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IV. GLOSARIO DE TERMINOS

AINEs. Sigla de antiinflamatorio no esteroideo.

ANEMIA EN EMBARAZO. Valores de hemoglobina inferiores a 11 g/dL y el hematocrito

inferior a 33%.

ATAXIA SENSORIAL. Ataxia debida a la pérdida del estimulo propioceptivo procedente
de los miembros inferiores. El paciente refiere pérdida del conocimiento de su posiciéon
en el espacio, del progreso del movimiento que se esta efectuando, del estado de la
contracciéon muscular y de los detalles mas finos de la superficie del terreno sobre el que

se deambula.

CEFALEA INCAPACITANTE. Dolor de cabeza que impide la realizacion cualquier

actividad durante el ataque y que no cede con la ingesta de analgésicos

CONTROL PRENATAL. Serie de contactos, entrevistas o visitas programadas de la
embarazada con integrantes del equipo de salud, con el objeto de vigilar la evolucion del

embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto y la crianza.

DEBILIDAD. Falta de fuerza. Se valorara de acuerdo a la escala MRC de debilidad

(anexo 1).

DEMENCIA. Pérdida o debilitamiento de las facultades mentales, generalmente grave y
progresivo, debido a la edad o a una enfermedad, que se caracteriza por alteraciones de

la memoria, la razén y trastornos en la conducta.

DIABETES TIPO 2. Trastorno metabdlico que se caracteriza por hiperglucemia (nivel alto
de azucar en la sangre) en el contexto de resistencia a la insulina y falta relativa de
insulina.

EDAD. Tiempo transcurrido desde el nacimiento de un individuo.

EPISTAXIS. Toda hemorragia con origen en las fosas nasales



EQUIMOSIS. Lesion subcutanea o submucosa caracterizada por depdésitos de sangre
extravasada debajo de la piel 0 mucosas intactas. Presencia clinica de depdsitos de

sangre debajo de piel 0 mucosas intactas y que tienen un tamafo mayor a 2 cm.

ESCOLARIDAD. Designa el grado académico de un individuo. Se considera ensefianza
basica aquella comprendida desde la primaria hasta la secundaria. Ensefianza media al

bachillerato. Ensefianza superior al estudio de una licenciatura.
ESTADO CIVIL. Relacion legal que tiene el entrevistado con una pareja.

ESTATURA. Designa la altura de un individuo. Condicionada por factores genéticos y

ambientales. Se expresa en metros.

FETO MUERTO RETENIDO. Cuando el feto muere dentro del utero con un peso mayor
de 500 gramos y/o con un desarrollo gestacional entre de 22 y 28 semanas, que no es

expulsado posterior a 2 semanas de su muerte.
FROTIS DE SANGRE PERIFERICA. Extensién de muestra hematica sobre laminilla.
GESTA. Numero de gestaciones o embarazos durante la vida de la mujer.

HEMATURIA. Presencia de sangre en la orina o mas de 5 eritrocitos por campo en

examen general de orina o aspecto hematico de la misma.

HIGADO GRASO DEL EMBARAZO. Acumulacion de grasa microvacuolar en los

hepatocitos. Se tomé como positivo de acuerdo al reporte del ultrasonido hepatico.

HIPERTENSION ARTERIAL PREGESTACIONAL. Enfermedad cronica caracterizada
por un incremento continuo de las cifras de la presion sanguinea en las arterias. Cifras
de tension arterial igual o mayor de 140/90 mmHg detectadas previa a la gestacion actual

de la paciente.

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA DEL EMBARAZO. Presion sanguinea sistélica
290 mmHg en dos ocasiones con al menos 4 horas de diferencia, después de 20
semanas de gestacion en una paciente previamente normotensa o presién sanguinea es

2160 mmHg o presion diastdlica es 2110 mmHg.

HIPOGLUCEMIA. Nivel de glucosa menor a 70 mg/dl en glucometria central o periférica.
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INDICE DE MASA CORPORAL. indice sobre la relacién entre el peso y la altura. Se
calcula dividiendo el peso en kilogramos por el cuadrado de la altura en metros (kg/m?).
Clasifica el peso insuficiente, el peso excesivo y la obesidad en los adultos. Normopeso
18.5-24.9, sobrepeso 25 — 29.9, obesidad grado | 30 — 34.9, obesidad grado Il 35 - 39.9
y obesidad grado Il >40.

INFECCION. Invasion de un huésped por un microorganismo patégeno.

LESION RENAL. Sindrome que se presenta por multiples causas que provocan una
injuria y se caracteriza por la disminucion abrupta (de horas a dias) de la filtracion
glomerular, la cual resulta por la incapacidad del riidn para excretar los productos
nitrogenados y para mantener la homeostasis de liquidos y electrolitos. Se clasifica de

acuerdo a los criterios de AKIN (anexo 2).

MELENA. Expulsion de deposiciones negras, viscosas y malolientes debido a la
presencia de sangre degradada proveniente del tubo digestivo superior (boca-angulo

duodenoyeyunal).

NEOPLASIA SOLIDA. Masa cancerigena de tejido que por lo general, no contiene areas
con quistes o liquidas.
OCUPACION. Actividad laboral que realiza la persona entrevistada en el momento del

estudio.

PARESTESIA. Sensacion o conjunto de sensaciones anormales de cosquilleo, calor o

frio que experimentan en la piel ciertos enfermos del sistema nervioso o circulatorio.

PESO. La fuerza ejercida por el planeta tierra para atraer a los cuerpos y la magnitud de

la misma. Expresada en kilogramos.

PETEQUIAS. Lesiones pequenas de color rojo, formadas por extravasacién de un

numero pequefo de eritrocitos cuando se dafia un capilar.

PROTEINURIA. Reporte de proteinas 20.3 g en una muestra de orina de 24 horas o
relacion proteina/creatinina 20.3 mg (30 mg/mmol) o Dipstick =1 + si no existe alguna otra

medida disponible.


http://definicion.de/fuerza/

PRUEBA DE COOMBS. Analisis de sangre que puede detectar la presencia de

anticuerpos en suero que reaccionan con antigenos en la superficie de los globulos rojos.

PURPURA. Manchas cutaneas de color rojo o purpura que no desaparecen al aplicarles
presién. Se debe a sangrado subcutaneo. Areas planas donde la sangre se ha

acumulado debajo del tejido, entre 1 — 2 centimetro en diametro.

RUPTURA HEPATICA. Complicacion tardia de la preeclampsia -eclampsia, manifestada
por la presencia de dolor en cuadrante superior derecho, distensiéon abdominal, datos de

irritacion peritoneal y en algunas ocasiones choque hemodinamico.

SANGRADO OBSTETRICO. Sangrado que ocurre durante el embarazo, el parto o el
puerperio. Evidente de forma espontanea o mediante la realizacion de tacto vaginal en el

embarazo.

SINDROME HEMOLITICO. Manifestaciones clinicas de sindrome anémico por hemdlisis.
SEPSIS. Disfuncién organica causada por una respuesta andomala del huésped a la
infeccion que supone una amenaza para la supervivencia. En cuanto a la disfuncion
organica, con fines de operatividad clinica puede ser definida como un aumento de dos
puntos o mas en el sistema de medicion SOFA (Sequential [Sepsis-related] Organ Failure
Assessment o Evaluacion Secuencial de la Insuficiencia Organica —relacionada con la
sepsis—), lo que se asocia con una mortalidad hospitalaria mayor del diez por ciento y

por ende merece una respuesta rapida y adecuada

TABAQUISMO. Intoxicaciéon aguda o cronica producida por el consumo abusivo de

tabaco.

TRIMESTRE GESTACIONAL. Término usado durante el embarazo para describir qué
tan avanzado esta éste. Es variable cuantitativa, ordinal, de 1° a 3° (1°=1 - 1228

semanas, 2° = 13 — 28 semanas, 3° = Mas de 29 semanas).

TROMBOCITOPENIA. Disminucion de la cantidad de plaquetas circulantes en el torrente
sanguineo por debajo de los niveles normales, es decir, inferior a 150, 000 /uL. Se
clasifica de acuerdo a su severidad (grado 1 150 mil- 75 mil; grado 2 75 mil — 50 mil,

grado 3 50 mil — 25 mil, grado 4 menos de 25 mil).
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VI. RESUMEN

La trombocitopenia es la segunda anomalia hematoldgica mas comun en el embarazo y
representa el hallazgo mas frecuente de las enfermedades hemorragicas adquiridas por
lo que debe considerarse como un estado de certeza patolégica que puede conllevar a
complicaciones. Las causas de trombocitopenia en el embarazo varian con la duracion y
el curso de la gestacion; las manifestaciones dependeran de la severidad de la
trombocitopenia y la presencia de otras comorbilidades.

ANTECEDENTES. Se describe una prevalencia universal entre 6.6 — 11% de

trombocitopenia en todos los embarazos. En series retrospectivas las causas principales

fueron: incidental 59%; constelacion de enfermedad hipertensiva del embarazo
(preeclampsia, eclampsia, HELLP) 22%; inmune 11%. No existen en nuestro pais
estudios epidemioldgicos sobre trombocitopenia en pacientes embarazadas.
OBJETIVO. Describir las caracteristicas epidemiolédgicas (sociodemograficas, clinicas y
bioquimicas) de las mujeres embarazadas con trombocitopenia que fueron atendidas en
el Hospital General de Pachuca.

LUGAR Y TIEMPO. Hospital General de Pachuca, de mayo a septiembre de 2017.
MATERIAL Y METODOQOS. Estudio transversal, descriptivo con muestreo no probabilistico

por cuotas. Se aplicod un cuestionario a 45 pacientes embarazadas con trombocitopenia;

se realizo el analisis estadistico de los datos utilizando el programa Stata versién 12.0.
RESULTADOQOS. La edad promedio de presentacién fue 24.9 afios; 64.4% vive en unidn

libre y de 51.1% la escolaridad es secundaria completa. Las primigestas presentaron con

mayor frecuencia el padecimiento (37.7%). No se encontraron diferencias significativas
entre los antecedentes de resolucidon de los eventos obstétricos y las caracteristicas de
la trombocitopenia. El promedio de consultas prenatales fue 5.48. La mayor frecuencia
del padecimiento fue durante el tercer trimestre gestacional (75.5%). Soélo 24.4% de la
poblacion estudiada tenia peso ideal, el resto presentd sobrepeso u obesidad. La media
plaquetaria fue de 86 mil/mm3. Sélo 11.12% presentaron alteraciones en el frotis de
sangre periférica, reportando en su mayoria macroplaquetas. La trombocitopenia grado
1 fue la que se presentd con mayor frecuencia. El 17.77% tuvieron manifestaciones de

hemorragia previas a la atencion médica; 17.77 al momento de la primera valoracion
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meédica; el signo mas frecuente previo al ingreso fue la epistaxis. Como causas (de
acuerdo a la presentacion de las pacientes), la trombocitopenia relacionada a
enfermedad hipertensiva del embarazo (preeclampsia, eclampsia, HELLP) represento el
40%; la incidental del embarazo el 31.11%, la autoinmune 20% y otras causas 8.89%.

CONCLUSIONES. Los tipos de trombocitopenia son indistintos clinica, morfolégica y

bioquimicamente. No existe un estudio que distinga la etiologia de los diversos tipos, sin
embargo, puede inferirse la causa de acuerdo al contexto clinico y la presentacién de la
paciente. Se requieren estudios posteriores con otros tipos de disefio para determinar la
asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y bioquimicas de la

trombocitopenia durante el embarazo de nuestra poblacion.

PALABRAS CLAVE: Trombocitopenia, embarazo, trombocitopenia gestacional, estudio

epidemioldgico, hipertension, hematologia.

