: Perfil epidemiológico de 

gestantes con HELLP atendidas en el Hospital El Carmen – Huancayo 2019 

– 2020. Objetivo general: Identificar las características epidemiológicas de 

las gestantes diagnosticadas con síndrome de HELLP en el Hospital El 

Carmen – Huancayo, durante el período 2019–2020. Diseño y Metodologia: 

Realizamos un estudio descriptivo que documenta las experiencias reales 

de las madres. Participantes: Analizamos las historias completas de todas 

las mujeres tratadas en el Nosocomio ya mencionado que enfrentaron el 

HELLP durante el tiempo de nuestro estudio. Nos enfocamos especialmente 

en aquellas futuras madres que reunían los requisitos médicos para 

participar y cuyo diagnóstico estaba confirmado. Resultados: En relación al 

grupo etario, el 39,13 % (n=9) de las pacientes tenían 35 años o más. En 

cuanto al estado civil, el 43,48 % (n=10) eran convivientes. Respecto al nivel 

educativo, el 30,43 % (n=7) presentaban secundaria incompleta. I.M.C. y sus 

resultados: el 47,83 % (n=11) tenían sobrepeso, mientras que el 39,13 % 

(n=9) presentaban obesidad. El 65,22 % (n=15) cursaron el embarazo con 
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anemia leve. Sobre los controles prenatales, el 69,57 % (n=16) recibieron 

menos de seis atenciones. El 60,87 % (n=14) de madres emprendio a las 14 

semanas su control prenatal. El periodo intergenésico fue prolongado en el 

34,7 % (n=8) de los casos. En cuanto a la paridad, el 34,78 % (n=8) eran 

multíparas. La madre que presentaban una gestación de 32 a 36 semanas 

son el 43,48 % (n=10). En el 56,52 % (n=13), la presentación clínica fue de 

HELLP incompleto. El 43,48 % (n=10) ingresó con condición clínica 

desfavorable. El 47,83 % (n=11) de las gestantes presentaban comorbilidad 

por COVID-19. Con respecto al tipo de alumbramiento en el trabajo presente 

fue abdominal (cesaría), realizada en el 78,26 % (n=18) de los casos. Un 

52,17 % (n=12) de las pacientes fueron referidas a establecimientos de 

mayor complejidad por complicaciones. En cuanto a las complicaciones 

neonatales, el 78,26 % (n=18) y el 21,74 % (n=5) presentaron prematuridad 

y defunción neonatal respectivamente. Conclusión: Entre las características 

sociodemográficas más relevantes se destaca el predominio de un IMC 

elevado. En el ámbito obstétrico, se evidenció un control prenatal inadecuado 

o insuficiente. Finalmente, la forma incompleta del síndrome de HELLP fue 

la más frecuentemente observada entre las pacientes analizadas. 

Medrano y Taype. (13) En su investigación titulada: “Características clínicas 

y epidemiológicas de pacientes con Síndrome de HELLP en el Hospital 

Regional de Ayacucho enero 2012 – diciembre 2021” Objetivo: Se diseñó 

para identificar y analizar las variables clínicas y condiciones 

epidemiológicas asociadas a mujeres con HELLP confirmado, mujeres que 

recibieron cuidado prenatal en el H. R.de Ayacucho a lo largo de 10 años. 

Materiales y métodos: Investigación observacional/descriptiva/ transversal 
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con enfoque retrospectivo. Analizándose los historiales médicos 

almacenados en el S.I.P. y GALENO del Hospital ya mencionado, 

correspondientes a los casos registrados con diagnóstico de HELLP en el 

lapso de tiempo ya mencionado. Resultados: Los síntomas clínicos 

predominantes fueron cefalea (77%), epigastralgia (73%) y edemas (45%). 

En cuanto a los valores de presión arterial, se obtuvo un promedio de 150.2 

± 24.5 mmHg para la sistólica y 96.3 ± 16.5 mmHg para la diastólica. La edad 

gestacional mostró una mediana de 36 semanas (rango intercuartílico: 33.0 

– 37.3 semanas). La mitad de las gestantes (50.8%) recibió un número 

adecuado de controles prenatales. La edad en años media de las féminas 

obstétricas fue de 29 años, siendo el nivel de instrucción secundaria el más 

frecuente (36.2%). En los parámetros de laboratorio, la mediana de LDH fue 

de 367.00 UI/L, encontrando nivel máximo de 2468 UI/L. Las enzimas del 

hígado como el TGO y TGP tuvieron medianas de 166 y 145 

respectivamente, mientras que el conteo plaquetario mostró una mediana de 

76,000/mm³, con un mínimo de 9,000/mm³. La tasa de mortalidad observada 

fue del 3.8%. Conclusiones: Siendo las sintomatologías más comúnes en 

las pacientes obstétricas con HELLP fueron aumento de volumen a 

predominio de miembros, dolor en epigastrio y dolor de cabeza de 

localización holocraneal. Aproximadamente el 80% de los casos estuvieron 

asociados a elevación anómala de la presión arterial. La gran mayoría 

presentaba una edad mayor a los 29 años, contaban con educación primaria 

o secundaria, convivían con su pareja y procedían de Ayacucho. 
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2.1.3. A Nivel Regional 

Pumapillo, et al. (14) En su investigación titulada: “Adherencia a las Guías 

de Práctica Clínica en la Atención de Emergencias Obstétricas (Trastornos 

hipertensivo, hemorrágico y sepsis) en muerte materna ocurrida en el 

Hospital Carlos Monge Medrano (HCMM) de Juliaca del 2020 al 2022.” 

Objetivo: Realizar una evaluación de cuanto se cumplen las G.P.C. en el 

manejo de emergencias de naturaleza obstétrica específicamente en las 

alteraciones de la PA, hemorragias y sepsis en los casos de mortalidad de 

la madre registrados en el H.C.M.M. de Juliaca entre los años 2020 y 2022. 

Metodología: La investigación a tratar es descriptivo-retrospectivo-

observacional y de corte transversal, 40 fueron las historias medicas 

analizadas correspondientes a defunciones maternas en dicho 

establecimiento durante el lapso de tiempo ya mencionado. Para ello el 

instrumento fue previamente validado para medir la adherencia a las GPC, 

basado en una herramienta del I.M.S.C. y adaptado a las directrices del 

MINSA. Las variables evaluadas incluyeron el nivel de cumplimiento de las 

GPC en situaciones de emergencia obstétrica asociadas a mortalidad 

materna, las causas subyacentes, las características sociodemográficas y 

obstétricas de estas, así como el grado de cumplimiento de los ítems 

relacionados con el manejo y prevención de los tres tipos de patologías 

mencionadas. Para facilitar el manejo de la información recolectada, 

organizamos todos los registros en Excel, utilizando la edición de 2019 y 

procesada mediante análisis descriptivo utilizando el software estadístico 

S.P.S.S. v27.0. Resultados: Se evidenció un cumplimiento general de las 

GPC en el 57,9% de los casos analizados. Al desagregar por tipo de 
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patología, la adherencia fue alta en el manejo de hemorragias obstétricas 

(80%), así como en los trastornos hipertensivos (79,25%), mientras que en 

los casos de sepsis se registró un cumplimiento de nivel medio (79,2%). 

Conclusión: Aunque predominó una adherencia alta o moderada a las G. P. 

C. en los casos revisados, también se identificó una proporción considerable 

con bajo cumplimiento. El mayor grado de seguimiento de las 

recomendaciones se observó en los trastornos hipertensivos, mientras que 

los casos de sepsis reflejaron la menor adherencia. 

Benique.  (15) En su investigación titulada: “Características de las gestantes 

con preeclampsia asociadas a resultados adversos maternos o perinatales 

en el Hospital Carlos Monge Medrano en el periodo 2018 a 2022.” Objetivo: 

El propósito de esta investigación fue identificar las características presentes 

en gestantes con preeclampsia relacionadas con eventos adversos 

maternos y perinatales en el H.C.M.M., durante los años comprendidos entre 

2018 y 2022. Metodología: Diseño no experimental relacional. Trabajamos 

con 960 gestantes en total. Para el análisis, focalizamos en 200 de ellas, 

elegidas de forma metódica y aleatoria para reflejar fielmente al grupo 

completo. Resultados: El 53% de las pacientes mostro alguna complicación 

materna. Las más comunes fueron el HELLP (8.51%), eclampsia y fallo renal 

agudo (2.51% cada uno). En cuanto a las complicaciones perinatales, se 

observaron principalmente prematuridad (21.48%), enfermedad de 

membrana hialina (16.0%), óbito fetal (4.50%), puntuación de Apgar menor 

a 7 (3.0%), restricción del crecimiento intrauterino (2.5%) y sepsis neonatal 

(1.5%). Las variables asociadas significativamente con desenlaces 

negativos fueron: Factores sociobiológicos: Edad materna (p=0.03) por 
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debajo de 20 años, origen campestre (p=0.0002), <6 controles prenatales 

(p=0.0001). 

Manifestaciones clínicas: Preeclampsia precoz (<32 semanas; 

p=0.00000002), escotomas (p=0.0), dolor epigástrico (p=0.02), tinnitus 

(p=0.005), edema en piernas (p=0.01). Alteraciones metabólicas: Presiones 

arteriales elevadas (sistólica ≥160, diastólica ≥110, media ≥126; todos 

p≤0.01), plaquetas ≥150K/mm³ (p=0.002), linfocitosis ≥20% (p=0.0003), 

enzimas hepáticas elevadas (TGO>40, TGP>40; p<0.003), LDH >350 U/L 

(p=0.03) y creatinina ≤1.1 mg/dL (p=0.01). Conclusión: Para poder hacer el 

diagnóstico de la patología ya mencionada es importante conocer los 

factores predisponentes optimizando el control prenatal y aplicar estrategias 

preventivas orientadas a disminuir la aparición de complicaciones maternas 

y perinatales. 

Chirinos. (16) En su estudio titulado “Asociación del índice plaquetario con 

la preeclampsia en gestantes a 3824 M.S.N.M. en el H. C. M. M. de Juliaca-

Puno, 2023-2024”, Objetivo: Esta investigación se centró en examinar 

correlación de índices plaquetarios y el desarrollo de preeclampsia en 

mujeres embarazadas. Realizándose con gestantes atendidas en el H. C. M. 

M. ubicado a 3824 m.s.n.m. durante los años 2023 y 2024. Metodología: 

Retrospectivo con un enfoque de casos-controles. Conformada por 328 

gestantes correspondientes a la población, siendo 164 con PE (casos) y 164 

no presentaron la condición (controles). Resultados: Se identificó una 

asociación significativa entre un Recuento Plaquetario (RP) bajo y la 

preeclampsia. Las gestantes con un RP disminuido tenían 17.3 veces más 

probabilidades de desarrollar la condición, un hallazgo estadísticamente 
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sólido. Por otro lado, el Ancho de Distribución Plaquetaria (ADP) por sí solo 

no mostró una asociación directa con la enfermedad. Sin embargo, al 

comparar los grupos, además con respecto al ADP en mujeres con y sin 

preeclampsia si hubo diferencias significativas. Situación similar se presentó 

con el Volumen Plaquetario Medio (VPM), donde no se estableció una 

asociación directa, pero sí existió una diferencia significativa en sus valores 

entre ambos grupos. El estudio también confirmó la influencia de otros 

factores. Se encontró una fuerte asociación entre una Edad Gestacional (EG) 

por debajo de las 37 sem y la preeclampsia, aumentando el riesgo en 7.64 

veces. Además, la Presión Arterial Media (PAM) demostró ser un indicador 

excelente para predecir la enfermedad, con una precisión casi perfecta. 

