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Resumen

Antecedentes: En el embarazo, excluyendo causas como purpura trombocitopenia ideopatica, la causada
por el sindrome de HELLP, por déficit nutricional, leucemia, anemia aplasica e infecciones, puede
presentarse la de tipo gestacional que se caracteriza por una reduccién leve o moderada del recuento de
plaquetas en mujeres sanas sin historia previa de condiciones de plaquetopenia. Se sabe muy poco de
este trastorno en general y en el hospital “Teodoro Maldonado Carbo” se desconoce su frecuencia.
Objetivos: Determinar la prevalencia de trombocitopenia gestacional en la institucion. Metodologia: Se
realiz6 un estudio transversal en el que se incluyeron 2000 pacientes atendidas en el Servicio de Consulta
Externa entre 01-01-2013 al 31-12-2013. Analisis estadistico: La presentacion de las variables
categdricas se hizo con frecuencias simples y relativas. La presentacion de variables numéricas se
presentd con promedio y desviacidn estandar Resultados: La prevalencia de trombocitopenia entre el
total de pacientes estudiadas fue de 0,60%, para ese total de casos la trombocitopenia gestacional
correspondié al 0,05% de las pacientes. Entre todas las causas de reduccion patolégica del nimero de
plaquetas, la trombocitopenia en el embarazo correspondié al 8,33%. Otras causas de plaquetopenia en el
embarazo fueron la Purpura trombocitopénica ideopatica y el sindrome de HELLP. Conclusiones: La
trombocitopenia gestacional es una condicidn excepcional entre pacientes con embarazo atendidos en el
hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” y posiblemente sea el producto de caracteristicas particulares

genéticas, étnicas y raciales.

Palabra clave: RECUENTO DE PLAQUETAS, TROMBOCITOPENIA GESTACIONAL,

TROMBOCITOPENIA OBSTETRICA, TROMBOCITOPENIA MEDICA, EMBARAZO CON PTI



Abstract

Background: In pregnancy, excluding thrombocytopenia purpura idiopathic, HELLP syndrome, nutritional
deficiency, leukemia, aplastic anemia and infections, may occur the gestational thrombocytopenia type
which one is characterized by a mild to moderate reduction in count platelets in healthy women with no
history of thrombocytopenia condition. Little is known of this disorder in general and in the Teodoro
Maldonado hospital, its frequency is unknown. Objectives: To determine the prevalence of gestational
thrombocytopenia in the institution. Methodology: A cross-sectional study in which 2000 patients treated at
the outpatient unit between 01-01-2013 to 31-12-2013 was performed were included.Statistical analysis:
The presentation of categorical variables were made with simple and relative frequencies. The presentation
of numerical variables were presented with mean and standard deviation Results: The prevalence of
thrombocytopenia among total patients studied was 0.60 % for the total cases thrombocytopenia
corresponded to 0.05 % of patients. Among the causes of pathological reduction of platelet count ,
thrombocytopenia in pregnancy corresponded to 8.33% . Other causes of thrombocytopenia in pregnancy
were idiopathic thrombocytopenic purpura and HELLP syndrome. Conclusions: Gestational
thrombocytopenia is a rare condition among pregnant patients treated at the hospital, “Dr. Teodoro

Maldonado Carbo " and possibly the product of individual genetic , ethnic and racial

Keyword:  PLATELET  COUNT, GESTATIONAL THROMBOCYTOPENIA, @ OBSTETRIC
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INTRODUCCION

La trombocitopenia se define como un conteo de plaquetas inferior a 150.000 X 10 9 /, puede ser
clasificada como leve (recuento de plaquetas de 100.000-150.000 X 10 9 / L), moderada (recuento de
plaquetas de 50.000-100.000 X 10 9/ L) o grave (recuento de plaquetas inferior a 50.000 X 109 /L) (1). En
gestantes un valor normal oscila entre 150.000 a 400.000 X 10 9 / L. Debido a la hemodilucién secundaria
a la expansién del volumen plasmatico en este estado, el recuento de plaquetas puede reducirse en
aproximadamente un 10%, la mayor parte de esta disminucién se produce durante el tercer trimestre (2-5);
a pesar de que el recuento de plaquetas permanezca dentro del rango normal de referencia en la mayoria
de los pacientes (3,6). En el embarazo, puede presentarse trombocitopenia ya sea por el desarrollo de una
purpura trombocitopénica idiopatica o preeclampsia (7). Otras causas incluyen infecciones como la malaria,
la deficiencia de acido folico, y enfermedades tales como leucemia y anemia aplasica (4). Pero también
puede presentarse trombocitopenia gestacional. La "trombocitopenia gestacional (GT) se caracteriza por la
deteccion incidental y de una reduccidn leve o moderada en el recuento de plaquetas durante el embarazo
en mujeres sanas, sin historia previa de purpura trombocitopénica idiopética (ITP) o condiciones conocidas
por estar asociadas con trombocitopenia (8). Se sabe que las mujeres embarazadas con trombocitopenia
tienen un mayor riesgo de sangrado excesivo durante el embarazo, parto y puerperio y esto es mas

probable con un recuento de plaquetas inferiora 50 X 109 /L (1).