ABSTRACT

Thrombocytopenia is the second most common hematological disorder during pregnancy
and also represents the most frequent finding in acquired hematological diseases, so, it
certainly should be considered as a pathological condition that may lead to complications.
Thrombocytopenia causes during pregnancy may vary in evolution along of the gestation;
manifestations will depend on thrombocytopenia severity and the presence of
comorbidities.

BACKGROUND. Global prevalence of thrombocytopenia during pregnancy is 6.6 — 11%.

Retrospective series had reported main causes: gestational thrombocytopenia 59%,
hypertensive disease in pregnancy (preeclampsia, eclampsia, HELLP syndrome) 22%,
immunological causes 11%, and others. Since now, epidemiological reports of
thrombocytopenia during pregnancy in Mexico, are lacking.

OBJECTIVES. Describe epidemiologic features (socio-demographic, clinical and

biochemical data) in pregnancy women with thrombocytopenia who were attended on
Hospital General de Pachuca.
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SETTING AND PARTICIPANTS. Data were collected between may — September 2017 in

a sample of 45 pregnancy thrombocytopenic women who were attended at Hospital

General de Pachuca.

METHODS. Cross-sectional, descriptive survey with non-probability sampling (cuotes). A
questionnaire was applied to 45 thrombocytopenic pregnant women. The statistical
analysis was performed using Stata v.12 software.

RESULTS. Average age of presentation was 24.9 years old; 64,4% were non-married,
but living with their couple; 51.1% had complete junior high school scholarship.
Thrombocytopenia during first pregnancy was the most frequent (37.7%). There were not
statistical significance between thrombocytopenia features and previous pregnancies
solved methods. Average antenatal medical consultation was 5.48. Thrombocytopenia
was more frequent on gestational third trimester (75.5%). Only 24.4% of all the patients
were on normal weight range, the rest was on any grade of obesity or overweight. Platelet
mean was 86 x10 3/mm3. Only 11.12% had abnormalities in peripheral blood smear,
mainly platelet-large cell. Grade 1 thrombocytopenia was most frequent. 17.7% of the
patients had hemorrhagic signs before ask medical services; 17.7% had hemorrhagic
signs at the moment of the first medical evaluation; epistaxis was the most common
referred manifestation. Causes of thrombocytopenia (according the presentation of the
patient) were: hypertensive disease in pregnancy (preeclampsia, eclampsia, HELLP
syndrome) 40%, gestational thrombocytopenia 31.11%; immune thrombocytopenia 20%,
other causes 8.89%.

CONCLUSIONS. Thrombocytopenia causes have clinical, morphological and biochemical

indistinct presentations. There’s not a method who can distinguish the different etiologies,
however, the cause might be infer by the clinical context and setting of the patient.
Different study designs are required to determinate association between the socio-
demographic, clinical and biochemical data in pregnancy and thrombocytopenic patients
in our population.

KEY WORDS: Thrombocytopenia, pregnancy, gestational thrombocytopenia,

epidemiologic study, hypertension, haematology.
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VII. INTRODUCCION

La trombocitopenia (definida como un conteo plaquetario menor a 150, 000/uL) es la
segunda anomalia hematolégica mas frecuente en el embarazo, solamente precedida
por la anemia que suele ser considerada “fisiolégica”; representa el hallazgo mas
frecuente de las enfermedades hemorragicas adquiridas. Las causas de trombocitopenia
en el embarazo varian con la duracién y el curso de la gestacion; las manifestaciones
dependeran de la severidad de la trombocitopenia y de la existencia de otras

comorbilidades. Se estima que sus principales causas son:

a) Trombocitopenia gestacional.
b) Preeclampsia severa con manifestaciones severas/sindrome de HELLP.
c) Trombocitopenia inmune.

d) Oftras causas.

El diagnédstico diferencial de las trombocitopenias en el embarazo se basa en la historia
personal y familiar del paciente, antecedente de ingesta farmacolégica y habitos
dietéticos; los signos y sintomas que presenta al momento del diagnoéstico asi como de

las pruebas de laboratorio.

Debido a que los desenlaces pueden variar de acuerdo a la causa de la trombocitopenia,
una evaluaciéon temprana permitira su clasificacion con el fin de emitir recomendaciones
que facilitaran la prevencion de eventos hemorragicos, mejorando la atencién integral del
binomio que se reflejaran en una disminucién de la morbi-mortalidad materna, mediante

un manejo interdisciplinario a corto plazo.

Se realiz6 este estudio con el fin de describir las caracteristicas epidemioldgicas
(sociodemograficas, clinicas y bioquimicas) de las mujeres embarazadas con

trombocitopenia que fueron atendidas en el Hospital General de Pachuca.
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VIIl. ANTECEDENTES

Jodkowska', Provan? y George? sugieren que la trombocitopenia en el embarazo es una
complicacion que precisa un manejo multidisciplinario (entre ginecdlogos, internistas y
hematdlogos) pues representa el hallazgo mas frecuente de las enfermedades
hemorragicas adquiridas,  ° no considerandose una enfermedad sino un signo que se

expresa tanto en la clinica como en los hallazgos de laboratorio. 6 7-8
Aspectos generales

De acuerdo a las descripciones de George®, Bujold®, Kashiwagi'®, y Shameer'!, la
evaluacion y el manejo de la trombocitopenia durante el embarazo y el puerperiopueden
ser un reto debido a que existen diversas causas y para muchas de las cuales no existen
pruebas diagndsticas de laboratorio.'" 2 13 14 Pyrandare'™ en 2016 describio las
alteraciones fisiolégicas y bioquimicas de laboratorio inducidas por el embarazo y
Karlsson'® en 2014 realizd un estudio longitudinal de los factores de la coagulacion,
fibrindgeno y conteo plaquetario durante el embarazo; ambos consideraron que las
opciones de manejo pueden tener complicaciones graves para la madre y el hijo que
ameriten la toma de decisiones urgentes sobre el parto y que se deberia contemplar el

posible riesgo de trombocitopenia fetal.!® 16. 17
Trombocitopenia incidental del embarazo o gestacional

Representa una condicion benigna y autolimitada que no requiere estudios adicionales o
tratamiento. De acuerdo a Bergmann'8, Yang'®, Parnas?® y Sainio?! este tipo de alteracién
da cuenta de la mayor parte de las trombocitopenias de los embarazos no complicados,
presentandose con mayor frecuencia durante el tercer trimestre, donde la frecuencia es
del 6 al 7%. 18 19,20, 21

Representa un diagnoéstico de exclusion 22 22y es caracterizado por:

- Inicio en cualquier lapso del embarazo, pero mas comun durante el tercer
trimestre. 2223
- Trombocitopenia leve (= 80, 000/uL, tipicamente 100, 000 a 150, 000/uL). %% %3
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- No incrementa riesgo de sangrado o equimosis. 2% 23
- No anomalias acompafantes en la citometria hematica. 2% 23

- No trombocitopenia o neonatal trombocitopenia. 22 23

Parnas?® considera raro que conteos < 80, 000/uL puedan estar asociados a
trombocitopenia gestacional. Sainio?' en el afio 2000, concluyé en su estudio de una
poblacion con embarazo en el tercer trimestre y trombocitopenia, que esta se resuelve
tras la conclusion del embarazo, pero en algunas mujeres el conteo plaquetario regresa
a la normalidad después de 6 semanas de la misma. El antecedente de trombocitopenia
de moderada a leve en un embarazo previo apoya el diagnostico de trombocitopenia

gestacional. 2’

De forma general, Gernsheimer?? en 2013, continta considerando que la trombocitopenia
gestacional no requiere tratamiento ni cuidados especiales durante el control prenatal o
en el manejo del parto. Ninguna prueba diagnostica es necesaria debido a que un conteo

plaquetario mayor a 100, 000/uL no condiciona riesgo para la madre. 22

El mecanismo de la trombocitopenia gestacional no ha sido documentado, pero se puede
asumir que es cambio fisiolégico de adaptacion del embarazo, relacionado al incremento
de volumen plasmatico, acumulo o consumo de plaquetas por la placenta u otros cambios

fisioldgicos que ocurren en la gestacion. 23
Trombocitopenia inmune

La Sociedad Americana de Hematologia,?* refiere que la trombocitopenia inmune ocurre
en aproximadamente 3% de los embarazos, con una incidencia mucho mayor que la de
etiologia inmune en la poblacion general, estimada en 3 por cada 100, 000 adultos.® 24
Las citometrias hematicas han permitido identificar un incremento en la frecuencia de la
trombocitopenia inmune diagnosticada durante el embarazo asi como un aumento de
casos de trastornos autoinmunes en mujeres jovenes, con la posibilidad de enmascarar
una trombocitopenia inmune debido a cambios en las cifras plaquetarias durante el

embarazo.?*

La trombocitopenia inmune puede presentarse en cualquier trimestre y su gravedad es

variable; las cifras pueden cambiar durante el embarazo, aunque para la mayoria
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pacientes el conteo plaquetario permanece estable. Para aquellas con antecedente de
trombocitopenia inmune, el conteo plaquetario puede disminuir con el progreso del

embarazo y mejorar tras la conclusiéon del mismo. 2°

George %6 en 1996, define que en esta condicion existen anticuerpos antitrombocitos, que
interfieren con la produccién y causan destruccion de las plaquetas circulantes. Sin
embargo, las pruebas para la determinacion de estos anticuerpos no son ni sensibles ni
especificas. El diagnostico se basa soélo en la exclusion de otras causas de
trombocitopenia, por lo tanto, en mujeres embarazadas con trombocitopenia leve (de 100,
000/uL a 150, 000/uL), la trombocitopenia gestacional y la inmune no pueden ser
distinguidas.?® El diagndstico de trombocitopenia gestacional es mucho mas probable que

el de una etiologia inmune durante el embarazo.?’

El riesgo de sangrado en las pacientes embarazadas es similar a la poblacién general,
presentandose con mayor frecuencia con conteos plaquetarios entre 20, 000/uL a 30,
000/uL, aunque no existe un margen sobre el cual pueda ocurrir. Esto fue descrito por
Webert?® en el 2003 en su estudio a largo plazo (11 afios) de las trombocitopenias
inmunes que incluyd a 92 mujeres (con un total de 119 productos, algunos por
gestaciones multiples). La mayoria de los embarazos no presentaron complicaciones,
pero existi6 sangrado de moderado a severo en 25 pacientes (22%) con conteos
plaquetarios que oscilaron entre 3, 000/uL a 117, 000/uL. La mayoria de los partos se

resolvieron via vaginal y una cuarta parte de los neonatos tuvo trombocitopenia.?®
Preeclampsia con caracteristicas de severidad / sindrome de HELLP

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia?® define a la preeclampsia con
caracteristicas de severidad y al sindrome de HELLP. Ambos términos describen a una
mujer embarazada que puede estar cursando con trombocitopenia de forma reciente por
toxemia y que requiere la interrupcion del embarazo para frenar el proceso de la
enfermedad. Suele existir una sobreposicion entre estos dos sindromes; sin embargo, es
posible cursar con sindrome de HELLP sin hipertension (por lo tanto, por definicion, la
paciente no tiene preeclampsia) y es también posible que tenga preeclampsia con
caracteristicas de severidad sin manifestaciones de sindrome de HELLP. De tal forma

que es comun que se utilice el término combinando las distintas clasificaciones. 2°
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A) Preeclampsia

Es una complicacion comun que ocurre aproximadamente al 5% de las mujeres

embarazadas. Se clasifica reuniendo los siguientes criterios:

Hipertension (Presion sanguinea diaistolica 290 mmHg en dos ocasiones con
al menos 4 horas de diferencia, después de 20 semanas de gestacion en una
paciente previamente normotensa o si es 2160 mmHg sistélica o 2110 mmHg
diastolica, con confirmacién dentro de minutos, 2° ademas de:

Proteinuria =20.3 g en una muestra de orina de 24 horas o relacion

proteina/creatinina 20.3 (mg/mg/ (30 mg/mmol) o en tira reactiva (dipstick) =1

+ si no existe alguna otra medida disponible; 2° o hipertension arterial de novo

con:

Disfuncién organica terminal con o sin proteinuria después de las 20 semanas

de gestacion en una mujer previamente normotensa. 2° Se consideran datos de

disfuncioén organica terminal:

Alteraciones hematoldgicas:

a) Trombocitopenia (moderada conteos < 100, 000/uL [15%)]; trombocitopenia
severa conteos de < 50, 000/uL [< 5%]); se cree probable que la
trombocitopenia se relacione con la severidad de la enfermedad, sin
embargo no existen estudios concluyentes. 2’

b) Anemia hemolitica microangiopatica con uno o mas de los siguientes
hallazgos: esquistocitos en el frotis de sangre periférico, aumento en la
deshidrogenasa lactica, incremento en los niveles de bilirrubinas y
disminucidon de la haptoglobina. Estas caracteristicas también elevan la
posibilidad de sindromes trombéticos microangiopaticos como la purpura
trombocitopénica trombatica. 2°

c) Sintomas visuales: Fotofobia, estocoma, ceguera cortical, vasoespasmo
retinal. 2°

d) Sintomas cerebrales: cefalea severa o incapacitante que persiste y
progresa a pesar de terapia analgésica o estado mental alterado

(confusion). 2°
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B)

C)

- Anomalias hepaticas: dolor severo persistente en cuadrante superior derecho
0 epigastrio que no corresponde a cualquier otro diagnostico o elevacion sérica
de las transaminasas 2 veces el limite superior del rango normal o ambas. 2°

- Alteraciones renales: insuficiencia renal progresiva [(creatinina sérica >1.1
mg/dl (97.2 uymol/L)] o duplicar la creatinina basal sin otra causa. 2°

- Edema pulmonar. 2°

El “Task Force” del Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia, reporta que
en el 1% de los casos, la preeclampsia puede ser asociada a datos clinicos que
incluyen de forma comun la cefalea intensa (30%) y/o sintomas visuales (40%),
nausea y vomito (30%) y dolor epigastrico; esta condicién ha sido denominada

como “preeclampsia con caracteristicas de severidad”. 2°
La presencia de convulsiones cambia el diagndstico a eclampsia. 2°

Sindrome de HELLP

El término ha sido asociado a preeclampsia por décadas, sin embargo, la paciente
puede clasificarse sin presentar hipertensién o proteinuria. El sindrome de HELLP,
por definicién, incluye trombocitopenia y evidencia de anemia hemolitica
microangiopatica. En una revisién clinica de series de casos por McMinn y
George® en el afio 2001, de mujeres con preeclampsia y sindrome de HELLP o
preeclampsia con manifestaciones de severidad, el nadir medio plaquetario fue de
43, 000 — 57, 000/uL, sin embargo en el analisis individual de casos, los conteos
mas bajos oscilaron entre 6, 000 — 15, 000/uL. 3°

Tanto la preeclampsia con datos de severidad como el sindrome de HELLP son
manejados con la interrupcion del embarazo tan pronto como sea posible. Deben
considerarse otras condiciones por las cuales el parto no resulta en una mejoria y
valorar si otros tratamientos urgentes son requeridos, tales como la sepsis no
relacionada a una causa obstétrica, la purpura trombocitopénica trombdtica o la
microangiopatia trombética. 2°

Coagulacion intravascular diseminada

De acuerdo a la sociedad Internacional de Trombosis y Hemostasia 3' (ISTH por

sus siglas en inglés), se acepta que la coagulacién intravascular diseminada es un
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D)

padecimiento sistémico en el cual la coagulacién y la fibrindlisis se activan
intravascular de forma masiva. Se reporta una prevalencia del 1% de los pacientes
hospitalizados. Esto conlleva a la deplecién de factores de la coagulacion y de
plaquetas, pudiendo cursar con sangrado severo, asi como un riesgo
incrementado de trombosis. Existe siempre una causa subyacente que
desencadena la activacion sistémica de la cascada de la coagulacion. Las causas
mas frecuentes incluyen: desprendimiento placentario, feto muerto retenido,
embolismo de liquido amnidtico, aborto séptico, entre otros. Los pacientes pueden
tener hemorragia severa y/o exudados difusos (ascitis, derrame pleural o
pericardico). Puede existir anemia hemolitica microangiopatica con esquistocitos
en el frotis de sangre periférico. Tipicamente, el tiempo de protrombina (TP) y el
tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPa) estan prolongados; el
fibrindgeno esta disminuido y el dimero D esta elevado. 2° 31 32

Su manejo consiste en identificar y tratar la etiologia; en algunos casos puede
requerir la interrupciéon del embarazo (en caso de feto muerto retenido o del
desprendimiento placentario), mientras que en otros, el tratamiento primario puede
implicar uso de antibiéticos (en sepsis a partir de una causa no obstétrica) u otras
terapias (ej. malignidad). '

Las trasfusiones pueden ser requeridas mientras que el sangrado es controlado.®
21,23

Higado graso del embarazo

El higado graso del embarazo es una forma de lesion hepatica que tipicamente
ocurre en el tercer trimestre. Es raro con una incidencia aproximada de 1 en cada
7000 — 2000 embarazos. 33 Es mas comun en mujeres con gestaciones multiples
y en aquellas que presentan peso por debajo de lo normal. 34

Los principales hallazgos clinicos para relacionar la infiltracion del higado incluyen:
nausea y/o vomito (75%), dolor abdominal epigastrico (50%), malestar, anorexia e
ictericia. Cerca de la mitad de los pacientes tienen signos de preeclampsia al
momento de la presentacion o durante el curso de la enfermedad. 3°

Pueden ocurrir complicaciones extrahepaticas. En una serie de 32 pacientes con

disfuncién hepatica severa que requirieron internamiento en una unidad altamente
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E)

especializada, 17 pacientes cursaron con infecciones y 10 pacientes con

sangrado intraabdominal masivo, requiriendo cirugia. 3

También puede aparecer la poliuria y polidipsia transitorias secundarias a diabetes
insipida, causado por la disminucion de niveles de vasopresina arginina
secundario a una depuracion hepatica alterada. 3’ Algunas pacientes desarrollan
pancreatitis que puede llegar a ser severa. La pancreatitis generalmente se hace
evidencia solo después del desarrollo de disfuncion hepatica y renal. 35 3637

Si la funcion hepatica esta severamente deteriorada, el TP y el TTPa se
prolongaran y el fibrinbgeno puede estar disminuido al igual que el conteo
plaquetario. 38

Las pruebas de laboratorio en mujeres con higado graso del embarazo
habitualmente presentan elevacién aminotrasferasas con valores sobre 500 U/L y
aumento de los niveles séricos de bilirrubinas. El conteo plaquetario puede
disminuir con o sin otros signos de coagulacion intravascular diseminada, la cual
se asociada con una marcada reduccion de antitrombina Ill. 36.37.39 | os pacientes
severamente afectados tienen también elevacion del amonio sérico, prolongacion
del TP e hipoglucemia causados por insuficiencia hepatica. La lesion renal aguda
y la hiperuricemia se presentan con frecuencia. 3 39 E| diagndstico definitivo sera
a través de la biopsia hepatica. 39

Microangiopatia trombotica

Las microangiopatias trombdéticas, incluyen condiciones en las cuales se forman
microtrombos plaquetarios en los vasos pequefios y conllevan a disfuncion
organica. Existen varias microangiopatias primarias que incluyen la purpura
trombocitopénica trombdtica, microangiopatia trombdtica mediada por mediada
por complemento y el sindrome urémico hemolitico mediado por toxina Shiga. La
unica manifestacion clinica de este espectro es visible en la anemia hemolitica
autoinmune, que es inferida por la presencia de esquistocitos en el frotis de sangre
periférica. Pueden ocurrir en cualquier trimestre, pero son mas comunes durante
el tercer trimestre y en el postparto. A pesar de las manifestaciones clinicas

superpuestas, los diferentes tipos de microangiopatia tromboética presentan
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fisiopatologia distinta y requieren tratamiento individualizado. Son potencialmente

mortales, por lo que es preciso realizar un diagndstico preciso. 404142

Otras causas de trombocitopenia desencadenadas por causas distintas al
embarazo, y que se presentan con menor frecuencia son: lupus eritematoso
generalizado, sindrome antifosfolipidos, inducida por farmacos, cancer,
infecciones por hepatitis C, virus de inmunodeficiencia humana, deficiencia de

folatos y vitamina B12). 18.21. 23
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IX. JUSTIFICACION

En el afio 2000, dos de los objetivos propuestos en la Cumbre del Milenio de las Naciones
Unidas, corresponden a metas especificas para mejorar la salud materna y reducir la

mortalidad infantil.

De acuerdo a la evaluacion anual de los diferentes servicios del Hospital General de
Pachuca, Hidalgo, durante el 2016 el servicio de ginecologia y obstetricia reporta la mayor
productividad tanto en consulta externa (22, 406 consultas) como en eventos quirurgicos
(5613 intervenciones); se atendieron en el mismo periodo un total de 3415 partos
(eutdcicos, distocicos vaginales o cesareas); las causas obstétricas directas (excepto
parto unico espontaneo y aborto) fueron la principal causa de morbilidad tanto de forma
hospitalaria global como del servicio de gineco-obstetricia. La segunda causa de
mortalidad hospitalaria del servicio de ginecoobstetricia fue el embarazo, parto y

puerperio.

Si bien las morbilidades obstétricas no estan definidas en dicho reporte estadistico, debe
considerarse a la trombocitopenia durante el embarazo, como un estado de certeza
patologica que puede conllevar a complicaciones derivadas del mismo, como
hemorragias durante el embarazo o el puerperio e incluso condicionar la muerte de la
paciente; representa la segunda anormalidad mas comun de las lineas hematoldgicas

en el embarazo con una prevalencia del 6.6 — 11.6% durante el tercer trimestre.

Una evaluacién temprana de las diversas causas que ocasionan la trombocitopenia en el
embarazo, permitira clasificar al padecimiento para que el manejo obstétrico pueda ser
adecuado para minimizar los riesgos de morbi-mortalidad tanto a la madre como al
producto. Los padecimientos de base que la originan pueden compartir caracteristicas
clinicas y de laboratorio, el diagnéstico diferencial es con frecuencia un reto

multidisciplinario.

No existen antecedentes en estudios previos en el Hospital General de Pachuca sobre
las caracteristicas epidemioldgicas (sociodemograficas, clinicas y bioquimicas) que

presentan las pacientes con trombocitopenia en el embarazo.
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X. OBJETIVOS

Objetivo general

Describir las caracteristicas epidemiolégicas (sociodemograficas, clinicas y bioquimicas)
de las mujeres embarazadas con trombocitopenia atendidas en el Hospital General de

Pachuca.

Objetivos especificos

1. Definir la frecuencia de presentacion de trombocitopenia en pacientes con
preeclampsia valoradas en el Hospital General de Pachuca.

2. ldentificar el trimestre gestacional en el que se presenta con mayor frecuencia la
trombocitopenia en mujeres embarazadas valoradas en el Hospital General de
Pachuca.

3. Definir el grado de severidad de la trombocitopenia en mujeres embarazadas con
trombocitopenia valoradas en el Hospital General de Pachuca.

4. Definir las alteraciones mas frecuentes en el frotis de sangre periférico, en mujeres

embarazadas con trombocitopenia valoradas en el Hospital General de Pachuca.

25



XI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La salud materno-infantil constituye un objetivo basico en la atencibn médica,
considerandose prioritario en todos los niveles de atencion, pues constituye un elemento
clave para reducir las desigualdades sociales y econdémicas.