Conclusión: En resumen, se concluye que un Recuento Plaquetario bajo es 

un predictor significativo de preeclampsia en la población estudiada. Si bien 

el ADP y el VPM por separado no se asociaron directamente con la 

enfermedad, sus valores sí presentaron variaciones importantes entre los 

grupos. Finalmente, se reafirma que una edad gestacional temprana y la 

presión arterial media son factores de alto impacto para identificar el riesgo 

de preeclampsia. 

Chirinos.  (17) En su investigación titulada: “Preeclampsia Severa - 

Síndrome HELLP.” Peru, 2021. Nuestro objetivo fue analizar 

retrospectivamente el cuadro clínico de una paciente con Preeclampsia 

Grave y Síndrome de HELLP. Para ello, examinamos su historial médico e 

identificamos los signos y síntomas vinculados a estas patologías, con el fin 

de proporcionar un tratamiento oportuno que favoreciera tanto la salud 

materna como fetal. Todo comenzó el 14 de abril de 2021, cuando una 
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gestante de 37 años en su segundo embarazo, pero primera vez que llegaría 

al parto (primípara), con 25 semanas y 4 días de gestación y el cuadro 

comenzó con un dolor en la zona de la escápula, el cual progresó hacia el 

hipocondrio derecho. Cabe señalar que en su historia obstétrica se 

registraba una preeclampsia severa. El equipo médico le indicó controles de 

presión arterial cada 48 horas y una batería de pruebas laboratoriales para 

ver: hemograma completo, perfil metabólico observando valores de glucosa, 

creatinina y enzimas hepáticas (TGO, TGP, DHL, bilirrubinas 

totales/directa/indirecta) y examen de orina., así como un control por 

consultorio en el plazo de una semana. El 20 de abril retornó al hospital área 

de consultorios, manifestando dolor precordial tipo opresivo. Tras su 

evaluación, se diagnosticó PE Severa, por lo que se procedió a su 

hospitalización e inicio de tratamiento con Sulfato magnésico (2 ampollas en 

80 cc de ClNa al 9%) según las guías planteadas de EsSalud. 

Posteriormente, fue referida al H.N.C.A.S.E. Ingresó con diagnóstico de PE 

Severa y HELLP pasando primero por el servicio de emergencia del 

nosocomio, indicándose :Sulfato magnesico (10 ampollas en 900 cc de ClNa 

al 9%, a razón de 1 gr/hora), y se solicitaron exámenes de laboratorio 

complementarios. Se tomó la decisión de realizar una cesárea segmentaria. 

La recuperación posquirúrgica mostró estabilización clínica y analítica, con 

valores destacados: Hematológicos: Leucocitos 27K/mm³, Hb 13.1 g/dL, 

Plaquetas 222K/mm³, TPT 34 seg. Hepáticos: TGP 32.0 U/L, TGO 22.6 U/L, 

DHL 326.0 U/L, Bilirrubina total 0.215 mg/dL (D:0.0810 mg/dL, I:0.1340 

mg/dL). Renal: Creatinina 0.630 mg/dL. Cabe resaltar que esta patología 

figura entre las mayores amenazas para la supervivencia materna. 
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Conclusiones: La paciente presentaba antecedentes de Preeclampsia 

Severa. Sin embargo, no se acercó a su control de embarazo que 

correspondía antes de los 3 meses, quizá esto se deba a que en ese año se 

pasaba por pandemia covid. Asimismo, se identificó una carencia de 

información respecto al riesgo elevado que representa dicho antecedente. El 

dolor en hipocondrio derecho, síntoma inicial, fue una manifestación clave 

de compromiso hepático, indicando una alteración de la función hepática que 

condujo al desarrollo del Síndrome de HELLP. La paciente fue al 

H.N.C.A.S.E. para su posterior manejo de manera especializada, donde se 

confirmó el diagnóstico y se realizó una cesárea segmentaria como 

resolución obstétrica. 

Flores. (18) En su investigación titulada: “Factores de riesgo asociados a la 

preeclampsia en grávidas de un hospital de Puno.” Perú, 2022. Objetivo: 

Reconocer qué condiciones aumentan la probabilidad de que las mamás 

gestantes de Puno desarrollen preeclampsia durante su control prenatal 

hospitalario. Metodologia: Metodológicamente, se adoptó un modelo de 

casos y controles con las siguientes características: temporalidad: 

retrospectiva, intervención: no experimental, enfoque: analítico-

observacional, corte: transversal. Se incluyeron gestantes hospitalizadas en 

el servicio de ginecoobstetricia que culminaron su embarazo en dicho 

establecimiento. El universo de estudio comprendió 123 casos (con PE) y 

123 controles (sin la condición), totalizando 246 registros clínicos. La 

estrategia de muestreo fue censal (no probabilística). Se empleó una ficha 

estandarizada para los datos. La información fue digitalizada en bases de 

Excel y posteriormente analizada mediante SPSS 25.0 para su tratamiento 



25 
 

estadístico. Resultados: La evidencia indica una asociación sólida entre la 

insuficiencia de controles prenatales (< 6) y la preeclampsia. De hecho, estas 

gestantes presentaron un riesgo significativamente más alto (OR = 2.988; p 

< 0.001), con un intervalo de confianza que sugiere entre 1.6 y 5.5 veces 

mayor probabilidad (IC 95% = 1.628–5.485) frente a aquellas con 

seguimiento adecuado. También se halló asociación en gestantes con 

obesidad antes del embarazo (p=0.009; OR=2.73; B=1.004; IC 95%=1.279–

5.827), respecto a quienes presentaban un peso adecuado. En cuanto al 

nivel educativo, se evidenció menor desarrollo en gravidas con educación 

secundaria vs  quienes tenían instrucción primaria (p=0.00790; OR=0.15490; 

B=-1.8679) y secundaria (p=0.0059; OR=0.3561; B=-1.0349). Asimismo, las 

gestantes dedicadas exclusivamente a labores del hogar presentaron un 

mayor riesgo en comparación con quienes ejercían profesiones (p=0.005; 

OR=5.855; B=1.767; IC 95%=1.685–20.345), al igual que aquellas 

procedentes de zonas rurales frente a las urbanas (p=0.001; OR=2.523; 

B=0.925; IC 95%=1.430–4.452). Conclusión: Durante 2020, la enfermedad 

ya mencionada en las pacientes obstétricas atendidas en el Nosocomio M. 

N. B. de Puno mostró asociación con seis factores clave: educación, 

ocupación, residencia, asistencia a controles prenatales, IMC 

preconcepcional y número de partos previos. 

 

2.2. MARCO TEORICO 
 
2.2.1. INDICE PLAQUETARIO 

Este estará compuesto por el ancho de distribución plaquetaria esta evaluara 

la mutabilidad de las dimensiones de los trombocitos, plaquetocrito que 
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evalúa: volumen total de trombocitos en sangre y el recuento plaquetario que 

evalúa el número total de trombocitos por μL de plasma y tiene un potencial 

considerable como marcador temprano de desarrollar síndrome de HELLP. 

(19)  

2.2.1.1. Recuento plaquetario: 

Para poder realizar la diagnosis del síndrome de HELLP se prefiere usar 

las clases de Mississippi que permiten una diagnosis con más velocidad 

al encontrar el número de plaquetas en <150 000 celulas/ul. (20) 

El número de plaquetas tiende a disminuir en gestantes con PE debido 

al consumo plaquetario, en un embarazo normal, el número de plaquetas 

disminuye fisiológicamente debido a la hemodilución, el incremento en el 

consumo de plaquetas en el tejido periférico y al aumento de la 

agregación plaquetaria, que resulta del incremento en los niveles de 

tromboxano A2. La plaquetopenia inducida por el embarazo es leve y no 

presenta consecuencias graves para la progenitora y su producto, sin 

embargo, la plaquetopenia significativa se asocia con condiciones 

médicas y puede acarrear graves consecuencias materno fetales. Estos 

cambios pueden exacerbar los trastornos asociados con el embarazo, 

como la PE y agravaciones como HELLP. Cuando se establece la PE, 

las alteraciones en el sistema de coagulación resultan en una 

disminución del número de plaquetas que estará representada por el 

recuento plaquetario (RP), lo que indica un signo temprano de la 

enfermedad. Asimismo, la evolución de la PE hacia la etapa grave 

(síndrome de HELLP) resulta en un incremento del recambio plaquetario. 

(21) 
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2.2.2. Valor de referencia del recuento plaquetario (RP): 

Es la representación del número de plaquetas en sangre en /uL esta la 

podemos medir y clasificar en 3 grupos: disminuido, normal y elevado con 

sus respectivos valores. 

• Disminuido: plaquetas menores a 150 000 /uL 

• Normal: plaquetas entre 150 000 - 450 000 /uL 

• Elevado: plaquetas mayores a 450 000 /uL (16). 

2.2.1.2. Ancho de Distribución Plaquetaria: 

Por otro lado, tanto el tamaño plaquetario como el volumen plaquetario 

son marcadores de activación plaquetaria que reflejan cambios 

morfológicos y funcionales de las plaquetas, observándose valores 

elevados en mujeres con PE, especialmente en casos de severidad 

clínica. (22) 

2.2.1.2.1. Valor de referencia ancho de distribución plaquetaria (ADP):  

Es la representación de la variabilidad trombocitica de su tamaño en 

sangre, por consecuente un ADP elevado indica que hay una gran 

diferencia en el tamaño de las plaquetas y un ADP bajo indica que las 

plaquetas son más uniformes con respecto al tamaño. Esta la podemos 

medir y clasificar en 3 grupos: disminuido, normal y elevado con sus 

respectivos valores. 

• Disminuido: ADP menores a 9.0fl 

• Normal: ADP entre 9.0-17.0fl 

• Elevado: ADP mayores a 17.0fl (16). 

2.2.1.3. Plaquetocrito: 

Además, el porcentaje de trombocitos en sangre refiere ser útil para 
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evaluar la masa plaquetaria total, aportando información sobre la 

producción, destrucción o consumo plaquetario como lo ocurre en el 

Síndrome de HELLP. (23) 

2.2.1.3.1. Valor de referencia del Plaquetocrito (PCT): 

El plaquetocrito (PCT) representa que porcentaje de la sangre está 

compuesto por plaquetas, un PCT elevado no indicaría que existe gran 

cantidad en porcentaje de plaquetas en sangre y un PCT disminuido que 

el porcentaje de plaquetas esta disminuido como lo que ocurre en el 

síndrome de HELL (23). Esta la podemos medir y clasificar en 3 grupos: 

disminuido, normal y elevado con sus valores respectivos. 

• Disminuido: PCT menores a 0.22% 

• Normal: PCT entre 0.22-0.24% 

• Elevado: PCT mayores a 0.24% (16). 

El Recuento Plaquetario (RP), Ancho de distribución plaquetaria (ADP) 

y Plaquetocrito (PCT) pueden tener potencial para predecir la 

preeclampsia mucho antes de la aparición de la enfermedad. Por 

consecuente disminuir la aparición de las complicaciones de esta (23). 

2.2.2. SÍNDROME DE HELLP 

La terminología HELLP debido a Luis W. basado en los hallazgos de 29 

pacientes que presentaban esta condición, Se trata de una condición médica 

compleja y grave, presenta una elevada mortalidad para su progenitora y su 

producto. Forma parte del grupo de trastornos relacionados con alteraciones 

placentarias que pueden manifestarse durante la gestación o después del 

parto, representando un desafío clínico considerable que requiere detección 

precoz y tratamiento oportuno. (24) 
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Esta patología representa la complicación de múltiples sistemas en la 

gestación estando asociada con significativa morbimortalidad materna y 

fetal. Esta entidad clínica requiere un reconocimiento temprano y un manejo 

adecuado para minimizar sus potenciales consecuencias devastadoras, 

siendo el estudio de sus marcadores diagnósticos, como los índices 

plaquetarios, fundamental para optimizar su abordaje clínico. 

Epidemiologia: 

Aunque el HELLP afecta solo al 0.5 %-0.9 % de los embarazos, su frecuencia 

se eleva significativamente en grupos de riesgo: alcanza un 10%-20% en 

preeclampsia severa y 27.6 % en eclampsia. Temporalmente, el 70 % de los 

casos se manifiesta prenatalmente (semanas 27-37), el 10 % antes de la 

semana 27, y el 20 % en el posparto (25). El rango de muerte materna por 

esta enfermedad fluctúa globalmente entre 1% y 24%, contrastando con una 

mortalidad fetal del 7% al 34%. En el contexto latinoamericano, la mortalidad 

materna alcanza un valor estimado del 14%. Esta mortalidad está vinculada 

a complicaciones graves, tales como la diseminación de coagulación a nivel 

intravascular (C.I.D.), el síndrome de dificultad respiratoria aguda, 

insuficiencia hepática, formación de hematomas subcapsulares, edema 

pulmonar y ruptura del hígado. (24) 

Un historial de hipertensión gestacional eleva significativamente la 

oportunidad de padecer la enfermedad estudiada. Este riesgo de recurrencia 

se intensifica cuando existe alteración en la elevación de la PA y estas 

aparecen en el primer trimestre del embarazo. (25) 

Fisiopatología: 

Como entidad multisistémica, esta patología de la que hablamos se 
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diagnostica mediante la triada laboratorial en donde se manifiesta con la 

destrucción de eritrocitos, elevación de las enzimas ubicadas en el hígado y 

disminución de los trombocitos por su consumo. Sus manifestaciones 

clínicas derivan principalmente de alteraciones vasculares (vasoespasmo 

difuso) y defectos en los mecanismos de coagulación. Aunque su 

fisiopatología no ha sido completamente esclarecida, se manejan diversas 

hipótesis sobre las complicaciones hipertensivas del embarazo. La teoría 

más respaldada sugiere que una implantación inadecuada del citotrofoblasto 

lleva a que las arterias espirales permanezcan estrechas y con cambios 

fibróticos, lo que ocasiona una reducción del flujo placento-fetal (24). La 

hipoxia placentaria induce la secreción de mediadores placentarios clave 

como sFlt-1, VEGF y PlGF, desencadenando una disfunción endotelial 

materna. Esta alteración promueve un desequilibrio vasoactivo: mayor 

síntesis de endotelina y tromboxano A2, hiperreactividad a angiotensina II y 

disminución de vasodilatadores. (26). Investigaciones recientes señalan que 

los factores originados en la placenta pueden tener un efecto tóxico sobre 

las células endoteliales sinusoidales hepáticas (LSEC), lo que induce 

procesos de fibrosis. Esta situación reduce la capacidad de regeneración de 

dichas células, produce contracción de las fenestras y genera edema en las 

LSEC. Como resultado, se produce una obstrucción en las sinusoides 

hepáticas que restringe el flujo sanguíneo, favoreciendo tanto la activación 

como la muerte celular programada (apoptosis) de las LSEC. Esta serie de 

eventos interfiere con la circulación sanguínea a nivel sinusoidal, lo que 

culmina con la destrucción de hepatocitos y, en consecuencia, el desarrollo 

de insuficiencia hepática (1). 
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Manifestaciones Clínicas: 

El síndrome HELLP presenta un espectro variable de manifestaciones 

clínicas, pudiendo incluso desarrollarse sin los signos clásicos de 

preeclampsia en aproximadamente un 15% de los casos. Los síntomas más 

frecuentemente referidos incluyen: 

• Fatiga o malestar general inespecífico 

• Dolor en epigastrio o cuadrante superior derecho del abdomen, 

• Arcada y emesis progresivos, 

• Cefalea 

• Retención de líquidos con edema y aumento excesivo de peso 

• Alteraciones visuales 

En casos más severos pueden aparecer manifestaciones hemorrágicas 

como epistaxis persistente u otros sangrados difíciles de controlar, e incluso 

convulsiones, aunque estas son menos frecuentes. En aproximadamente el 

85% de las mujeres obstétricas, en estas se encuentra alteración en la PA-

hipertensión arterial (≥140/90 mmHg) y proteinuria; sin embargo, es 

relevante señalar que en algunas pacientes con síndrome de HELLP, uno o 

ambos signos pueden no manifestarse, lo cual dificulta su diagnóstico 

oportuno. (20) 

Diagnóstico de Síndrome de HELLP: 

La hemólisis constituye uno de los componentes fundamentales de la tríada 

diagnóstica del síndrome de HELLP, junto con la elevación de tgo/tgp y la 

trombocitopenia, todos necesarios para confirmar su presencia. Entre los 

sistemas de clasificación existentes, el esquema de Sibai (conocido como 

clasificación de Tennessee) es el que cuenta con el respaldo de la A.C.O.G. 

Este sistema considera como criterios diagnósticos un conteo plaquetario 

menor a 100,000/µL, niveles de AST o ALT iguales o superiores a 70 U/L y 
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una concentración de LDH de al menos 600 U/L. En los casos en que no se 

cumplan todos estos parámetros, se habla de un síndrome HELLP parcial o 

incompleto (29). 

Los estudios de laboratorio prescritos incluyeron: hemograma completo con 

frotis periférico, evaluación de enzimas hepáticas (AST, ALT, LDH), niveles 

de bilirrubina y medición de creatinina sérica (30).  

2.2.2.1. Síndrome de HELLP por clases: 

La clasificación de Mississippi divide el síndrome de HELLP en tres 

categorías basándose únicamente en el recuento de plaquetas, sin incluir la 

medición de bilirrubina ni los hallazgos del frotis de sangre periférica. Esta 

clasificación fue diseñada con el propósito de estimar tanto el tiempo de 

recuperación después del parto como la probabilidad de que la enfermedad 

reaparezca (31,32,36). 

Clase 1:  

La Clase 1 del síndrome de HELLP, según el sistema de clasificación de 

Mississippi, representa la manifestación más grave de este trastorno. Las 

mujeres diagnosticadas con esta categoría presentan un riesgo elevado de 

sufrir complicaciones serias que se mencionaron anteriormente, tanto para 

ellas como para el feto (31). 

Esta clase se caracteriza por: 

 

Clase 2:  

Las pacientes clasificadas en la Clase 2 presentan una severidad moderada 

del síndrome de HELLP, con una probabilidad menor de desarrollar 

complicaciones severas en comparación con las de Clase 1 (31,32).  

LDH >600UI/L; AST o ALT ≥70UI/L; plaquetas <50 000/ml (32).  
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Esta categoría se caracteriza por: 

 

Clase 3:  

Cabe resaltar que la clasificación de Mississippi se fundamenta en 

parámetros de laboratorio, por lo que no siempre refleja con precisión la 

manifestación clínica completa del síndrome HELLP. Algunas mujeres 

incluidas en la Clase 3 pueden presentar síntomas leves, mientras que 

otras podrían desarrollar complicaciones de mayor gravedad (31,34).  

Esta clase se define por: 

 

Tratamiento: 

Para manejar la patología en mención debe realizarse exclusivamente en 

centros de tercer nivel, dotados de UCI materna y neonatal, debido al alto 

riesgo de complicaciones catastróficas de aparición súbita: muerte materna 

o parto pretérmino inminente (32). 

Manejo: Aunque la resolución del embarazo es la medida definitiva para 

controlar esta condición, es fundamental estabilizar previamente a la 

paciente y mantener una vigilancia constante de la PA, FC materna y 

niveles de O2. Durante este proceso, se recomienda mantener a la 

gestante en ayuno completo hasta lograr su estabilización o el parto. 

También contar con un flujo urinario de 0.5 ml/kg/h mínimo. Como parte del 

manejo, empleasen estudios ultrasónicos de arteria uterina, umbilical y 

fetal, así como pruebas de coagulación y análisis bioquímicos que 

abarquen funciones renal y hepática (26). 

Sulfato de magnesio: Este fármaco ha mostrado ser efectivo tanto en la 

LDH >600UI/L; AST o ALT≥70UI/L; plaquetas 50 000 – 100 000/ml (32). 

LDH >600UI/L: AST o ALT ≥70UI/L; plaquetas 100 000 – 1500 000/ml (32). 
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prevención como en el control de la eclampsia. Según el protocolo, la 

medicación debe ser administrada desde el momento en que la paciente es 

admitida en el área de labor de parto y mantenerse durante las 24 horas 

posteriores al nacimiento, evitando de esta manera que la madre presente 

convulsiones (26).   

Antihipertensivos: En casos de hipertensión severa, es fundamental iniciar 

tratamiento con uno o más medicamentos antihipertensivos para disminuir 

el riesgo de evento cerebrovascular (27). Con el objetivo de lograr un 

control tensional rápido se puede utilizar hidralazina, mientras que, para el 

manejo sostenido a corto y largo plazo, se recomienda el uso de labetalol 

o nifedipino (28).  

Uso de corticoesteroides: La dexametasona administrada en el periodo 

periparto ha demostrado ser más efectiva que la betametasona en elevar 

los niveles de plaquetas. 

Finalización del embarazo: El parto representa la medida terapéutica 

principal y definitiva en la resolución del HELLP. Una vez que la paciente 

ha sido estabilizada, está indicado realizar el parto de forma inmediata 

cuando se establezca una EG igual o mayor a 34 sem, así como en 

embarazos de menos de 34 semanas si existen complicaciones severas. 

En gestaciones menores de 34 semanas sin signos de gravedad, se puede 

posponer hasta 48 horas para permitir la administración de corticoides 

prenatales. Además, el uso de sulfato de magnesio con fines 

neuroprotectores durante un parto antes de término, se ha demostrado que 

esta intervención logra reducir la incidencia de parálisis cerebral en un 

porcentaje que alcanza el 40%. y alteraciones motoras severas. Sin 
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embargo, extender el embarazo más allá de ese periodo no es aconsejable 

debido al riesgo de deterioro clínico rápido en la madre (29). Vía de parto: 

La elección de la vía de finalización del embarazo se determinará según el 

estado clínico materno y fetal. En ausencia de condiciones obstétricas 

específicas como presentación de nalgas, sufrimiento fetal o sangrado 

hepático, se prefiere el parto vaginal inducido, siempre que el cuello uterino 

se encuentre en condiciones favorables. Si el cérvix no es favorable, la 

cesárea se recomienda, dado el alto riesgo de fracaso en la inducción. En 

casos en los que el síndrome de HELLP se complica con sangrado 

hepático, se opta por parto abdominal, ya que el aumento de la presión 

intraabdominal durante el trabajo de parto podría agravar la hemorragia 

hepática (26). 