Al ser la trombocitopenia la segunda anomalia mas comun de las lineas hematologicas
en el embarazo con una prevalencia del 6.6 — 11.6% durante el tercer trimestre, se
considera un estado patoldgico, pues conduce a un embarazo complicado que
incrementa la morbimortalidad de la mujer, del feto o del recién nacido y que requiere
atencion especializada.

En series retrospectivas de embarazadas con moderada a severa trombocitopenia se han
identificado diversas causas que pudieran contribuir a tal padecimiento. Si bien no existe
un método clinico, morfolégico o bioquimico que permita esclarecer con exactitud la
etiologia de los diversos tipos de trombocitopenia en el embarazo, puede inferirse una
etiologia de acuerdo a las caracteristicas clinicas y paraclinicas que engloba la
presentacion de la paciente con tal diagndstico.

Nuestro hospital no cuenta con estudios previos que definan las caracteristicas
epidemioldgicas (sociodemograficas, clinicas y bioquimicas) que presentan las mujeres
embarazadas y trombocitopenia.

Se espera repercutir en una mejor atenciéon del binomio madre e hijo, que permita
identificar la presencia de la enfermedad en las mujeres, aun en ausencia de

sintomatologia.

XI.1. Pregunta de investigacion

¢Cuadles son las caracteristicas epidemioldgicas (sociodemograficas, clinicas vy
bioquimicas) de las mujeres embarazadas con trombocitopenia que acuden a valoracion

en el Hospital General de Pachuca?
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XIl. HIPOTESIS

Por el disefio del estudio, no es posible plantear una hipotesis.
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XIll. DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA

XlIl. 1. DISENO DE INVESTIGACION:

DISENO DE ESTUDIO

Diseno trasversal, descriptivo.

XIll. 2. ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Para variables cuantitativas se calcul6 la media con nivel de confianza del 95%, asi como
la moda y la mediana. Se calcul6 la desviacion estandar de estas variables. Para las
variables cualitativas se calcularon las categorias correspondientes y de estas se
calcularon los intervalos de confianza al 95%. El analisis estadistico se realizé con el

programa Stata version 12.0.

XlIl. 3. UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

XIlI. 3. 1. Lugar: Hospital General de Pachuca. Segundo nivel de atencion. En los

servicios de medicina interna, hematologia, ginecologia y obstetricia.

XIll. 3. 2. Tiempo: Mayo — Septiembre de 2017.

XIll. 3. 3. Persona: Toda paciente embarazada con trombocitopenia.

XllI. 4. SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

XIll. 4. 1. Criterios de inclusion:

e Mujeres con diagnéstico de embarazo con hallazgo de trombocitopenia (definida
como un conteo plaquetario inferior a 150, 000 /uL).

XIll. 4. 2. Criterios de exclusion:

¢ Referencias verbales de trombocitopenia.

¢ Que no hubiese aceptado protocolo de estudio para trombocitopenia.
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¢ Que no hubiese completado el protocolo para evaluacion de trombocitopenia.

XIll. 4. 3. Criterios de eliminacioén:

e Mujeres a las que se hubieran extraviado los resultados de laboratorio.
e Extravio de hoja de recoleccion de datos.

e Hoja de recoleccion de datos inconclusa o mal llenada.
XllI. 5. DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y MUESTREO

XIll. 5. 1. Tamafo de la muestra: Con una proporcién esperada del 6.6% con un nivel
de confianza de 95%, precision de 7, el tamafo minimo de la muestra fue de 45 mujeres

embarazadas con trombocitopenia. Se estimo bajo la siguiente formula:

- z? (ZZ_ q)
Z=95%
E=7
p=0.06
gq=0.94

XIIl. 5. 2. Muestreo: No probabilistico por cuotas.

XllI. 6. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES
Variable independiente: Embarazo
Variable dependiente: Trombocitopenia

XlIl. 7. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1. El estudio se realiz6 a través de una encuesta a las mujeres embarazadas que

contaban con estudios de laboratorio confirmatorios de conteo plaquetario inferior a
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150, 000/uL, y que contaban con estudios de laboratorio basicos del control prenatal
y del protocolo para trombocitopenia.

De acuerdo a las caracteristicas clinicas y bioquimicas obtenidas por laboratorio, el
médico tratante (de servicio de gineco-obstetricia) determind si la paciente
ameritaba hospitalizacion o seguimiento por la consulta externa.
Independientemente del sitio de valoracion (hospitalizacién o consulta externa) las
pacientes debian contar con estudios de laboratorio solicitados de rutina para el
control prenatal (citometria hematica, quimica sanguinea, tiempos de coagulacion,
panel viral para hepatitis y ELISA para VIH), asi como los estudios de protocolo para
evaluacion de la trombocitopenia (ultrasonido hepatoesplénico, pruebas de funcién
hepatica y frotis de sangre periférica). Dichos estudios podian ser solicitados en el
laboratorio institucional; sin embargo, en caso de que la paciente hubiera sido
evaluada previamente en otros servicios o instituciones ajenas al hospital General
de Pachuca y ya hubiera contado con los estudios previamente mencionados, se
tomaron como validos aquellos resultados que estuvieron impresos.

En caso de que la paciente no hubiera contado con los estudios completos, estos
fueron solicitados al laboratorio y de ultrasonido institucional.

Los pacientes a incluirse fueron seleccionadas en:

a) Consulta externa de los servicios de hematologia, ginecologia-obstetricia
y/o control prenatal, a través de la revisién de expedientes y seleccion de
acuerdo a los criterios de inclusién.

b) Piso de hospitalizaciéon de ginecologia y obstetricia, mediante la revisidén
diaria de expedientes que confirmaron los criterios de inclusion.

c) Captura de interconsultas solicitadas al servicio de medicina
interna/hematologia que requirieron valoraciéon por “embarazo vy
trombocitopenia”.

En caso de que el protocolo basico de control prenatal o para estudio de
trombocitopenia no hubiera estado completo, se solicitd la realizacion de los
estudios faltantes.

Las muestras hematicas fueron obtenidas a través del personal del laboratorio

clinico (en caso de que la paciente no se hubiera hospitalizado) o por el médico
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interno de pregrado (en caso de que hubiera requerido hospitalizacion o hubiera
estado internada). Tales muestras fueron analizadas por el personal de laboratorio
clinico (incluyendo el frotis de sangre periférico) y/o el hematdlogo Dr. Armando
Sinco Angeles. Debié contarse con el reporte por escrito.

8. Los ultrasonidos hepatoesplénicos fueron solicitados al servicio de imagenologia
institucional, como parte del protocolo de estudio de trombocitopenia. Los estudios
fueron realizados por médicos radiélogos o imagendlogos y debié contarse con el
reporte por escrito.

9. Se informd a la paciente seleccionada que reunia los criterios de inclusién para
participar en el estudio y se solicito el consentimiento informado (anexo 3).

10.Una vez que la paciente autorizo el uso de sus datos para el protocolo de estudio,
se formulé de verbalmente cada uno de los reactivos contenidos en la encuesta
(anexo 4).

11.Al completar el numero de pacientes encuestadas requeridas para el estudio, se
procedié a capturar la informacién en programa Excel. El analisis estadistico se
realizd con el programa Stata version 12.0.

12.Se plasmoé la informacion obtenida de forma grafica para conformar la siguiente

seccion de este documento.
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XIV. MARCO TEORICO

El embarazo o gravidez (de gravido, y este del latin gravidus) es el periodo que transcurre
entre la implantacién del cigoto en el Utero, hasta el momento del parto*® o al periodo
comprendido desde la concepcion hasta la expulsion o extraccion del feto y sus anexos.*6
El término gestacion hace referencia a los procesos fisiolégicos de crecimiento y
desarrollo del feto en el interior del utero materno. En teoria, la gestacion es del feto y el
embarazo es de la mujer, aunque en la practica muchas personas utilizan ambos términos

como sinénimos. 4°

La salud materno-infantil constituye un objetivo basico de los pueblos porque en ella
descansa la reproduccién bioldgica y social del ser humano; es condicidn esencial del
bienestar de las familias, y constituye un elemento clave para reducir las desigualdades

y la pobreza. 46

Fisiopatologicamente durante el embarazo se producen alteraciones hematoldgicas tales
como la anemia secundaria a la disminucion de la hemoglobina por el aumento del
volumen plasmatico con relacién al eritrocitico considerandose en el embarazo como
normal un hematocrito aproximado al 32—-34%, cifra menos que fuera de la gestacion. La
transferencia de los depdsitos de hierro al feto contribuye también a esta anemia
fisiologica. En la gestacion se aprecia una leucocitosis mediada por los adrenocorticoides
que llega hasta 14, 000/uL. Los recuentos pueden alcanzar 30, 000/uL durante el parto y

el puerperio. 47

Las plaquetas son pequefios fragmentos acelulares producidos por los megacariocitos
originados en la medula 6sea. El recuento de las plaquetas oscila entre 150, 000 — 450,
000/uL, tienen un volumen medio que oscila entre 7 a 9 fL, equivalente al 20% del
volumen de los eritrocitos, y tienen una vida media de 7 a 9 dias. Las plaquetas son
indispensables para la hemostasia primaria y son las responsables del proceso que

termina con la formacién del “trombo blanco”.”

El numero de plaquetas puede ser menor en el embarazo por su agregacioén pero se
mantiene, no obstante, dentro de la normalidad, 4" *® por lo que la disminucién de sus

cifras conduce a un embarazo complicado, por la certeza de estados patolégicos durante
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la gestacion, que incrementan la morbimortalidad de la mujer y que requiere atencion

médica especializada. 46

La trombocitopenia (definida como un conteo plaquetario menor a 150, 000 plaquetas/uL
es la segunda anormalidad mas comun de las lineas hematoldgicas en el embarazo con
una prevalencia del 6.6 — 11.6% durante el tercer trimestre, siendo la anemia la que se
presenta con mayor frecuencia (18.7%). 1824, 49,50

Las causas de trombocitopenia varian con la duracion y el curso de la gestacion, desde
el inicio hasta la conclusion de la misma; las manifestaciones dependeran de la severidad
de la trombocitopenia y las comorbilidades de la paciente. En series retrospectivas en
mujeres embarazadas con trombocitopenia moderada a severa (plaquetas entre 50, 000

a 100, 000/uL), las causas principales fueron las siguientes: 43 44

a) Trombocitopenia gestacional, 59%. 43 44

b) Preeclampsia severa con manifestaciones de severidad/sindrome de HELLP —
22% (incluidas pacientes clasificadas como portadoras de sindrome de HELLP
[hemolisis, alteraciones de las pruebas de funcién hepatica y bajo conteo
plaquetario]). 43 44

c) Trombocitopenia inmune, 11%.43 44

d) Otras causas 8% (sindrome antifosfolipidos, sindrome de coagulacién

intravascular diseminada y neoplasias mieloproliferativas). 43 44

El tipo mas comun de trombocitopenia en el embarazo, la trombocitopenia gestacional,
no confiere efectos nocivos ni para la madre ni para el producto, a diferencia de la
trombocitopenia autoinmune que puede causar hemorragias en ambos durante el
puerperio inmediato en la madre, asi como hemorragia severa en el neonato por la
presencia de anticuerpos antitrombocitos que atraviesan la membrana placentaria.3?