Complicaciones: 

Las complicaciones severas asociadas al síndrome de HELLP son 

comunes. El estudio realizado por Sibai en el tercer nivel, se analizaron 437 

pacientes diagnosticadas con esta patología, identificándose las siguientes 

complicaciones (35): 

Entre las complicaciones documentadas destacaron: 

Hemorrágicas: El 55% de los casos requirió transfusión de sangre o 

hemoderivados, y un 16% presentó desprendimiento prematuro de 

placenta. Sistémicas: C.I.D. (21%), I.R.A. (8%) y edema pulmonar (6%). 

Menos frecuentes pero graves: sangrado o rotura hepática (1%) y una 

mortalidad del 35% (27,35). 

La ruptura hepática representa una de las complicaciones más críticas del 

HELLP, con una incidencia que oscila entre el 1 y el 2 % de los casos. A 
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pesar de su baja frecuencia, su tasa de mortalidad puede alcanzar hasta 

un 70 %. Factores como la distensión progresiva del hígado, el traslado de 

la paciente, las contracciones uterinas o incluso traumatismos leves pueden 

favorecer su aparición. Clínicamente, se presenta con dolor epigástrico 

severo, náuseas, vómitos, distensión abdominal y suele requerir 

intervención quirúrgica inmediata (29). 

Prevención: 

Actualmente, no existe evidencia concluyente que respalde una estrategia 

preventiva específica para evitar la recurrencia del síndrome de HELLP. Sin 

embargo, al ser considerado una manifestación grave de la preeclampsia, 

se ha planteado que el uso profiláctico de ácido acetilsalicílico porque se 

dice que esta disminuye la probabilidad de presentar PE en embarazos 

posteriores. 

2.3. MARCO CONCEPTUAL 

Alanina amino transferasa: Es un enzima encontrándose en el hígado, en 

grandes cantidades indicaría daño a nivel hepático (26). 

Ancho de distribución plaquetaria: Esta cuantifica la variabilidad en el 

tamaño de las plaquetas (anisocitosis). Sus VN se sitúan entre 15.4% y 

16.8%. A diferencia de lo observado en síndromes mieloproliferativos o 

anemia perniciosa, este parámetro muestra escasa fluctuación en cuadros 

de trombocitopenia (38). 

Aspartato amino transferasa: Es una enzima que se encuentra en el 

hígado, que generalmente se encuentra en cantidades muy bajas. Grandes 

cantidades pueden indicar daño hepático (26). 

Lactato deshidrogenasa: Enzima esencial en el proceso de generación de 
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energía, un componente que se localiza en la mayoría de los sistemas 

orgánicos y tisulares del cuerpo, como el hígado y los riñones. Esta enzima 

se libera en la circulación sanguínea cuando ocurre lesión o destrucción 

celular. Por lo tanto, un incremento en sus niveles en sangre puede indicar 

la existencia de daño tisular o alguna patología subyacente (28). 

Plaquetocrito: El plaquetocrito (PCT) es un parámetro que índica el 

porcentaje de volumen sanguíneo total ocupado por plaquetas, se calcula 

multiplicando el VPM con el RP el resultado se expresa en porcentaje (39). 

Recuento plaquetario: Es un análisis laboratorial que estratifica el número 

de plaquetas presente en un volumen especifico de sangre, estas son células 

derivadas del megacariocito fundamentales para los procesos de 

coagulación y relacionadas con proceso trombóticos y hemorrágicos (38). 

Síndrome de HELLP: Esta condición es aquella que puede darse en 

pacientes gestantes sobre todo al final de la gestación, caracterizado por lisis 

de la serie roja ósea los eritrocitos, incremento de enzimas que se 

encuentran en el hígado como: tgo y tgp y no olvidarse de la disminución de 

trombocitos como consecuencia de su consumo (36).
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CAPÍTULO III  

PROCEDIMIENTOS METODOLÓGICOS DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

La presente investigación fue de diseño no experimental porque no modifica 

las variables 

3.2. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

La presente investigación fue de tipo básico, nivel correlacional de corte 

transversal retrospectivo 

 

 

3.3. METODO APLICADO A LA INVESTIGACIÓN 

Se utilizo el método científico hipotético deductivo con enfoque cuantitativo 

  

M
1

2

Donde: 

M: muestra 

1: variable 1 

2: variable 2 
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3.4. POBLACION Y MUESTRA 

3.4.1. Población 

La población elegida fue conformada por 45 pacientes gestantes con 

diagnóstico de síndrome de HELLP tratadas en el establecimiento de salud 

del H. C. M. M. de Juliaca-Puno durante el lapso de los años del 2023-2024. 

3.4.2. Muestra 

Muestreo por conveniencia se realizó el trabajo con el 100% de la población 

de pacientes con el diagnóstico de Síndrome de HELLP atendidas en el H. 

C. M. M. de Juliaca-Puno, 2023-2024 que estuvo representada por 45 

mujeres. 

Criterios de inclusión y exclusión  

Inclusión: 

- Gestantes con diagnóstico de HELLP. 

- Gestante con diagnóstico de HELLP con hemograma completo. 

- Gestantes con HELLP admitidas por emergencia y consultorio 

externo. 

Exclusión: 

- Gestantes sin diagnóstico de HELLP. 

- Gestantes con criterios de HELLP sin hemograma completo. 

- Gestantes con criterios de inclusión del grupo control. 

- Gestantes con tratamiento médico en los últimos tres meses por 

trastornos metabólicos o hematológicos 

- Gestantes con enfermedades infecciosas activas 
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3.5. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS Y FUENTES DE INVESTIGACIÓN 

3.5.1. Técnicas: 

VARIABLE 1: Índice plaquetario 

TÉCNICA 1: Análisis documental. 

VARIABLE 2: Síndrome de HELLP. 

TÉCNICA 2: Análisis documental. 

3.5.2. Instrumentos: 

Se empleo una ficha diseñada para la recolección de datos correspondiente 

a ambas variables, en la cual se registró la información obtenida de las 

historias clínicas. 

La ficha clínica contiene: (Anexo3) 

- Numero de historia clínica 

- Datos del paciente 

- Índice plaquetario 

- Criterios de diagnóstico de síndrome de HELLP 

3.6. PLAN DE RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE DATOS 

Se acudió a la dirección y a la oficina de capacitación del HCMM-Juliaca, 

solicitando el acceso y autorización para la ejecución del proyecto mediante 

un documento. Luego se explicó a ala comisiones de ciencia y ética del 

hospital, se les explico el objetivo y el propósito del estudio. Posteriormente 

una vez realizadas las coordinaciones, se procedió a validar el instrumento 

con especialistas del hospital.  

Para llevar a cabo el procesamiento de los datos, se solicitó a la oficina de 

epidemiología del hospital un listado de historias clínicas que incluyeran 

diagnósticos de eclampsia, preeclampsia en sus formas moderada, severa y 
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no especificada, del año 2023-2024 dando un total de 502 historias clínicas 

de las cuales para el proceso de diagnóstico de síndrome de HELLP se 

realizó lo siguiente: 

- Primero se identificó las historias clínicas de gestantes que tuvieron el 

diagnostico de síndrome de HELLP según los criterios de Mississippi. 

- Una vez realizado el diagnostico se procedió a recopilar el análisis del índice 

plaquetario según la operacionalización de variables y la ficha de datos.  

En total se recopilaron datos mediante ficha clínica de 45 gestantes con 

diagnóstico de síndrome de HELLP. se empezó a procesar la información en 

una matriz de base de datos en Excel al principio y posteriormente en “SPSS 

22”. En el análisis estadístico se consideró: Pruebas de normalidad, 

estadísticas descriptivas e inferenciales. Se aplico la prueba estadística U 

Mann-Whitney para medidas de relación no paramétrica. 

Fuente: Datos estadísticos de archivos y análisis documental de historias 

clínicas del H. C. M. M. de Juliaca-Puno, 2023-2024. 

3.7. CONTRASTACION DE HIPÓTESIS 

Para realizar la contrastación de la hipótesis se utilizó los análisis 

estadísticos de: Para la prueba de Normalidad: Kolmorogow-Smirrow y 

Shapiro-Wilk; para el análisis de relación la prueba U de Mann Whitney. 

 Prueba de Normalidad  

Variable 
Kolmorogow-Smirrow 
(p-valor) 

Shapiro-Wilk (p-valor) 

Recuento Plaquetario (RP) 0.000 (No normal) 0.002 (No normal) 

Plaquetocrito (PC) 0.000 (No normal) 0.000 (No normal) 

Ancho Distribución Plaquetaria 
(ADP) 

0.000 (No normal) 0.021 (No normal) 

   Elaboración propia 
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En el cuadro anterior todas las variables expuestas a la prueba de 

normalidad tienen valores P menores a 0.05 en “las pruebas de kolmorogov-

smirov y Shapiro wilk”. Por tanto, se acepta la hipótesis nula, 

correspondiendo a utilizar pruebas no paramétricas, por el tamaño de 

muestra se aceptó la prueba de shapiro Wilk. 

 Relación entre RP/PC/ADP y Clases HELLP (II, III) 

    Elaboración propia 

Hipótesis: 

o H₀: No existe relación del Índice plaquetario (RP, ADP, PCT) con el 

síndrome de HELLP en pacientes gestantes atendidas en el Hospital Carlos 

Monge Medrano de Juliaca-Puno, 2023-2024 

o H₁: Existe relación del Índice plaquetario (RP, ADP, PCT) con el síndrome 

de HELLP en pacientes gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge 

Medrano de Juliaca-Puno, 2023-2024. 

En la presente investigación se plantea la hipótesis alternativa H₁: Existe 

relación del Índice plaquetario (RP, ADP, PCT) con el síndrome de HELLP en 

pacientes gestantes atendidas en el H. C. M. M. de Juliaca-Puno, 2023-2024. 

Y la hipótesis nula H₀: No existe relación del Índice plaquetario (RP, ADP, PCT) 

con el síndrome de HELLP en pacientes gestantes atendidas en el H. C. M. M. 

de Juliaca-Puno, 2023-2024. Al contrastar la hipótesis planteada, se analizaron 

los resultados obtenidos en la investigación. mediante el uso de la prueba U de 

Mann-Whitney son los siguientes: 

Objetivo Prueba Estadística Justificación 

OE1: RP vs. HELLP U de Mann Whitney 
Compara medianas de RP entre 
=2 grupos ordinales (HELLP II, 
III). 

OE2: ADP vs. HELLP U de Mann Whitney ADP no normal y HELLP ordinal. 

OE3: PC vs. HELLP U de Mann Whitney PC no normal y HELLP ordinal. 
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Para el Recuento Plaquetario (RP) mostro diferencias estadísticamente 

significativas entre las clases de HELLP (II y III) (p = 0.000) rechazándose la 

hipótesis nula. 

Variable 
Prueba 
Estadística 

Total (n=45) Valor p Decisión 

Recuento 
Plaquetario 

U de Mann-
Whitney 

Media: 114.11 ± 
41.94 x10³/µL 

Rango: 41-277 
x10³/µL 

0.000 
Rechazar 
hipótesis nula 

El Ancho de Distribución Plaquetaria (ADP) no mostro diferencias 

estadísticamente significativas entre las clases de HELLP (II y III) (p = 0.420) 

conservándose la hipótesis nula. 

Variable  
Prueba 
Estadística 

Total (n=45) Valor p Decisión 

Ancho de 
Distribución 
Plaquetaria (ADP) 

U de Mann-
Whitney 

Media: 12.07 ± 
2.96 fL 
Rango: 6.0-23.2 
fL 

0.420 
Conservar 
hipótesis nula 

 
El Plaquetocrito (PCT) mostro diferencias estadísticamente significativas 

entre las clases de HELLP (II y III) (p = 0.000) rechazándose la hipótesis 

nula. 

Variable Analizada 
Prueba 
Estadística 

Total (n=45) Valor p Decisión 

Plaquetocrito (PCT) 
U de Mann-
Whitney 

Media: 0.118 ± 0.058% 
Rango: 0.041-0.256 % 

0.000 
Rechazar hipótesis 
nula 

 

3.8. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO 

3.8.1 Validez 

La validez del instrumento se estableció a través de su revisión y evaluación 

por parte de tres médicos especialistas en Gineco-Obstetricia, quienes 

analizaron su aplicabilidad en función de diversos criterios. Esta validación 

se sustentó en el control del instrumento mediante el juicio de expertos 
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obteniéndose un puntaje de 15 correspondiendo a una escala de validación 

alta, indicando que el instrumento de investigación esta apto para su 

aplicación. 

3.8.2 Confiabilidad 

La confiabilidad óptima (α=0.852) obtenida mediante alfa de Cronbach 

confirma que los ítems miden consistentemente el mismo constructo. Este 

rigor psicométrico fundamenta la validez interna del estudio y la solidez de 

sus inferencias.  

 

 

 

Análisis de confiabilidad del instrumento  

Estadísticas de fiabilidad 

Alfa de Cronbach N de elementos 

0,852 8 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 
4.1. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Se analizaron 45 pacientes gestantes con diagnóstico de síndrome de 

HELLP atendidas en el H. C. M. M. durante el periodo 2023-2024. 

El objetivo general que guio el desarrollo de esta tesis fue: “Evaluar la 

relación del Índice plaquetario con el síndrome de HELLP en pacientes 

gestantes atendidas en el H. C. M. M. de Juliaca-Puno, 2023-2024.” 

El análisis de la relación entre el índice plaquetario y el síndrome de HELLP 

se dio mediante el análisis mediante la prueba de U de Mann de Whitney.
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TABLA 1. RECUENTO PLAQUETARIO RELACIONADO CON EL SÍNDROME DE HELLP (CLASE II Y III) EN PACIENTES 

GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA-PUNO, 2023-2024 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 

U de Mann-Whitney: (x̄): 114.11 x10³/µL S: 41.94 x10³/µL R: 51-277 x10³/µL P: 0.000 → ES SIGNIFICATIVA 

 

 

  

Recuento Plaquetario 

                         Síndrome de HELLP 

Clase II  Clase III   Total 

fi % fi % fi % 

Disminuido(<150x10³/µL) 22 48.8 17 37.8 39 86.6 

Normal(>150x10³/µL<450x10³/µL) 1 2.2 5 11.2 6 13.4 

Total 23 51.0 % 22 49.0 % 45 100.0 % 
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FIGURA 1. RECUENTO PLAQUETARIO RELACIONADO CON EL SÍNDROME DE HELLP (CLASE II Y III) EN PACIENTES 

GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA-PUNO, 2023-2024 

 
 

Fuente: tabla  1.
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Interpretación  

La tabla 1 y figura 1 presenta la relación del recuento plaquetario y el síndrome de 

HELLP (clase II y III) en pacientes gestantes atendidas en el H. C. M. M. de Juliaca-

Puno, 2023-2024.  

Del total de casos de las gestantes que presentaron la patología en estudio, se 

encontró en mayor numero un recuento plaquetario disminuido ocupando un 

porcentaje del 86.6% (n=39), de estas el 48.8% (n=22) presentaron HELLP clase 

II, 37.8% (n=17) presentaron HELLP clase III. Por otro lado, las que presentaron 

recuento plaquetario normal ocuparon un porcentaje del 13.4% (n=6), dentro de 

este grupo el 2.2% (n=1) desarrollaron HELLP clase II, 11.2% (n=6) clase III. 

La aplicación de la prueba estadística U de Mann-Whitney permitió obtener los 

siguientes hallazgos: el promedio del recuento plaquetario (x̄) de 114.11 x10³/µL 

correspondiendo a disminuido en la escala de valoración, desviación estándar (S) 

de 41.94 x10³/µL, rango (R) de 51-277 x10³/µL y el valor P de 0.000, concluyéndose 

que existe relación estadísticamente significativa entre el recuento plaquetario y el 

síndrome de HELLP (clase II y III) en esta muestra rechazándose la hipótesis nula. 

Discusión 

En nuestro estudio determinamos que el recuento plaquetario esta 

significativamente relacionado con el síndrome de HELLP (clase II y III) (p = 0.000), 

El recuento plaquetario promedio (RP) es 114.11 ± 41.94 (x10³/µL) siendo un 

marcador útil para el diagnóstico del síndrome de HELLP (clase II y III). Estos 

resultados son concordantes con lo que menciona los autores: chen et al. (7) a 

comparación entre los recuentos de plaquetas (PLT) fue significativamente 

mayores en el grupo de control pacientes sin HELLP y las diferencias 
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estadísticamente significativas en el grupo de control, el promedio del recuento de 

plaquetas (PLT) del grupo con síndrome de HELLP fue 117,10 ± 49,54 (×109 /L). 

Otro estudio quien tuvo de autor a Rinehart et al. (4) quienes mencionan que las 

pacientes que desarrollaron el síndrome HELLP de clase I o II mostraron un rápido 

deterioro en el recuento de plaquetas de 45-50.000/microl por día en comparación 

con 30.000/microl por día para la preeclampsia grave de clase III y no HELLP. Estos 

hallazgos son congruentes con las bases teóricas que sugieren: El recuento 

plaquetario es un componente central en la fisiopatología y el diagnóstico del 

síndrome de HELLP, este disminuye debido a un mecanismo clave que es la 

disfunción endotelial Estudios revelan que factores placentarios como sFlt1 (soluble 

fms-like tyrosine kinase 1) y sEng (soluble endoglina) inhiben la señalización del 

VEGF (factor de crecimiento endotelial vascular), lo que reduce la producción de 

óxido nítrico (NO) y prostaciclina, sustancias vasodilatadoras (1). Esta alteración 

promueve: 

Vasoconstricción generalizada: Aumenta la presión en las sinusoides hepáticas, 

dañando las células endoteliales sinusoidales hepáticas (LSEC) (1). Activación 

plaquetaria: La exposición del colágeno subendotelial y la liberación de factor de 

von Willebrand (VWF) favorecen la adhesión y agregación plaquetaria, 

consumiendo plaquetas circulantes (24,43). Formación de microtrombos: La 

obstrucción microvascular en órganos como el hígado y los riñones genera 

hemólisis mecánica (esquistocitos) y trombocitopenia (26,44). En HELLP, la 

actividad de ADAMTS13 (enzima que degrada el VWF) está reducida, lo que 

permite la persistencia de multímeros de VWF de alto peso molecular, exacerbando 

la agregación plaquetaria. (43)
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TABLA 2. ANCHO DE DISTRIBUCIÓN PLAQUETARIA RELACIONADO CON EL SÍNDROME DE HELLP (CLASE II Y III) EN 

PACIENTES GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA-PUNO, 2023-2024 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 
 
U de Mann-Whitney: (x̄): 12.07 fL S: 2.96 fL R: 6.0-23.2 fL P: 0.420 → NO ES SIGNIFICATIVA 

 

  

Ancho de Distribución 
Plaquetaria 

Síndrome de HELLP 
 

Total 

Clase II  Clase III   
 

fi % fi % fi % 

Disminuido (<9.0fl) 5 11.1 2 4.4 7 15.5 

Normal (>9.0-<17.0fl) 17 37.9 19 42.2 36 80.1 

Elevado (>17.0fl) 1 2.2 1 2.2 2 4.4 

Total 23 51.2 % 22 48.8 % 45 100.0 % 
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FIGURA 2. ANCHO DE DISTRIBUCIÓN PLAQUETARIA RELACIONADO CON EL SÍNDROME DE HELLP (CLASE II Y III) EN 

PACIENTES GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA-PUNO, 2023-2024 

 

Fuente: tabla 2.
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Interpretación  

La tabla 2 y figura 2 presenta la relación del ancho de distribución plaquetaria y el 

síndrome de HELLP (clase II y III) en pacientes gestantes atendidas en el H. C. M. 

M. de Juliaca-Puno, 2023-2024.  

Del total de casos de las gestantes que presentaron la patología en estudio, se 

encontró un mayor número en la cual el ancho de distribución plaquetaria (ADP) 

esta normal, ocupando un porcentaje del 80.1% (n=36), de estas el 37.9% (n=17) 

presentaron HELLP clase II, 42.2% (n=19) presentaron HELLP clase III. Por otro 

lado, las que presentaron ADP disminuido ocuparon un porcentaje del 15.5% (n=7), 

dentro de este grupo el 11.1% (n=5) desarrollaron HELLP clase II, 4.4% (n=2) clase 

III y ADP elevado un porcentaje del 4.4% (n=2) de estas el 2.2% (n=1) presentaron 

HELLP clase II, 2.2% (n=1) presentaron HELLP clase III. 

La aplicación de la prueba estadística U de Mann-Whitney permitió obtener los 

siguientes hallazgos: El promedio del ancho de distribución plaquetaria (x̄) de 12.07 

fL correspondiendo a normal en la escala de valoración, desviación estándar (S) 

de 2.96 fL, rango (R) de 6.0-23.2 fL y el valor P de 0.420, concluyéndose que no 

existe relación estadísticamente significativa entre el ancho de distribución 

plaquetaria y el síndrome de HELLP (clase II y III) en esta muestra. Aceptándose la 

hipótesis nula. 

Discusión 

Con respecto al ancho de distribución plaquetaria (ADP) no está significativamente 

asociado con el síndrome de HELLP y no mostro diferencias estadísticamente 

significativas con sus categorías (p = 0.420). lo que indica que este parámetro no 

presenta utilidad clínica para el apoyo diagnóstico y categorización del HELLP. Los 
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resultados obtenidos en nuestra investigación concuerdan de los reportados en el 

estudio titulado “Ancho de distribución plaquetaria como predictor de preeclampsia 

severa”, en el cual se examinó a un total de 105 pacientes. De ellas, el 35.24% 

presentó preeclampsia sin signos de severidad, mientras que el 64.7% desarrolló 

una forma severa de la enfermedad, de estas el 13.33 % desarrollo síndrome de 

HELLP y se concluye: El ancho de distribución plaquetaria (ADP) resultó ser un 

indicador eficaz en la predicción de la severidad de la preeclampsia dentro de la 

población analizada de forma retrospectiva en el centro mencionado. Este 

parámetro podría tener utilidad clínica en pacientes con recuento plaquetario 

normal, antes de que la enfermedad progrese a severa o halla desarrollo de un 

síndrome HELLP (22,38,40).  Estos resultados coinciden con la teoría que indica 

que este parámetro muestra poca variabilidad en casos de trombocitopenia, a 

diferencia de lo que ocurre en condiciones como los síndromes mieloproliferativos 

(SMP) y la anemia perniciosa, donde sus valores suelen estar aumentados (22,45). 