Otras alteraciones hematoldgicas incluyen la modificacion en las concentraciones
plasmaticas de las proteinas, sobre todo de la albumina; el aumento de los factores
procoagulantes (VII, VIII, IX, X) y del fibrinbgeno (que se eleva en un 50%, desde una
media de 300 mg/dL fuera del embarazo hasta 450 mg/dL en la gestacién). Las cifras de
protrombina, factor V, proteina C y antitrombina Ill no varian. La actividad de la proteina

S desciende y la resistencia de la proteina C actividad aumenta. La actividad del sistema
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fibrinolitico disminuye como consecuencia de aumento de los inhibidores 1 y 2 del
activador del plasmindgeno, induciendo a un estado protrombatico. 32

Para evitar las complicaciones que aumentan la mortalidad, la trombocitopenia debe
diferenciarse de otros trastornos microangiopaticos menos frecuentes, para que el
tratamiento pueda ser establecido y las complicaciones como el edema cerebral, las
hemorragias y la falla organica sean prevenidas. " 18 5152

El diagndstico diferencial de las trombocitopenias en el embarazo se basa en la historia
personal y familiar del paciente, antecedente de ingesta farmacolégica y habitos
dietéticos, los signos y sintomas que presenta al momento del diagndstico, asi como de
las pruebas de laboratorio. Un algoritmo diagndstico racional ha sido desarrollado en
base a las frecuencias relativas de las causas de trombocitopenia en el embarazo y las

anormalidades que acomparian el embarazo en cada caso individual. '

FIG. 1. ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LA TROMBOCITOPENIA EN EL EMBARAZO

ABREVIATURAS: CMV, citomegalovirus; DDx, diagnéstico diferencial; CID, coagulacion
intravascular diseminada; GT, trombocitopenia gestacional; HBV, virus hepatitis B; HCV,
virus hepatitis C; HIV, virus de la inmunodeficiencia humana, HUS, sindrome urémico
hemolitico, ITP, trombocitopenia autoinmune; DHL, deshidrogenasa lactica; MPV,

volumen plaquetario medio; PNH, hemoglobinuria paroxistica nocturna; TSH hormona
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estimulante de la tiroides; TTP purpura trombocitopénica trombatica; VWF factor de von
Willebrand (Adaptado de Adams5').

El manejo dependera de la cifra plaquetaria y las manifestaciones clinicas de la paciente;

debera ser dirigido de acuerdo a la probable etiologia y fisiopatologia que se concluya de
la misma. 18 2429, 50, 51, 52
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XV. PROPUESTA DE SOLUCION

Puesto que la trombocitopenia durante el embarazo puede relacionarse a distintas
causas y puede conllevar a diversas complicaciones, se propone como parte de la

solucidn, su deteccién oportuna a través de:

1. Cumplimiento con las solicitudes de estudios de laboratorio de acuerdo a lo
establecido en la Norma Oficial Mexicana Para La Atencion de la Mujer durante el
Embarazo, Parto y Puerperio.

2. No interrumpir tratamientos inmunosupresores en aquellas pacientes con
patologia inmunoldgica de base.

3. Clasificar la causa de la trombocitopenia de acuerdo al cuadro clinico de la
paciente y a las manifestaciones paraclinicas (de laboratorio y gabinete).

4. Deteccion precoz del espectro clinico de la enfermedad hipertensiva en el
embarazo.

5. Referir a un nivel de atencién médica superior para manejo multidisciplinario de la
paciente.

6. Iniciar a la brevedad la terapia de acuerdo a la causa de trombocitopenia

identificada, independientemente del trimestre gestacional.
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XVI. ANALISIS ESTADISTICO

Se aplico el formato de recoleccion de datos a 45 pacientes embarazadas con
trombocitopenia, realizandose posteriormente el analisis estadistico utilizando el

programa Stata version 12.0, donde se obtuvieron los siguientes resultados.

DESCRIPCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO
Edad

La edad promedio de presentacién de la trombocitopenia en el embarazo fue a los 24.9
afios, con una minima 17 y maxima 41, con una desviacién estandar de 6.795. En la

siguiente grafica se muestra la dispersion delos datos de la edad de las participantes.

GRAFICA 1. EDAD DE LAS PARTICIPANTES

Fuente: Encuesta.
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Escolaridad

La proporcion de escolaridad y el estado civil de las participantes se observa en las

siguientes graficas:
GRAFICA 2. ESCOLARIDAD DELAS PARTICIPANTES

ESCOLARIDAD DE LAS PARTICIPANTES

Posgrado 2. 2% n=45

Licenciatura 2. 2%
Bachillerato \
incompleto 4. 4%

Primaria completa
15. 56%

= Analfabeta 0%

= Primaria completa 15. 56%

= Primaria incompleta 4. 4%
= Secundaria completa 51. 11%

= Secundaria incompleta 0 %

Bachillerato
completo 20 %

Secundaria
incompleta 0 9

Analfabeta 0%
= Bachillerato completo 20 %

= Bachillerato incompleto 4. 4%
= Licenciatura 2. 2%

= Posgrado 2. 2%

Secundaria
completa 51. 11%

Fuente: Encuesta.

GRAFICA 3. ESTADO CIVIL DE LAS PARTICIPANTES

ESTADO CIVIL DE LAS PARTICIPANTES
n=45

0,
Casada 15.56%  Soltera 20%

= Soltera 20%

= Unidn libre 64.44%

= Casada 15.56%
Union libre 64.44%

Fuente: Encuesta.
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CARACTERISTICAS OBSTETRICAS

Semanas de gestacion al momento en que se diaghostico la trombocitopenia

La media de semanas de gestacion fue de 30.88, con una (minima de 4 y maxima 41).

GRAFICA 4. SEMANAS DE GESTACION AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE LA
TROMBOCITOPENIA

sdg

Fuente: Encuesta

NUumero de gestas
El numero de gestas que tenian las 45 mujeres participantes:

a) Primigesta 37.78% (n=17);

b) Secundigesta 31.11% (n=14);
c) 3 gestas 17.78% (n=8;

d) 4 gestas 8.89% (n=4);

e) 5 gestas 4.4% (n=5).

39



Antecedentes obstétricos

Los antecedentes de eventos obstétricos en las pacientes fueron los siguientes

CUADRO 1
ANTECEDENTES DE EVENTOS OBSTETRICOS DE LAS PARTICIPANTES
0 1 2 3 4 5
0% 37.78% 31.11% 17.78% 8.89% 4.44%
Gestas
(n=0) (n=17) (n=14) (n=8) (n=4) (n=2)
71.1% 13.3% 11.1% 2.2% 2.2% 0%
Partos
(n=32) (n=6) (n=5) (n=1) (n=1) (n=0)
71.1% 24.4% 2.2% 2.2% 0% 0%
Cesareas
(n=32) (n=11) (n=1) (n=1) (n=0) (n=0)
86.67% 6.67% 4.44% 2.2% 0% 0%
Abortos
(n=39) (n=3) (n=2) (n=1) (n=0) (n=0)

Fuente: Encuesta

Cursaban con embarazo gemelar al momento del diagndstico de trombocitopenia tres

mujeres lo que corresponde al 6.65%.

El 97.78% (n=44) de las pacientes tuvo control prenatal, con un promedio de 5.4 con una

minima 1 y maxima 15 con una desviacion estandar de 3.04.

SOMATOMETRIA

Las caracteristicas somatométricas (con datos previos a embarazo) fueron las siguientes

CUADRO 2
SOMATOMETRIA DE LAS PARTICIPANTES
Media Minima Maxima DS
Peso (kg) 70.31 45 117 14.45655
Talla (mt) 1.54 1.4 1.68 0.0662144
IMC 29.43 21.9 43.43 5.484618

Fuente: Encuesta
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De acuerdo al indice de masa corporal con la somatometria previa al embarazo, se

clasifico a las pacientes tal como se observa en el siguiente grafico:

GRAFICA 5. INDICE DE MASA CORPORAL DE LAS PARTICIPANTES

INDICE DE MASA CORPORAL DE LAS PARTICIPANTES
(Somatometria basal previo embarazo)

IMC de participantes
(somatometria...

\

Normopeso

Obesidad grado Il __ 24.44%

8.89%

= Normopeso 24.44%

= Sobrepeso 37.78%

= Obesidad grado | 22.22%
Obesidad grado Il 8.89%

= Obesidad grado Ill 6.67%

Obesidad grado |
22.22%

Sobrepeso
37.78%

Fuente: Encuesta

Otras caracteristicas patologicas de importancia de la poblacién de estudio
Todas las participantes negaron tabaquismo (100%, n= 45).

1 participante (2.2%) tenia diabetes tipo 2 al momento al ser diagnosticada con

trombocitopenia.

4 pacientes (8.89%) tenian diagndstico de hipertension arterial sistémica previo al

embarazo.

1 paciente (2.2%) presentaba diagndstico de previo de enfermedad autoinmune

(esclerodermia).
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HALLAZGOS HEMATOLOGICOS EN PRUEBAS DE LABORATORIO

Se describen: los hallazgos generales de la citometria hematica al momento del ingreso,

la severidad de la anemia y de la trombocitopenia, asi como los hallazgos mas frecuentes

en el frotis de sangre periférica en las 45 mujeres participantes.

CUADRO 3
CITOMETRIA HEMATICA AL MOMENTO DEL INGRESO
Media Minima Maxima DS
Hemoglobina (g/dL) 12.74 7.2 17.7 1.85
Hematocrito (%) 39.43 224 55 5.32
Plaquetas (103/mm?3) 86.66 1 147 38.53
Vol. Plag. Medio (fL) 10.33 0 16 2.45
Leucocitos totales /mm3 9.81 5.60 20.3 3.37
Linfocitos totales /mm?3 2033.31 630 4898 1098.31

Fuente: Encuesta

De acuerdo a las cifras de hemoglobina, se clasificé a las pacientes de la siguiente

manera.

CUADRO 4

CLASIFICACION DE LA ANEMIA DE ACUERDO A CIFA DE HEMOGLOBINA

Tipo de anemia

Nivel de hemoglobina

Muestra y porcentaje

Sin anemia (Hb. 211) 40 (88.89%)
Anemia leve 10-10.9 2 (4.44%)
Anemia moderada 7-9.9 3 (6.67%)
Anemia severa (£7) 0 (0.0%)

Fuente: Encuesta
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De acuerdo a las cifras de plaquetas, se clasifico a las pacientes de la siguiente forma:
Grado 1 NCI [75, 000 a 150, 000], Grado 2 NCI [50 mil a <75 mil], Grado 3 NCI [25 mil a

<50 mil] y Grado 4 NCI [=25 mil], (anexo 5) como se muestra en la siguiente grafica:

GRAFICA 6. SEVERIDAD DE LA TROMBOCITOPENIA

SEVERIDAD DE LA TROMBOCITOPENIA
n=45

Grado 4, 8.89%

Grado 3, 11.11%
= Grado 1, 71.11%
Grado 2, 8.89% = Grado 2, 8.89%
= Grado 3, 11.11%
Grado 4, 8.89%

Grado 1, 71.11%

Fuente: Encuesta

Del total de las 45 pacientes, el 11.12% (5 mujeres) presentaron en el frotis de sangre

periférica los siguientes hallazgos:

a) Macroplaquetas 44% (n=4)
b) Formas inmaduras 11% (n=1)
c) Macrocitosis 11% (n=1)

d) Anisocitosis, poiquilocitosis y polisegmentacion 11% (n=1)

Ninguna paciente presentd esquistocitos en frotis de sangre periférica, de igual manera

ninguna presento neutréfilos lobulados.
El 88.88% de las pacientes (n=40) tuvieron frotis de sangre periférico normal.

5 pacientes contaban con reporte de aspirado de médula ésea, de estas todas se reportd
destruccion periférica de plaquetas.
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MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA TROMBOCITOPENIA

El trimestre de presentacién mas frecuente de la trombocitopenia en las participantes se

observa en la siguiente grafica.