La evidencia científica indica que el ADP se encuentra elevado en trombocitopenias 

relacionadas con procesos destructivos, como en el caso de las anemias 

megaloblásticas o aplásicas, entre otras. El ancho de distribución plaquetaria 

permite diferenciar si la causa de la trombocitopenia se debe a una alteración en la 

producción medular o a un daño intrínseco, pero no resulta útil para identificar 

trombocitopenias por consumo, como ocurre en el síndrome de HELLP. (38) 
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TABLA 3. PLAQUETOCRITO RELACIONADO CON EL SÍNDROME DE HELLP (CLASE II Y III) EN PACIENTES GESTANTES 

ATENDIDAS EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA-PUNO, 2023-2024 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 

U de Mann-Whitney: (x̄): 0.118% S: 0.058% R: 0.041-0.256 % P: 0.000 → ES SIGNIFICATIVA 

  

Plaquetocrito 

Síndrome de HELLP Total 

Clase II 
  

Clase III   
 

fi % fi % fi % 

Disminuido (<0.22%) 22 48.8 16 35.6 38 84.4 

Normal (>0.22-<0.24%) 1 2.2 4 8.9 5 11.1 

Elevado (>0.24%) 0 0 2 4.5 2 4.5 

Total 23 51.0 % 22 49.0 % 45 100.0 % 
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FIGURA 3. PLAQUETOCRITO RELACIONADO CON EL SÍNDROME DE HELLP (CLASE II Y III) EN 

PACIENTES GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA-

PUNO, 2023-2024. 

 

Fuente: Tabla  3.
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Interpretación  

La tabla 3 y figura 3 presenta la relación del plaquetocrito y el síndrome de HELLP 

(clase II y III) en pacientes gestantes atendidas en el H. C. M. M. de Juliaca-Puno, 

2023-2024  

Del total de casos de las gestantes que presentaron la patología en estudio, se 

encontró un mayor número en la cual el plaquetocrito (PCT) esta disminuido, 

ocupando un porcentaje del 84.4% (n=38), de estas el 48.8% (n=22) presentaron 

HELLP clase II, 35.6% (n=16) presentaron HELLP clase III. Por otro lado, las que 

presentaron PCT normal ocuparon un porcentaje del 11.1% (n=5), dentro de este 

grupo el 2.2% (n=1) desarrollaron HELLP clase II, 8.9% (n=4) clase III y PCT 

elevado un porcentaje del 4.5% (n=2) de estas ninguna presento HELLP clase II, 

4.5% (n=2) presentaron HELLP clase III. 

La prueba U de Mann-Whitney arrojo los siguientes resultados: el promedio del 

Plaquetocrito (x̄) de 0.118% correspondiendo a disminuido en la escala de 

valoración, desviación estándar (S) de 0.058%, rango (R) de 0.041-0.256 % y el 

valor P de 0.000, concluyéndose que existe relación estadísticamente significativa 

entre el Plaquetocrito y el Síndrome de HELLP (clase II y III) en esta muestra. 

Rechazándose la hipótesis nula. 

Discusión 

EL plaquetocrito mostro diferencias estadísticamente significativas entre las clases 

de HELLP (II y III) (p = 0.000) Aunque la evidencia directa sobre el PCT en el 

síndrome de HELLP es escasa, la investigación titulada : "Clinical Comparative 

Analysis of Early-Onset Preeclampsia Combined with HELLP Syndrome" este 

estudio comparó 70 casos de preeclampsia temprana con HELLP frente a 140 
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controles con preeclampsia sin HELLP como hallazgo menciona : El grupo HELLP 

mostró recuentos plaquetarios significativamente más bajos (p <0.001)(41). Aunque 

no se midió el PCT, la relación entre trombocitopenia severa y daño multiorgánico 

sugiere que índices como el PCT podrían correlacionarse con la gravedad del 

síndrome. El artículo titulado: Trombocitopenia en el embarazo explica que la 

trombocitopenia gestacional se asocia con un estado procoagulante y activación 

plaquetaria, mecanismos también presentes en el HELLP (42). Aunque no aborda 

el PCT directamente, proporciona contexto sobre: el consumo plaquetario: en el 

HELLP, la formación de microtrombos y la activación endotelial reducen la vida 

media de las plaquetas, afectando tanto el recuento como la masa total (PCT) 

(24,26). 
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TABLA 4. PREVALENCIA DEL SÍNDROME DE HELLP EN PACIENTES GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL 

CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA-PUNO, 2023-2024. 

 

 
 
 
   Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
 
 
 
 
 
 

 

  

Síndrome de HELLP FRECUENCIA PORCENTAJE 

Clase II 23 51% 

Clase III 22 49% 

Total 45 100% 
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FIGURA 4. PREVALENCIA DEL SÍNDROME DE HELLP EN PACIENTES GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL 

CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA-PUNO, 2023-2024. 

 
 

Fuente: Tabla 4

49%
51%

DISTRIBUCIÓN DE CASOS DE SINDROME DE HELLP 

Missipi II Missisipi IIIClase IIClase III
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Interpretación  

En la tabla 4 y figura 4 se muestra la distribución de casos de síndrome de HELLP 

en el H. C. M. M. de Juliaca en el Periodo 2023-2024, en total se estudiaron 6042 

gestantes de los cuales 45 resultaron con síndrome de HELLP (N=45), lo cual 

representa una prevalencia de 0.0074%, de los cuales con HELLP Clase I, fueron 

0 % (N=0) con Clase II fueron 51% (N=23) y 49%(N=22) con HELLP Clase III, lo 

que nos muestra que los casos en mayor cantidad correspondieron a la Clase II la 

forma moderada no obstante este diagnóstico se basa en criterios de laboratorio y 

no siempre refleja la totalidad de la presentación clínica del síndrome HELLP. 

Algunas mujeres con HELLP clase II pueden experimentar síntomas más leves, 

mientras que otras pueden tener complicaciones más severas. 

Discusión 

Del total de casos que se analizaron se evidencio que la forma más frecuente de 

clase de HELLP fue la Clase II, correspondiente a 23 pacientes y clase III 

correspondiente a 22 pacientes; en los casos de síndrome HELLP clasificados 

como clase I y II, se recomienda proceder con la interrupción del embarazo de forma 

inmediata. No obstante, en pacientes con clase III, puede considerarse un enfoque 

más conservador o de espera, con el objetivo de obtener el mayor beneficio posible 

del tratamiento con corticosteroides (46). No obstante, la evolución clínica de las 

pacientes con este síndrome es variable y puede progresar de forma acelerada, 

comprometiendo tanto la salud materna como la fetal. Por ello, diversos 

especialistas recomiendan finalizar el embarazo tan pronto como se confirme el 

diagnóstico (26).
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CONCLUSIONES 

PRIMERA: Se determino la relación del índice plaquetario con el síndrome de 

HELLP en pacientes gestantes atendidas en el H. C. M. M de Juliaca-

Puno durante los años 2023-2024. Para ello se utilizó una ficha de 

recolección de datos y se aplicó las pruebas estadísticas estableciendo 

que el recuento plaquetario y plaquetocrito presentaron relación 

significativa con el cuadro (p=0.000). En relación con la hipótesis 

general esta se acepta parcialmente debido a que no todas las 

variables analizadas mostraron asociación estadística significativa con 

el síndrome de HELLP (clase II y III). 

 

SEGUNDA: Se evaluó la relación del recuento plaquetario y el síndrome de HELLP, 

identificándose que existe relación estadísticamente significativa entre 

el recuento plaquetario (RP) y el síndrome de HELLP (clase II y III) 

(p=0.000), confirmando que niveles disminuidos se asocian con el 

síndrome de HELLP. Estos hallazgos respaldan el uso del recuento 

plaquetario como marcador hematológico valioso. 

 

TERCERA: Se analizo la relación del ancho de distribución plaquetaria (ADP) con 

el síndrome de HELLP (clase II y III), en la cual no se encontró relación 

significativa (p=0.420), lo que indica que este parámetro no resulta útil 

como marcador hematológico valioso en el contexto de esta 

enfermedad en la población estudiada. 
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CUARTA: Se evaluó la relación del Plaquetocrito (PCT) con el síndrome de HELLP 

(clase II y III), se encontró que al igual que con el RP, existe relación 

significativa (p=0.000), corroborando que valores disminuidos de 

plaquetocrito se relacionan con esta patología, lo que lo posiciona como 

otro marcador hematológico valioso. 

. 

QUINTA: Se identifico la prevalencia del síndrome de HELLP. en pacientes 

gestantes atendidas en el H. C. M. M de Juliaca-Puno durante los años 

2023-2024, hallándose que 45 resultaron con síndrome de HELLP 

(n=45), lo cual representa una prevalencia de 0.0074%, de los cuales 

con HELLP clase I, fueron 0 % (n=0) con clase II fueron 51% (n=23) y 

49%(n=22) con HELLP con clase III, lo que nos muestra que los casos 

en mayor cantidad correspondieron a la clasificación de Mississippi tipo 

II.
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RECOMENDACIONES 

 

PRIMERA: Al director del H. C. M. M.  coordinar con el jefe del laboratorio clínico 

para la adquisición de equipos de última tecnología y realicen el 

mantenimiento adecuando de estos para medir los índices 

plaquetarios: recuento plaquetario, ancho de distribución plaquetaria y 

plaquetocrito de correcta manera y oportuna. 

 

SEGUNDA: Al jefe de departamento de Ginecología y Obstetricia informar al 

personal médico y obstétrico mediante charlas tener en cuenta el que 

el recuento plaquetario (RP) y plaquetocrito (PCT) cuyos niveles bajos 

se asociaron significativamente al síndrome de HELLP (RP p=0.000; 

PCT p=0.000). como posibles marcadores rutinarios en la evaluación 

inicial, seguimiento y apoyo diagnóstico de las gestantes con síndrome 

de HELLP además de criterios diagnósticos ya planteados. 

 

TERCERO: Al jefe de departamento de Ginecología y Obstetricia dar a conocer al 

personal médico y obstétrico mediante reunión, charlas no usar de 

manera aislada el ancho de distribución plaquetaria ya que no mostro 

asociación significativa (p=0.420) para seguimiento y apoyo 

diagnóstico de pacientes con síndrome de HELLP (clase II y III). 

 

CUARTA: Al jefe de residentes del servicio de Gineco y Obstetricia, capacitar al 

personal de salud en la interpretación, monitorización seriada y 

aplicación de los índices plaquetarios en especial el recuento 

plaquetario y plaquetocrito en pacientes hospitalizadas con diagnóstico 
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de síndrome de HELLP ayudando en su detección oportuna y la toma 

de decisiones clínicas en contextos de recursos limitados. 