GRAFICA 7. TRIMESTRE DE PRESENTACION MAS FRECUENTE DE LA
TROMBOCITOPENIA EN LAS PARTICIPANTES

TRIMESTRE DE PRESENTACION MAS FRECUENTE DE LA
TROMBOCITOPENIA EN LAS PARTICIPANTES
n=45

1er trimestre, 6.67%

2° trimestre, 17.78%

= 1er trimestre, 6.67%
= 2° trimestre, 17.78%
= 3er trimestre, 75.56%

3er trimestre, 75.56%

Fuente: Encuesta
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Se calculé la frecuencia de presentacion de trombocitopenia de acuerdo al grado

severidad (anexo 5),

en los trimestres gestacionales,

significativas entre los grupos:

encontrando diferencias

CUADRO 5
GRADO DE TROMBOCITOPENIA Y
TRIMESTRE GESTACIONAL DE PRESENTACION
TRIMESTRE GESTACIONAL
GRADOS DE
TROMBOCITOPENIA 1o 20 30 TOTAL
Grado 1 n=1 n=3 n=28 n=32
33.33% 37.5% 82.35% 71.11%
Grado 2 n=1 n=0 n=3 n=4
33.33% 0% 8.82% 8.89%
Grado 3 n=1 n=3 n=1 n=5
33.33% 37.5% 2.94% 11.11%
Grado 4 n=0 n=2 n=2 n=4
0% 25% 5.88% 8.89%
n=3 n=38 n= 34 n=45
TOTAL 100% 100% 100% 100%

Fuente: Encuesta

P<0.05 *Prueba exacta de Fisher

Del total de participantes, 10 (22.22%) refirieron diagndstico de trombocitopenia previo al

embarazo actual y fueron clasificadas en esa valoracion y de acuerdo a su etiologia como:

incidental 11.9% (n=>5), autoinmune 9.52% (n=4), neoplasica 2.38% (n=1).

Del total de las participantes, 17.77% (n

8); refirieron manifestaciones de sindrome

hemorragiparo previas a la atencion médica, asimismo, otras 8 mujeres cursaron con

manifestaciones de sangrado al momento del ingreso

45



Los signos de sindrome hemorragiparo que se presentaron con mayor frecuencia de

fueron:
CUADRO 6
SINDROME HEMORRAGIPARO EN LAS PARTICIPANTES
TIEMPO DE PRESENTACION

Previo a I(a7_a1t5e(rj1;i:’)n medica Al momento del ingreso

SIGNO CLINICO n=45 n=8 n=45 n=8
Equimosis 11.11% (n=5) 65% 8.89% (n=4) 50%
Petequias 8.89% (n=4) 50% 8.89% (n=4) 50%
Epistaxis 13.33% (n=6) 75% 8.89% (n=4) 50%

Melena 8.89% (n=4) 50% 0% (n=0) 0%
Hematuria 0% (n=0) 0% 2.22% (n=1) 12.5%
Gingivorragia 4.44% (n=2) 25% 4.44% (n=2) 25%
Sangrado obstétrico 2.22% (n=1) 12.5% 4.44% (n=2) 25%

Fuente: Encuesta

Las pacientes con manifestaciones clinicas previas a la atencion médica, refirieron iniciar

entre 7 y 15 dias previos al momento del diagnostico.

EMBARAZO CON TROMBOCITOPENIA'Y ENFERMEDAD HIPERTENSIVA

A continuacion, se describen los aspectos de cifras tensionales previos y al momento de
ingreso para su estudio por trombocitopenia en el embarazo, los tratamientos empleados,
asi como la sintomatologia y alteraciones bioquimicas del espectro
preeclampsia/eclampsia/sindrome de HELLP que pudieran haber presentado las
pacientes al inicio del estudio de trombocitopenia, asi como la frecuencia de presentacion

de trombocitopenia de acuerdo a su severidad, en pacientes con preeclampsia.
PREVIO al ingreso hospitalario:

- 4 pacientes (8.89%) tenian diagndstico de hipertension arterial sistémica

pregestacional.
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- 1 paciente (2.22%) fue diagnosticada con enfermedad hipertensiva del embarazo

(sin alteraciones bioquimicas de preeclampsia/eclampsia/HELLP) durante la

gestacion actual.
- De las 5 mujeres ya mencionadas, tenian establecido el siguiente tratamiento

farmacoldgico: 4 de ellas con alfametildopa como monoterapia y 2 ademas con

hidralazina.

El registro de las cifras tensionales AL INGRESO hospitalario al estudio:

CUADRO 7
CIFRAS TENSIONALES AL INGRESO (mmHg)
Media Minima Maxima DS
Sistolica 130 90 200 24.16
Diastolica 83.42 50 140 18.02

Fuente: Encuesta

De las participantes, 20 (44.4%) presentaron cifras de tension arterial compatibles con

hipertension arterial sistémica al momento del ingreso.

CUADRO 8
CIFRAS TENSIONALES AL INGRESO
CONGRUENTES CON PREECLAMPSIA
% n**
Sistélica 290 mmHg (dos ocasiones) 93 42
Sistélica 2160 mmHg (una toma) 13.33 6
Diastolica 2110 mmHg (una toma) 6.67 3

Fuente: Encuesta

** El numero total de pacientes, no es congruente con el de la poblacién estudiada. El

valor fue ajustado debido a que algunas requirieron mas de una determinacion de tensién

arterial.
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Del total de las pacientes que presentaban sintomatologia/cuadro clinico sugerente de

preeclampsia/eclampsia/HELLP, se reporté con mayor frecuencia:

CUADRO 9
SINTOMATOLOGIA/CUADRO CLINICO SUGERENTE DE
PREECLAMSIA/ECLAMPSIA/HELLP
Signo/Sintoma Proporcién n
Cefalea 28.89 13
Nausea 8.89 4
Parestesias 13.33 6
Visién borrosa 11.11 5
Dolor epigastrico 20 9
Ruptura hepatica 0 0
Edema pulmonar 0 0
Eclampsia 2.22 1
Hemoalisis 0 0

Fuente: Encuesta

Alteraciones bioquimicas sugerentes de preeclampsia/eclampsia/HELLP

Del total de las participantes, se obtuvieron las siguientes cifras:

CUADRO 10

DATOS BIOQUIMICOS SUGERENTES DE PREECLAMPSIA/ECLAMPSIA/HELLP

% n | Promedio | Minima | Maxima DS
Proteinuria (mg) 33.33 15 328.66 30 1000 | 225.25
AST 2150 (U/L) 4.44 2 42.02 13 322 56.68
ALT (U/L) 36.03 7 180 33.58
DHL =600 15.55 7 409.93 116 1604 | 354.36
Bilirrubina total 21.2 (mg/dl) | 6.66 3 0.43 0.1 2.6 0.5350

Fuente: Encuesta
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Debido a que ninguna paciente presentd hemdalisis, no se solicito la prueba de COOMBS.

Del total de participantes, 27 (60%) fueron clasificadas como preeclampsia/preeclampsia

con datos de severidad/sindrome de HELLP. Una paciente (2.22%) presenté eclampsia.

CUADRO 11
FRECUENCIA DE PRESENTACION DE TROMBOCITOPENIA DE ACUERDO A
SU SEVERIDAD, EN PACIENTES CON
PREECLAMPSIA/ECLAMPSIA/SINDROME DE HELLP
GRADO DE PREECLAMPSIA
TROMBOCITOPENIA Si No TOTAL
n=16 n=16 n= 32
Grado 1 59.26% 88.89% 71.11%
Grado 2 n=3 n=1 n=4
11.11% 5.56% 8.89%
n=>5 n=0 n=>5
Grado 3 18.52% 0% 11.11%
n=3 n=1 n=4
Grado 4 11.11% 5.56 8.89%
n= 27 n=18 n=45
TOTAL 100% 100% 100%

Fuente: Encuesta

OTRAS CAUSAS POSIBLES DE TROMBOCITOPENIA EN EL EMBARAZO

a) COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA
- Ninguna paciente (0%, n=45) presento cifras de fibrinégeno =50.
- Ninguna paciente (0%, n=45) refirié trauma tisular en los 7 dias previos al ingreso.
- Ninguna paciente (0%, n=45) refiri6 haber sido diagnosticada con alguna
neoplasia solida previo al ingreso.
- 6 pacientes (13.33%, n=45) presentaron infeccion documentada.
a) 1 paciente (16%, n=6) con diagndstico de VIH.
b) 5 pacientes (83.33%, n=6) con infeccidn de vias urinarias.

i) El 100% de las infecciones de vias urinarias remitié posterior a un ciclo
de antibiotico.
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Ninguna (0%, n=45) cursé con datos de sepsis.
Ninguna (0%, n=45) paciente curso con obito/feto muerto retenido.
1 paciente (2.22%, n=45) fue diagnosticada con neoplasia hematolégica.

Ninguna (0%, n=45) paciente presenté sindrome urémico hemolitico.

HIGADO GRASO DEL EMBARAZO

4 pacientes (8.89%, n=45) fueron diagnosticadas con higado graso mediante
ultrasonido. El 100% fue reportado como grado |.

Ninguna paciente (0%, n=45) presento cifras de AST superiores a 500.

1 paciente (2.22%, n=45) curso con hipoglucemia.

Ninguna paciente (0%, n=45) curso con ictericia.

DEFICIT DE FOLATOS

97.7% de las pacientes (n=45) ingerian acido félico como suplemento alimentario
como parte del esquema indicado en control prenatal.

100% de las pacientes (n=45) refirieron ingesta de proteinas de origen animal por
lo menos 2 veces por semana.

Ninguna paciente (0%, n=45) cursé con sintomatologia sugerente de déficit de

folatos.

INGESTA DE MEDICAMENTOS

Ninguna paciente presentoé ingesta/administracion de medicamentos comunmente
asociados a trombocitopenia (AINEs, sulfas, anticonvulsivantes, tiazidas,
psicotropicos o heparina), 24 horas previas al ingreso.

Ninguna paciente presento ingesta/administracion de medicamentos comunmente
asociados a trombocitopenia (AINEs, sulfas, anticonvulsivantes, tiazidas,
psicotrépicos o heparina), de forma rutinaria 3 semanas previas al ingreso.

9 pacientes (20%, n=45) ingerian otros medicamentos 24 horas previas al ingreso.
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CUADRO 12

MEDICAMENTOS INGERIDOS 24 HORAS PREVIAS AL INGRESO**
n=45 % n
Abacavir, lamivudina, zidovudina y ritonavir 2.22 1
Alfametildopa 8.89 4
Hidralacina 4.44 2
Prednisona 4.44 2

Fuente: Encuesta
**Como monoterapia o terapia combinada

- 8 pacientes (17.77%, n=45) ingerian otros medicamentos 3 semanas previas al

ingreso
CUADRO 13
MEDICAMENTOS INGERIDOS 3 SEMANAS PREVIAS AL INGRESO**
n=45 % n
Abacavir, lamivudina, zidovudina y ritonavir 2.22 1
Alfametildopa 8.89 4
Nifedipino 2.22 1
Hidralacina 4.44 2
Prednisona 6.67 3
Acido acetilsalicilico 2.22 1

Fuente: Encuesta
**Como monoterapia o terapia combinada

OTRAS CAUSAS DE TROMBOCITOPENIA INDEPENDIENTES DEL EMBARAZO

- Ninguna paciente presentaba diagnostico previo de lupus eritematoso
generalizado.

- 1 paciente (2.22%, n=45) presentaba criterios de clasificacion de lupus
eritematoso generalizado. La misma paciente también reunia criterios para
clasificacion de sindrome antifosfolipidos.

- EI'100% de las pacientes (n=45) tenia panel viral de hepatitis negativo.
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- 1 paciente (2.2%, n=45) presentaba infeccion documentada por virus de la
inmunodeficiencia humana.
- ElI 100% de las pacientes (n=45) negd ingesta de bebidas alcohdlicas o sus

derivados.