 

QUINTA:   Al jefe de servicio de Obstetricia, implementar programas de 

capacitación continua al personal de salud para que estos fomenten la 

educación comunitaria y promoción de controles prenatales regulares 

enfatizando la importancia de la detección temprana de trastornos 

hipertensivos del embarazo y de esta manera disminuir las 

complicaciones de estas como el síndrome de HELLP.
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ANEXO 1: MATRIZ DE SISTEMATIZACION DE DATOS 

 
  

  

ID EDAD_D EDAD_NUM AÑO_AT EDAD_GEST EG_NUM PARIDAD RP RP_NUM ADP ADP_NUM PCT PCT_NUM SPA BT BT_NUM DHL DHL_NUM AST AST_NUM ALT ALT_NUM RP RP_NUM MISSISSIPPI

1 ADULTAS 31 2023 <37 (Pretermino) 33 MULTIPARA DISMINUIDO 88 NORMAL 15 DISMINUIDO 0.106 SIN RESULTADO ≥ 1.2 1.21 <600 190 ≥ 40 48 ≥ 40 47 50000-100000 91 Clase ii

2 ADULTAS 43 2024 <37 (Pretermino) 35 MULTIPARA DISMINUIDO 85 NORMAL 11.2 DISMINUIDO 0.071 SIN RESULTADO ≥ 1.2 2.41 >600 1054 ≥ 70 346 ≥ 70 247 50000-100000 85 Clase ii

3 ADULTAS 37 2023 <37 (Pretermino) 32 MULTIPARA DISMINUIDO 145 NORMAL 10.6 DISMINUIDO 0.132 SIN RESULTADO ≥ 1.2 1.23 <600 218 ≥ 40 68 ≥ 40 61 100000-150000 145 Clase iii

4 ADO-JOV 27 2023 <37 (Pretermino) 32 MULTIPARA DISMINUIDO 94 NORMAL 14.4 DISMINUIDO 0.085 SIN RESULTADO ≤1.2 0.74 >600 648 ≥ 40 44 ≥ 40 46 100000-150000 94 Clase ii

5 ADO-JOV 28 2024 <37 (Pretermino) 34 NULIPARA-PRIMIPARANORMAL 181 NORMAL 11.7 NORMAL 0.222 SIN RESULTADO ≤1.2 0.9 >600 955 ≥ 70 208 ≥ 70 200 100000-150000 181 Clase iii

6 ADULTAS 36 2023 >37(Atermino) 37 MULTIPARA DISMINUIDO 134 NORMAL 14.7 DISMINUIDO 0.153 SIN RESULTADO ≥ 1.2 1.46 <600 232 ≥ 70 110 ≥ 70 81 100000-150000 134 Clase iii

7 ADO-JOV 24 2024 <37 (Pretermino) 34 NULIPARA-PRIMIPARANORMAL 156 NORMAL 10.7 ELEVADO 0.254 SIN RESULTADO ≤1.2 0.28 >600 1054 ≥ 70 134 ≥ 70 86 100000-150000 156 Clase iii

8 ADULTAS 38 2024 >37(Atermino) 38 MULTIPARA NORMAL 193 ELEVADO 23.2 DISMINUIDO 0.163 SIN RESULTADO ≤1.2 0.84 >600 609 ≥ 40 59 ≥ 40 64 100000-150000 193 Clase iii

9 ADO-JOV 20 2023 >37(Atermino) 38 NULIPARA-PRIMIPARADISMINUIDO 96 NORMAL 9.5 DISMINUIDO 0.093 SIN RESULTADO ≥ 1.2 1.21 >600 603 ≥ 70 110 ≥ 70 112 50000-100000 96 Clase ii

10 ADULTAS 39 2024 <37 (Pretermino) 34 MULTIPARA DISMINUIDO 130 NORMAL 12.5 DISMINUIDO 0.095 SIN RESULTADO ≥ 1.2 2.44 <600 327 ≥ 70 234 ≥ 70 326 100000-150000 130 Clase iii

11 ADO-JOV 28 2024 >37(Atermino) 38 NULIPARA-PRIMIPARADISMINUIDO 71 NORMAL 16.8 DISMINUIDO 0.059 SIN RESULTADO ≤1.2 1.45 >600 602 ≥ 70 315 ≥ 70 394 50000-100000 71 Clase ii

12 ADULTAS 34 2023 >37(Atermino) 37 MULTIPARA NORMAL 277 NORMAL 10.3 NORMAL 0.237 SIN RESULTADO ≥ 1.2 1.27 <600 348 ≥ 40 40 ≥ 40 41 100000-150000 277 Clase iii

13 ADULTAS 37 2024 >37(Atermino) 37 MULTIPARA NORMAL 187 NORMAL 12.2 DISMINUIDO 0.081 SIN RESULTADO ≤1.2 0.34 >600 645 ≥ 70 342 ≥ 70 305 50000-100000 187 Clase ii

14 ADO-JOV 26 2024 >37(Atermino) 37 NULIPARA-PRIMIPARADISMINUIDO 103 NORMAL 13.4 DISMINUIDO 0.115 SIN RESULTADO ≤1.2 0.6 >600 618 ≥ 70 180 ≥ 70 203 100000-150000 100 Clase ii

15 ADO-JOV 28 2023 <37 (Pretermino) 28 MULTIPARA DISMINUIDO 120 NORMAL 11.1 DISMINUIDO 0.118 SIN RESULTADO ≤1.2 0.61 >600 636 ≥ 70 130 ≥ 70 105 100000-150000 120 Clase iii

16 ADO-JOV 27 2024 >37(Atermino) 37 NULIPARA-PRIMIPARADISMINUIDO 89 NORMAL 15.4 DISMINUIDO 0.106 SIN RESULTADO ≤1.2 0.6 >600 638 ≥ 40 45 ≥ 40 46 50000-100000 89 Clase ii

17 ADO-JOV 17 2024 <37 (Pretermino) 26 NULIPARA-PRIMIPARADISMINUIDO 71 DISMINUIDO 6 DISMINUIDO 0.076 SIN RESULTADO ≤1.2 1.18 >600 1132 ≥ 70 379 ≥ 70 192 50000-100000 71 Clase ii

18 ADULTAS 33 2024 >37(Atermino) 38 MULTIPARA DISMINUIDO 80 NORMAL 12.8 DISMINUIDO 0.063 SIN RESULTADO ≥ 1.2 2.6 >600 780 ≥ 70 300 ≥ 70 430 50000-100000 80 Clase ii

19 ADO-JOV 16 2024 >37(Atermino) 37 NULIPARA-PRIMIPARADISMINUIDO 129 NORMAL 9.8 DISMINUIDO 0.12 SIN RESULTADO ≤1.2 0.36 >600 618 ≥ 70 86 ≥ 40 48 100000-150000 129 Clase iii

20 ADULTAS 33 2023 >37(Atermino) 37 NULIPARA-PRIMIPARADISMINUIDO 100 NORMAL 13.2 DISMINUIDO 0.106 SIN RESULTADO ≥ 1.2 0.51 >600 609 ≥ 70 110 ≥ 70 198 100000-150000 100 Clase ii

21 ADULTAS 40 2024 <37 (Pretermino) 34 MULTIPARA DISMINUIDO 127 NORMAL 13.7 DISMINUIDO 0.06 SIN RESULTADO ≥ 1.2 3.23 >600 627 ≥ 70 191 ≥ 70 117 100000-150000 127 Clase iii

22 ADO-JOV 24 2023 >37(Atermino) 37 MULTIPARA DISMINUIDO 69 NORMAL 12.7 DISMINUIDO 0.072 SIN RESULTADO ≥ 1.2 1 >600 649 ≥ 70 75 ≥ 70 88 50000-100000 69 Clase ii

23 ADO-JOV 23 2024 <37 (Pretermino) 36 NULIPARA-PRIMIPARADISMINUIDO 92 DISMINUIDO 8.6 DISMINUIDO 0.081 SIN RESULTADO ≥ 1.2 2.18 >600 683 ≥ 70 333 ≥ 70 256 50000-100000 89 Clase ii

24 ADO-JOV 29 2023 <37 (Pretermino) 36 MULTIPARA DISMINUIDO 41 NORMAL 11 DISMINUIDO 0.041 SIN RESULTADO ≥ 1.2 1.25 >600 603 ≥ 70 395 ≥ 70 244 50000-100000 51 Clase ii

25 ADULTAS 32 2024 <37 (Pretermino) 35 MULTIPARA DISMINUIDO 137 NORMAL 11.4 DISMINUIDO 0.123 SIN RESULTADO ≤1.2 0.4 >600 614 ≥ 70 95 ≥ 40 64 100000-150000 137 Clase iii

26 ADO-JOV 25 2023 >37(Atermino) 38 NULIPARA-PRIMIPARADISMINUIDO 123 NORMAL 12 DISMINUIDO 0.125 SIN RESULTADO ≤1.2 0.97 >600 659 ≥ 70 157 ≥ 70 182 100000-150000 123 Clase iii

27 ADULTAS 31 2024 <37 (Pretermino) 26 MULTIPARA DISMINUIDO 136 DISMINUIDO 8.5 DISMINUIDO 0.114 SIN RESULTADO ≤1.2 0.38 >600 687 ≥ 70 78 ≥ 40 55 100000-150000 136 Clase iii

28 ADULTAS 35 2024 <37 (Pretermino) 34 MULTIPARA DISMINUIDO 98 DISMINUIDO 11.5 DISMINUIDO 0.1 SIN RESULTADO ≤1.2 0.55 >600 625 ≥ 70 196 ≥ 70 246 50000-100000 98 Clase ii

29 ADULTAS 36 2023 >37(Atermino) 37 MULTIPARA DISMINUIDO 95 ELEVADO 17.3 DISMINUIDO 0.096 SIN RESULTADO ≥ 1.2 0.89 >600 600 ≥ 40 47 ≥ 40 41 50000-100000 95 Clase ii

30 ADO-JOV 30 2023 <37 (Pretermino) 36 NULIPARA-PRIMIPARADISMINUIDO 113 NORMAL 10.4 DISMINUIDO 0.107 SIN RESULTADO ≤1.2 1.18 >600 709 ≥ 70 101 ≥ 70 128 100000-150000 113 Clase iii

31 ADULTAS 40 2024 >37(Atermino) 37 MULTIPARA NORMAL 151 NORMAL 12.3 NORMAL 0.22 SIN RESULTADO ≤1.2 0.54 >600 680 ≥ 40 60 ≥ 70 76 100000-150000 137 Clase iii

32 ADO-JOV 26 2023 <37 (Pretermino) 27 MULTIPARA DISMINUIDO 135 DISMINUIDO 8 DISMINUIDO 0.109 SIN RESULTADO ≤1.2 0.32 >600 625 ≥ 70 393 ≥ 70 298 100000-150000 135 Clase iii

33 ADULTAS 36 2023 >37(Atermino) 38 MULTIPARA DISMINUIDO 70 NORMAL 11.5 DISMINUIDO 0.073 SIN RESULTADO ≥ 1.2 2.3 >600 603 ≥ 70 377 ≥ 40 53 50000-100000 70 Clase ii

34 ADO-JOV 28 2024 <37 (Pretermino) 35 MULTIPARA DISMINUIDO 123 NORMAL 14.1 DISMINUIDO 0.153 SIN RESULTADO ≤1.2 0.65 >600 602 ≥ 70 80 ≥ 70 87 100000-150000 123 Clase iii

35 ADO-JOV 27 2023 >37(Atermino) 39 NULIPARA-PRIMIPARADISMINUIDO 114 NORMAL 13.8 DISMINUIDO 0.104 SIN RESULTADO ≤1.2 0.74 >600 910 ≥ 70 344 ≥ 70 406 100000-150000 114 Clase iii

36 ADO-JOV 17 2024 <37 (Pretermino) 36 NULIPARA-PRIMIPARADISMINUIDO 81 DISMINUIDO 7.1 DISMINUIDO 0.061 SIN RESULTADO ≥ 1.2 1.76 >600 2453 ≥ 70 829 ≥ 70 563 50000-100000 81 Clase ii

37 ADULTAS 34 2023 <37 (Pretermino) 35 MULTIPARA DISMINUIDO 136 NORMAL 10.4 DISMINUIDO 0.106 SIN RESULTADO ≤1.2 0.7 >600 666 ≥ 40 60 ≥ 70 75 100000-150000 136 Clase iii

38 ADO-JOV 21 2024 >37(Atermino) 37 NULIPARA-PRIMIPARADISMINUIDO 142 NORMAL 14.2 NORMAL 0.256 SIN RESULTADO ≤1.2 1.15 >600 673 ≥ 40 46 ≥ 40 56 100000-150000 142 Clase iii

39 ADO-JOV 20 2024 <37 (Pretermino) 28 NULIPARA-PRIMIPARADISMINUIDO 54 NORMAL 13.1 DISMINUIDO 0.061 SIN RESULTADO ≥ 1.2 1.29 >600 689 ≥ 70 161 ≥ 70 135 50000-100000 54 Clase ii

40 ADO-JOV 30 2023 >37(Atermino) 38 MULTIPARA DISMINUIDO 95 NORMAL 12.2 DISMINUIDO 0.084 SIN RESULTADO ≤1.2 1.19 >600 678 ≥ 70 108 ≥ 70 81 50000-100000 95 Clase ii

41 ADO-JOV 26 2023 <37 (Pretermino) 36 NULIPARA-PRIMIPARADISMINUIDO 82 NORMAL 12.1 NORMAL 0.223 SIN RESULTADO ≤1.2 1.18 >600 789 ≥ 70 105 ≥ 70 95 50000-100000 82 Clase ii

42 ADULTAS 34 2024 >37(Atermino) 38 NULIPARA-PRIMIPARADISMINUIDO 69 DISMINUIDO 8.8 DISMINUIDO0.075 0.075 SIN RESULTADO ≥ 1.2 1.32 >600 954 ≥ 70 98 ≥ 70 125 50000-100000 69 Clase ii

43 ADO-JOV 22 2023 <37 (Pretermino) 32 MULTIPARA DISMINUIDO 94 NORMAL 14.4 DISMINUIDO 0.082 SIN RESULTADO ≥ 1.2 1.28 >600 705 ≥ 70 86 ≥ 70 74 50000-100000 94 Clase ii

44 ADO-JOV 27 2023 <37 (Pretermino) 35 MULTIPARA DISMINUIDO 117 NORMAL 10.9 ELEVADO 0.241 SIN RESULTADO ≤1.2 0.56 >600 600 ≥ 40 58 ≥ 40 49 100000-150000 117 Clase iii

45 ADULTAS 35 2023 <37 (Pretermino) 31 MULTIPARA DISMINUIDO 115 NORMAL 8.8 DISMINUIDO 0.104 SIN RESULTADO ≤1.2 0.89 >600 634 ≥ 40 69 ≥ 40 57 100000-150000 115 Clase iii
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ANEXO 2: MATRIZ DE CONSISTENCIA  

 
TÍTULO: RELACION DEL INDICE PLAQUETARIO CON EL SINDROME DE HELLP EN PACIENTES GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL 
CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA-PUNO, 2023-2024 
 

PLANTEAMIENTO DEL 
PROBLEMA  

OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES ESCALA DE 
VALORES 

ESCALA 
DE 

MEDICION 

METODOLOGIA 

GENERAL 
PG.- ¿Cuál es la relación 
del índice plaquetario con 
el síndrome de HELLP en 
pacientes gestantes 
atendidas en el Hospital 
Carlos Monge Medrano de 
Juliaca-Puno, 2023-2024? 
 

 
 
 
 

ESPECIFICOS 
PE1.- ¿Cuál es la relación 
del recuento plaquetario 
con el síndrome de HELLP 
en pacientes gestantes 
atendidas en el Hospital 
Carlos Monge Medrano de 
Juliaca-Puno? 
 
PE2.- ¿Cuál es la relación 
del ancho de distribución 
plaquetaria con el 
síndrome de HELLP en 
pacientes gestantes 
atendidas en el Hospital 
Carlos Monge Medrano de 
Juliaca-Puno? 
 
PE3.- ¿Cuál es la relación 
del plaquetocrito con el 
síndrome de HELLP en 
pacientes gestantes 
atendidas en el Hospital 
Carlos Monge Medrano de 

GENERAL 
OG.-Determinar la 
relación del índice 
plaquetario con el 
síndrome de HELLP en 
pacientes gestantes 
atendidas en el Hospital 
Carlos Monge Medrano de 
Juliaca-Puno, 2023-2024. 
 

 
 

 
ESPECIFICOS 

OE1.- Evaluar la relación 
del recuento plaquetario 
con el síndrome de HELLP 
en pacientes gestantes 
atendidas en el Hospital 
Carlos Monge Medrano de 
Juliaca-Puno.  
 
OE2.- Analizar la relación 
del ancho de distribución 
plaquetaria con el 
síndrome de HELLP en 
pacientes gestantes 
atendidas en el Hospital 
Carlos Monge Medrano de 
Juliaca-Puno. 
 
OE3.- Evaluar la relación 
del plaquetocrito con el 
síndrome de HELLP en 
pacientes gestantes 
atendidas en el Hospital 
Carlos Monge Medrano de 

GENERAL 
HG. - Existe relación 
significativa del índice 
plaquetario con el síndrome 
de HELLP en pacientes 
gestantes atendidas en el 
Hospital Carlos Monge 
Medrano de Juliaca-Puno, 
2023-2024. 
 
 
 
 

ESPECIFICOS 
HE1.- Existe relación 
significativa del recuento 
plaquetario con el síndrome 
de HELLP en pacientes 
gestantes atendidas en el 
Hospital Carlos Monge 
Medrano de Juliaca-Puno. 
 
HE2.- Existe relación 
significativa del ancho de 
distribución plaquetaria con 
el síndrome de HELLP en 
pacientes gestantes 
atendidas en el Hospital 
Carlos Monge Medrano de 
Juliaca-Puno. 
 
HE3.- Existe relación 
significativa del 
plaquetocrito con el 
síndrome de HELLP en 
pacientes gestantes 
atendidas en el Hospital 

1.Indice 
Plaquetario 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. Síndrome 
de HELLP 

1.1. Recuento 
plaquetario 
 
 
 
 
 
 
 
1.2. Ancho de 
distribución 
plaquetaria 
 
 
 
 
 
1.3. 
Plaquetocrito 
 
 
 
 
 
 
 
2.1. Diagnóstico 
de Síndrome de 
HELLP 

1.1.1. Valor de 
referencia 
 
 
 
 
 
 
 
1.2.1. Valor de 
referencia 
 
 
 
 
 
 
1.3.1. Valor de 
referencia 
 
 
 
 
 
 
 
2.1.1. 
Clasificación de 
Mississippi 
 
 
 
 
 
 
 
 

a.- 
0=Disminuido 
(<150x10³/µL)  
1=Normal  
(>150x10³/µL 
<450x10³/µL)  
2=Elevado  
(>450x10³/µL) 
 
b.- 
0=Disminuido  
(<9.0fl)  
1=Normal  
(>9.0-<17.0fl)  
2=Elevado  
(>17.0fl) 
 
c.- 
0=Disminuido  
(<0.22%)  
1=Normal  
(>0.22-
<0.24%)  
2=Elevado  
(>0.24%). 
 
a. 0=Clase I: 
Plaquetas ≤ 
50 000 /uL + 
DHL > 600 
IU/L + AST o 
ALT ≥ a 70 
U/L 
 
b. 1=Clase II: 
Plaquetas > 
50 000 - ≤ 100 

Cuantitativo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cuantitativo 

Diseño: No 
experimental 
correlacional. 
 
Tipo: básico, 
nivel 
correlacional de 
corte transversal 
retrospectivo 
 
Método: 
Científico 
hipotético 
deductivo con 
enfoque 
cuantitativo 
 
Población: 
Totalidad de 
pacientes 
gestantes con 
diagnóstico de 
síndrome de 
HELLP 
 
Muestra: 
Muestreo por 
conveniencia, 
representada 
por 45 mujeres 
 
Técnica: Análisis 
documental 
 
Instrumento: 
Ficha de 
recolección de 
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Juliaca-Puno? 
 
 
PE4.- ¿Cuál es la 
prevalencia del síndrome 
de HELLP en pacientes 
gestantes atendidas en el 
Hospital Carlos Monge 
Medrano de Juliaca-
Puno? 

 

Juliaca-Puno. 
 
 
OE4.- Identificar la 
prevalencia del síndrome 
de HELLP en pacientes 
gestantes atendidas en el 
Hospital Carlos Monge 
Medrano de Juliaca-Puno. 

 

Carlos Monge Medrano de 
Juliaca-Puno. 
 
HE4.- La prevalencia del 
síndrome de HELLP es de 
0.0074% en pacientes 
gestantes atendidas en el 
Hospital Carlos Monge 
Medrano de Juliaca-Puno, 
2023-2024. 

 
 
 
 
 

000 /uL + DHL 
> 600 IU/L + 
AST o ALT ≥ a 
70 U/L 
 
c. 2=Clase III: 
Plaquetas > 
100 000 - ≤ 
150 000 /uL + 
DHL > 600 
IU/L + AST o 
ALT ≥ a 40 
U/L 

datos 
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ANEXO 3: INSTRUMENTO 

 

TITULO: RELACION DEL INDICE PLAQUETARIO CON EL SINDROME DE HELLP EN 
PACIENTES GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO 
DE JULIACA-PUNO, 2023-2024.  
 

FICHA CLINICA HCL: 

1.  DATOS GENERALES 

DNI: EDAD: 

  

2. ANTECEDENTES GINCEO-OBSTETRICOS  

EDAD GESTACIONAL: FORMULA OBSTETRICA: 

 G  P    

3. INDICE PLAQUETARIO  

Marcar con X si está presente y colocar el valor 

RECUENTO PLAQUETARIO (RP) 0= Disminuido (<150x103/L)  

1= Normal (>150x103/L-<450x103/L) 

2= Elevado (>450x103/L) 

Valor: 

ANCHO DE DISTRUBUCION PLAQUETARIA 

(ADP) 

0=Disminuido (<9.0fl)  

1=Normal (>9.0-<17.0fl) 

2=Elevado (>17.0fl) 

Valor: 

PLAQUETOCRITO (PCT) 0=Disminuido (<0.22%)  

1=Normal (>0.22-<0.24%) 

2=2=Elevado (>0.24%). 

Valor: 

4. DIAGNOSTICO DE SINDROME DE HELLP: 

Diagnostico: clase i ( )  clase ii ( )  clase iii ( ) 

Clase i: plaquetas ≤ 50 000 /uL + DHL > 600 IU/L + AST o ALT ≥ a 70 U/L 

Clase ii: plaquetas > 50 000 - ≤ 100 000 /uL + DHL > 600 IU/L + AST o ALT ≥ a 70 U/L 

Clase iii: plaquetas > 100 000 - ≤ 150 000 /uL + DHL > 600 IU/L + AST o ALT ≥ a 40 U/L 

Marcar con X si 

está presente 

A. HEMOLISIS a. Presencia de Esquistocitos  

b. Bilirrubina ≥ 1,2 mg/dl (17 umol/L)  

c. DHL > 600 IU/L  

B. ENZIMAS HEPATICAS ELEVADAS a.AST ≥ a 40 U/L   

b.ALT ≥ a 40 U/L  

c. AST ≥ a 70 U/L  

d. ALT ≥ a 70 U/L  

C. PLAQUETAS BAJAS a. > 100 000 - ≤ 150 000 /uL  

b.  > 50 000 - ≤ 100 000 /uL  

c.  ≤ 50 000 /uL  
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ANEXO 4: VALIDACION DE INSTRUMENTO 
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ANEXO 5: AUTORIZACION DONDE SE REALIZÓ LA INVESTIGACIÓN 
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