CLASIFICACION DE LA CAUSA Y RELACION CON EL GRADO DE LA
TROMBOCITOPENIA

De acuerdo a los hallazgos clinicos y de laboratorio obtenidos, se pudo clasificar a la
trombocitopenia de acuerdo a su causa, se relaciono el grado de severidad con la causa
mediante la prueba exacta de Fisher, encontrando diferencias significativas entre los
grupos (P<0.05).

CUADRO 14
RELACION GRADO / CAUSA DE TROMBOCITOPENIA

CAUSA TROMBOCITOPENIA
Preeclampsia Incidental
TROCI\;A%%%(I)'FSO[;’IEENI A Eclampsia del Autoinmune | Otros | TOTAL
HELLP embarazo
Grado 1 n=16 n=11 n=2 n=3 n= 32
88.89% 78.57% 22.22% 75% | 71.11%
Grado 2 n=1 n=2 n=1 n=0 n=4
5.56% 14.29% 11.11% 0% 8.89%
Grado 3 n=0 n=1 n=4 n=0 n=>5
0% 7.14% 44 44% 0% | 11.11%
Grado 4 n=1 n=0 n=2 n=1 n=4
5.56% 0% 22% 25% | 8.89%
n=18 n=14 n=9 n=4 n=45
TOTAL 100% 100% 100% | 100% | 100%

Fuente: Encuesta
P<0.05 *Prueba exacta de Fisher

TRATAMIENTOS INDICADOS

- Vigilancia a 40 pacientes (82.22%).
- Esteroide como monoterapia a 3 pacientes (6.67%).

- Vigilancia y esteroide a 3 pacientes (6.67%).
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- Vigilancia, esteroide e inmunomoduladores/terapia bioldégica a 2 pacientes
(4.44%).
- 1 paciente (2.2%) requirid terapia transfusional previo a la resolucion del

embarazo.

INFERENCIAS ADICIONALES DE LOS HALLAZGOS DEL ESTUDIO

Deben comentarse algunos casos que por sus caracteristicas especiales y desenlaces,

resultan de importancia y generan nuevas preguntas para futuras investigaciones.

Pseudotrombocitopenia. Se solicitd la valoracion al servicio de hematologia por una
paciente que presentaba reportes de laboratorio con plaquetas menores a 3 000 (por
conteo automatizado), pero con ausencia absoluta de sindrome hemorragiparo o
evidencia de sangrado anormal (a pesar de resolucion de evento obstétrico mediante
parto). Como parte del protocolo de estudio, se realizo frotis de sangre periférica que
fue congruente con abundantes conglomerados plaquetarios, sugerente de
pseudotrombocitopenia por EDTA. La paciente fue egresada sin mas complicaciones.
Trombocitopenia secundaria a sindrome mielodisplasico. Se valoré el caso de una
paciente en su tercera gesta que habia tenido dos abortos previos durante el primero
y el segundo trimestre, respectivamente. En ambos internamientos previos se valoro
por parte del servicio de hematologia a la paciente, considerandose incidental del
embarazo por presentar cifras plaquetarias superiores a 80 000/uL, asi como
teniendo en cuenta que ante el antecedente de trombocitopenia de moderada a leve
en un embarazo previa apoya el diagnoéstico de trombocitopenia gestacional, por lo
que se indicd vigilancia y seguimiento por externo, con valoracion posterior por
hematologia, a la que la paciente no acudié. Por trombocitopenia persistente en la
ultima gesta, con disminucién de cifras plaquetarias hasta 18, 000/uL se decidi6
realizar aspirado de médula 6sea, diagnosticandose un sindrome mielodisplasico.

Trombocitopenia severa secundaria a enfermedad hipertensiva de embarazo
(sobreposicion entre preeclampsia/eclampsia/sindrome de HELLP) en paciente sin
control prenatal. Otra de las pacientes refirid nunca haber acudido a control prenatal,

por lo que el seguimiento de su evolucién obstétrica era inexistente. Cursé con la

53



mayoria de las manifestaciones clinicas que se asocian a preeclampsia con datos de
severidad, evolucionando a eclampsia y sindrome de HELLP. Presentd emergencia
hipertensiva tipo hemorragia subaracnoidea que ameritd manejo avanzado de la via
aérea y estancia prolongada en la unidad de medicina critica. La trombocitopenia
evolucion6 a la mejoria tras la resolucién quirurgica del embarazo por via abdominal.
De igual forma se restablecieron los valores normales de las pruebas bioquimicas.
La paciente aun cursa con secuelas neuroldgicas por la hemorragia. Debe destacarse
que las cifras tanto de tension arterial como de los biomarcadores, fueron las mas
elevadas del estudio, sin embargo, a pesar de que se cree probable que la
trombocitopenia se relacione con la severidad de la enfermedad hipertensiva, no
existen estudios concluyentes que asi lo confirmen.

Trombocitopenia de etiologia inmune y preeclampsia con datos de severidad. Una de
las pacientes cursaba con diagnostico de esclerodermia; habia cursado con
trombocitopenia previa en su embarazo anterior (mismo que concluyd en abordo en
el segundo trimestre); Al ingreso presentaba datos de preeclampsia severa y reunia
criterios de clasificacion tanto de lupus eritematoso generalizado como para sindrome
antifosfolipidos, sin embargo desde el momento del ingreso presenté trombocitopenia
grado 3; la pobre respuesta al tratamiento establecido con esteroide y la rapida
progresion de las complicaciones que derivaron en su defuncion (insuficiencia
respiratoria aguda que requiri® apoyo mecanico ventilatorio y edema cerebral
secundario a pb. evento vascular cerebral), impidieron completar el protocolo de
estudio para descartar una etiologia distinta. Fue la Unica paciente con
trombocitopenia que fallecid, por causas pb. distintas a la misma, pues no pudo
corroborarse la presencia de algun sitio de hemorragia.

Trombocitopenia refractaria de etiologia inmune. Se tratd de una paciente que
contaba con el diagndstico de trombocitopenia de etiologia inmune; por la urgencia
hematolégica se decidi®6 manejo mediante bolos de esteroide sin respuesta
satisfactoria, por lo que se decidié6 escalamiento terapéutico a terapia bioldgica.
Requirié estancia prolongada en la unidad de medicina critica, continuando con pobre
respuesta al manejo farmacoldgico. Fue derivada a tercer nivel de atencion para

continuar con su manejo terapéutico.
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XVIl. CONCLUSIONES

e Las participantes en este estudio son mujeres son jovenes ya que en promedio
tuvieron 24.9 anos.

e La mayor proporcion de las mujeres vive en union libre y su escolaridad es
secundaria completa.

e El embarazo con trombocitopenia se presentdé con mayor frecuencia en las
primigestas.

¢ No se encontraron diferencias significativas con respecto a los antecedentes de
resolucion de los eventos obstétricos y las caracteristicas de la trombocitopenia.

e El promedio de consultas prenatales fue 5.48 durante el embarazo.

e Lamayor frecuencia de trombocitopenia fue durante el tercer trimestre gestacional

e Solo la cuarta parte de la poblacién estudiada estaba dentro de su peso ideal, el
resto presenta sobrepeso u obesidad en sus diferentes grados.

e La media plaquetaria fue de 86 mil/mm3. Sélo 11.12% presentaron alteraciones en
el frotis de sangre periférica, reportando en su mayoria macroplaquetas (plaquetas
aumentadas en volumen).

e La trombocitopenia grado 1 fue la que se presenté con mayor frecuencia.

e EI 17.77% tuvieron manifestaciones de hemorragia previas a la atencion médica,
y al momento del ingreso; el signo mas frecuente previo al ingreso fue la epistaxis.

e La trombocitopenia relacionada a enfermedad hipertensiva del embarazo
(preeclampsia, eclampsia, HELLP) representd el 40%; la incidental del embarazo
el 31.11%, la autoinmune 20% y otras causas 8.89%.

e Los tipos de trombocitopenia son indistintos clinica, morfoldégica y
bioquimicamente. No existe un estudio que permita esclarecer con exactitud la
etiologia de los diversos tipos, sin embargo, puede inferirse la causa de acuerdo

al contexto de la presentacion de la paciente.
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XVII. DISCUSION

e Con respecto a las caracteristicas obstétricas, en la poblacidon estudiada hubo mayor
presentacion en las primigestas. Solo presentaban embarazo gemelar 6.67%. El
97.7% de las pacientes acudié a control prenatal y el promedio de consultas fue 5.48
durante el embarazo. Se presentd la trombocitopenia con mayor frecuencia, durante
el tercer trimestre gestacional, situacion igualmente encontrada con la de otros
autores.18:19.20,21

e De acuerdo a su indice de masa corporal previo al embarazo, sélo el 24.44% se
encontraba en normopeso, mientras que el 37.7% de las pacientes presentaba sobre
peso al inicio del embarazo y 37.78% algun grado de obesidad. A pesar de que no
existe evidencia que apoye una asociacion de un riesgo mayor de trombocitopenia en
el embarazo en presencia de sobrepeso/obesidad, al presentar esta condicion durante
el periodo gestacional, existe mayor probabilidad de que desarrollen otras patologias
que pudieran complicar el embarazo, tales como la diabetes gestacional, el espectro
de la enfermedad hipertensiva del embarazo, higado graso, y con una menor
frecuencia a la trombocitopenia.3*

e EI 22% tenia el antecedente de trombocitopenia leve, y de estas el 50% habian
cursado con trombocitopenia incidental del embarazo, con resolucidn posterior al
mismo, pero repitiéndose en el embarazo actual, coincidiendo con Sainio y Terrell 2"
25 el otro 50% era de caracteristicas autoinmunes con aspirado de médula 6sea que
reportaba patrén de destruccion plaquetaria periférica.

¢ De acuerdo a lo encontrado en los grados de severidad por trimestre gestacional, se
encontraron resultados diferencias significativas, estos resultados son semejantes a
los reportados por Bergmann, Han, Collis, Yang, Parnas y Sainio. 18 19.20.21,43,44

e Del total de las participantes, el 17.77% refirieron manifestaciones de sindrome
hemorragiparo previas a la atencion médica, y un numero igual tuvieron
manifestaciones de sangrado al momento del ingreso. Siendo la epistaxis la mas
frecuente, seguidas por equimosis, petequias, sobre todo en pacientes con
trombocitopenia de etiologia inmune, estos datos son compatibles con el estudio de
Webert. °
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Debe sefalarse que clinica y bioquimicamente, las causas de trombocitopenia suelen
ser indistinguibles, y que el riesgo de sangrado de pacientes embarazadas es similar
a la poblacion general, presentandose con mayor frecuencia con conteos plaquetarios
entre 20, 000/uL a 30, 000/uL, aunque no existe un margen definitivo sobre el que
pueda presentarse hemorragia.?®

A pesar de que los casos reportados en este estudio, en su mayoria pertenecen a una
causa que corresponde a enfermedad hipertensiva del embarazo (40%) en sus
distintas variantes, los casos de trombocitopenia inmune (20%) parecen tener un curso
mas impredecible tanto con la variacion de las cifras plaquetarias (que suelen ser mas
bajas que en otras etiologias) como con la evolucion de complicaciones clinicas que
acarrean.

El diagndstico de una causa inmunoldgica de la trombocitopenia resulta de exclusion.?8
Se debe sospechar la posibilidad de sobreposicion de multiples trastornos
autoinmunes que puedan enmascarar o contribuir al deterioro del curso clinico.?* A
pesar de que la Sociedad Americana de Hematologia refiere que la trombocitopenia
inmune ocurre en aproximadamente el 3% de todos los embarazos,?* en nuestro

estudio, fue reportada en el 20% de las pacientes.
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XIX. RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS

Con el fin de disminuir las complicaciones asociadas a la presencia de trombocitopenia

durante el embarazo, asociadas a un aumento de la morbilidad y la mortalidad materno-

fetal, se recomienda:

1.

Continuar con la promocion activa del cuidado prenatal para alcanzar la cobertura
total de las pacientes embarazadas, con el fin de detectar factores de riesgo para
el desarrollo de padecimientos asociados a enfermedad hipertensiva durante el
embarazo.

Cumplir con la meta de consultas prenatales propuestas por la Norma Oficial
Mexicana para la Atencion De La Mujer Durante El Embarazo, Parto y Puerperio.
Cumplir con las especificaciones sobre estudios de laboratorio solicitados en las
pacientes embarazadas, incluyendo las pruebas de deteccion de VIH y hepatitis,
indicadas en la Norma Oficial Mexicana para la Atencién De La Mujer Durante El
Embarazo, Parto y Puerperio.

En aquellas pacientes en las que ya se conoce algun trastorno inmunoldgico de
base, extremar la vigilancia, ajustando el manejo inmunosupresor de acuerdo a la
evolucion del embarazo y de su padecimiento, sin suspender o modificar el
tratamiento por parte de personas ajenas a su tratamiento. Debera informarse a la
paciente de forma enfatica sobre los efectos deletéreos de los cambios en el
tratamiento, por parte de elementos que no sean profesionales de la salud o que
no estén familiarizados con su caso en particular.

En caso de la deteccién de factores de riesgo o desarrollo de enfermedad
hipertensiva durante el embarazo, extremar la vigilancia de los datos clinicos y de
laboratorio para la toma oportuna de decisiones, especificamente sobre la
interrupcion del embarazo como medida terapéutica.

Referir de forma oportuna a 2° o 3er nivel de atenciéon a las pacientes con
embarazo y trombocitopenia, con el fin de obtener una atenciéon multidisciplinaria
(ginecologo-obstetra, hematdlogo, internista, intensivista) y poder contar con
equipo adecuado en caso de que se requiera atender complicaciones que

aumenten la morbi-mortalidad materna.
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XXI. ANEXOS

ANEXO 1. Escala de fuerza muscula modificada del MRC (Medical Research Council)

0 Ausente Paralisis total

1 Minima Contraccion muscular visible sin movimiento

2 Escasa Movimiento eliminada la gravedad

3 - Regular Movimiento parcial, solo, contra gravedad

3+ Regular Movimiento completo, solo, contra gravedad

4 - Buena Movimiento completo contra gravedad y resistencia minima.

4 Buena Movimiento completo contra gravedad y resistencia moderada.
4 + Buena Movimiento completo congra gravedad y resistencia fuerte.

5 Normal Movimiento completo contra resistencia total.

Fuente: Medical Research Council of the UK. Aids to the investigation of peripheral

nerve injuries. Memorando No.45, London, Pendragon House 1976; 6-7.

ANEXO 2. Clasificacién AKIN para la lesion renal aguda

ESTADIO CRITERIO FLUJO
AK| CRITERIO CREATININA URINARIO
Incremento de la creatinina sérica = 0.3
I mg/dl (= 26.4 Umol/L) o incremento de 2150
— 200% de la basal.
" Inremento de la creatinina sérica > 200 — Flujo urinario < 0.5
300% de la basal ml/kg/hr por > 12 hs.
Incremento de la creatinina sérica > 300%
de la basal o creatinina sérica > 4.0 mg/dl (=
1] 354 Umol/L) después de un aumento de al
menos 44 Umol/L o tratamiento con terapia

de reemplazo renal.

Flujo urinario < 0.5
ml/kg/hr por > 6 hs.

Flujo urinario < 0.3
ml/kg/hr por > 12 hs.

Fuente:

1. Ostermann M, Chang R; Riyadh ICU Program Users Group. Correlation between
the AKI classification and outcome. Crit Care. 2008;12(6):R144.

2. Mehta RL, Kellum JA, Shah SV, Molitoris BA, Ronco C, Warnock DG, Levin A;
Acute Kidney Injury Network. Acute Kidney Injury Network: report of an initiative to

improve outcomes in acute kidney injury. Crit Care. 2007;11(2):R31.
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ANEXO 3. Hoja de consentimiento informado

Consentimiento Informado para participacion en el estudio de trombocitopenias en el embarazo en el
Hospital General de Pachuca.

Una baja cantidad de plaquetas puede conllevar a aparicion de sangrado a diferentes niveles durante el embarazo, pudiendo desencadenar
complicaciones graves tanto para la madre como para el feto, este estudio tiene como objetivo identificar aquellos factores que pudieran anticipar un mal
prondstico, obteniendo el beneficio colectivo para todas las pacientes que lleguen a cursar con embarazo y disminucién de las plaquetas que sean
atendidas en este hospital.

Entiendo que no se administrara de ningin medicamento o tratamiento distintos a los indicados por el servicio tratante. Unicamente se utilizaran los
datos obtenidos del expediente clinico para ser plasmados en una encuesta, por lo que no existe algun riesgo para su salud que derive de participar con
sus datos en la encuesta.

Entiendo que aportaré informacion para responder a una encuesta.

He sido informado de que los riesgos son nulos para mi salud con la participacion en el mismo. Sé que puede que no haya beneficios para mi persona.
Entiendo que no se compartira la identidad de aquellos que participen en la investigacion. La informacion que se recoja por este proyecto de investigacion
se mantendra confidencial. No sera compartida ni entregada a nadie excepto el departamento de investigacion del Hospital General de Pachuca.

He leido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las
preguntas que he realizado.

ACEPTO participar voluntariamente en esta investigacion como participante y entiendo que negarme a contestar la encuesta, no afectara en ninguna
manera la atenciéon médica solicitada o que requiero.

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el comité de ética en investigacion del Hospital General de Pachuca, cuya tarea es asegurarse de que
se protege de dafos a los participantes en la investigacion. Si usted desea averiguar mas sobre este comité, contacte al Dr. en C. Sergio Mufioz
Juarez/Dra. Alicia Jackeline Parra Vargas en la direccion carretera Pachuca — Tulancingo 101, col. Ciudad de los nifios, Pachuca de Soto, Hidalgo,
teléfono 01 (771) 713 4649 0 4431914868.

Se me ha proporcionado el nombre de un investigador que puede ser facilmente contactado usando el nombre y la direccién que se me ha
dado de esa persona.

Nombre del Participante
Firma del Participante
Fecha

Dia/mes/afio

Nombre del testigo 1 Y Huella dactilar del participante
Firma del testigo
Fecha
Dia/mes/afio

Nombre del testigo 2 Y Huella dactilar del participante
Firma del testigo
Fecha
Dia/mes/afio

Si es analfabeta

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de
hacer preguntas. Confirmo que la paciente ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo 1 Y Huella dactilar del participante

Firma del testigo
Fecha
Dia/mes/afio

Nombre del testigo 2 Y Huella dactilar del participante
Firma del testigo
Fecha
Dia/mes/afio

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento informado para el potencial participante y la
paciente ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la paciente ha dado consentimiento libremente.

Nombre del Investigador
Firma del Investigador

Fecha

Dia/mes/afio

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento
Informado (iniciales del investigador/asistente)
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ANEXO 4. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
EPIDEMIOLOGIA DE LAS TROMBOCITOPENIAS EN PACIENTES EMBARAZADAS

QUE SON ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA

NOMBRE DE LA PACIENTE EDAD:
SEMANAS DE GESTACION AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE TROMBOCITOPENIA: ESTADO CIVIL: NUMERODE GESTAS: ___ P, C__
ESCOLARIDAD: DIABETES Si / No EMBARAZO GEMELAR Si / No TABAQUISMO Si / No
SOMATOMETRIA
Peso (kg): Estatura (cm): IMC: Control Prenatal: Si / No #
SINTOMATOLOGIA
Sintomas antes de ingreso Dias de evolucion: Sintomas al ingreso
Equimosis Si/No Equimosis Si/No
Petequias Si/No Petequias Si/No
Epistaxis Si/No Epistaxis Si/No
Melena Si/No Melena Si/No
Hematuria Si/No Hematuria Si/No
Gingivorragia Si/No Gingivorragia Si/No
Sangrado obstétrico Si/No Sangrado obstétrico Si/No
EXAMENES DE LABORATORIO AL INGRESO
Hb Hto Eritro Anemia Si/ No
Plagquetas Vol. Plaquetario medio Leucocitos Linfocitos
Frotis de sangre periférica: Esquistocitos Si/No
OTROS HALLAZGOS FROTIS DE SANGRE PERIFERICA
ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO
Hipertension arterial sistémica previo a Si/No Hipertension arterial sistémica en este Si/No Eclampsia Si/No
embarazo internamiento
Tratamiento Si/No Defina: Tensidn arterial actual
PREECLAMPSIA
Cefalea persistente o incapacitante Si/No Nausea o vomito Si/No Par Si/No
Vision borrosa, escotomas o fosfenos Si/No Dolor epigastrico Si/No Ruptura hepatica Si/No
Proteinuria Si/No Defina gr Edema pulmonar Si/No
SINDROME DE HELLP
AST >150 Si/No DHL > 600 Si/No Sindrome hemolitico Si/No
ALT >150 Si/No Bilirrubina total > 1.2 Si/No Coombs directo Positivo
Negativo
Frotis de sangre periférico Normal Presencia esquistocitos Si/No
Anormal
COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA
Fibrinégeno < 50 mg/dl Si/No Infeccién documentada o sospecha de Si/No Sospecha de Si/No
infeccion infeccion
Trauma tisular en los Ultimos 7 dias Si/No Feto muerto retenido Si/No Sindrome urémico Si/No
hemolitico
Neoplasia soélida diagnosticada Si/No Neoplasia hematoldgica Si/No
previamente
HIGADO GRASO DEL EMBARAZO
HIGADO GRADO DEL EMBARAZO Si/No GRADO: Ictericia Si/No
AST > 500 Si/No Hipoglucemia Si/No
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DEFICIT DE FOLATOS
Ingesta acido folico: Si / No
Ingesta de carne roja: Si/ No
Sintomatologia de déficit de folatos: Demencia Debilidad  Ataxia sensorial Parestesias Ninguna
FROTIS DE SANGRE PERIFERICA:
A) Neutrdfilos hipersegmentados: Si/ No
B) > 5% Neutrdfilos , 2 5 I6bulos

C) > 1 Neutrofilo, 2 6 I6bulos

ASOCIACION CON INGESTA DE MEDICAMENTOS

Ingesta de medicamentos 24 horas Si/No Ingesta de medicamentos 3 semanas previas Si/No DEFINA
antes
AINES SULFAS ANTICONVULSIVANTES TIAZIDAS PSICOTROPICOS HEPARINA

CAUSAS INDEPENDIENTES DE EMBARAZO
Diagnéstico previo de lupus: Si/ No

Reune criterios para diagnodstico de lupus: Si/ No
Reune criterios para sindrome antifosfolipidos: Si/ No
Panel viral para hepatitis: Positivo / Negativo

ELISA O WB para VIH: Positivo / Negativo

Ingesta de alcohol: Si/ No Gramos de alcohol / dia: <20/>20 Evolucién> 10 afios: Si/ No

TRATAMIENTO INDICADO PAREA TROMBOCITOPENIA  Vigilancia Esteroide Terapia biolégica Esplenectomia

ANEXO 5. Grados trombocitopenia (NCI)

Conteo plaquetario Grado de trombocitopenia

150, 000 — 75, 000 Grado 1

<75, 000 - 50, 000 Grado 2

<50, 000 - 25, 000 Grado 3

< 25,000 Grado 4

Fuente:

Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) Version 4.0 Published: May
28, 2009 (v4.03: June 14, 2010) U.S.DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN

SERVICES National Institutes of Health National Cancer Institute.
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