Lamentablemente se sabe muy poco sobre la frecuencia de esta condicién y esto hace que generalmente
no se encuentre entre el diagndstico diferencial, por lo que es de suma importancia determinar su
frecuencia entre pacientes gestantes del hospital Teodoro Maldonado considerando que se han reportado

prevalencias mayores al 10%.



Con el objetivo de determinar la prevalencia de trombocitopenia gestacional en el hospital "Teodoro
Maldonado" se desarrollé un trabajo cuyos resultados posibilitan la consideracion de que ante una gestante

con un recuento bajo de plaquetas se pueda considerar el diagnostico de trombocitopenia gestacional.



MATERIALES Y METODO

Se realiz6 un estudio transversal de manera no aleatoria, con mujeres gestantes de todas las edades, que
se encontraban realizando su control prenatal en el Servicio de Consulta Externa del Departamento
Materno - Infantil del hospital "Dr. Teodoro Maldonado Carbo". Se incluyeron aquellas pacientes con
examen de biometria hematica realizado en el laboratorio de la institucion. Se excluyeron, aquellas que
desarrollaron un cuadro hipertensivo, gestantes con antecedentes de trastorno hemorragico o con historia
de uso crénico de AINES. También no fueron consideradas para el estudio gestantes con esplenomegalia,
con antecedentes patologicos tales como enfermedades del tejido conectivo, LES, infeccion por VIH,

hepatitis B, con historia de drogodependencia.

Se reviso el expediente clinico de 2000 gestantes entre el 1 de enero al 31 de diciembre de 2013, entre las

que se identificaron 12 gestantes con trombocitopenia.

Las variables estudiadas fueron valores de trombocitos, diagnéstico de trombocitopenia gestacional, edad,

paridad, antecedentes gineco-obstétricos.

Los datos se registraron en el formulario de recoleccion de informacidn y luego estos se ingresaron en una
base de datos de una hoja de Excel. Una vez completada la base de datos, se procedio a realizar el filtrado
de la informacion para su posterior conversion en formato utilizable por el programa estadistica PASW
Statistics 18 donde se realizé la descripcidn respectiva. Para la descripcion de variables se utilizo

porcentajes, media, desviacion estandar y frecuencias.



RESULTADOS

En el periodo de investigacion se incorporaron al estudio 2000 pacientes. De este universo se encontraron
casos de trombocitopenia en el 0,60% de los casos, es decir a un grupo muy reducido (n= 12). Solo una
paciente con trombocitopenia gestacional fue identificada en ese grupo, lo que correspondié a una
prevalencia del 0.05%. Del total de los casos de trombocitopenia, la paciente con TG representa el 8.33%;
el restante 83,3% el diagndstico fue de purpura trombocitopénica idiopatica, y el otro caso (8,33%)
correspondié a una trombocitopenia que se presentd en una paciente con preeclampsia grave y que luego

se convirtié en un Sindrome de HELLP.

Tabla I. Prevalencia de las pacientes con trombocitopenia gestacional

Prevalencia \
Trombocitopenia gestacional ‘ 0.05% H

Sindrome de Hellp 0.05%

Pdrpura trombocitopénica idiopatica ‘

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

La mayoria de los casos de trombocitopenia pudieron ser incluidos en el grupo de 30 a 34 afios (50%), el
50% restante tenia menos de 30 afios. El segundo grupo de edad con mayor nimero de observaciones fue
el de 25 a 29 afios (33,3%). Entre los pacientes con disminucién patolégica del conteo de plaquetas, la

menor edad registrada fue de 16 afios y la mayor edad informada fue de 32 afios. El promedio de edad



para el grupo de pacientes con plaquetopenia fue de 27 + 4,97 afios. La paciente con trombocitopenia

gestacional tuvo 20 afios.

Respecto a la edad del embarazo en la que se did el diagnostico, la mayoria de las pacientes con
trombocitopenia fueron agrupadas en la clase de 0 a 20 semanas (66,67%). El 33,33% de los pacientes
tuvieron entre 20 y 34 semanas. La edad del embarazo més temprana registrada entre las pacientes fue de
6 semanas de gestacion, y la mas avanzada fue la de 32 semanas. El promedio de edad gestacional a la
que se realizé el diagnéstico fue de 17,75 + 8,47. El diagnostico de la paciente con trombocitopenia

gestacional fue a las 19 semanas.

Tabla Il. Caracteristicas de las pacientes con trombocitopenia

Edad Promedio

Edad Gestacional al diagnéstico de
trombocitopenia 17.75% 8

AGO- Partos previos I 1+ 0.72 I

Fuente: Hoja de recoleccidn de datos

Respecto a la edad de finalizacion del embarazo uno termind en un aborto a las 6 semanas. Entre los
restantes 11 la edad promedio de los productos al nacer fue de 35,6 £ 4,92 semanas. La edad mas
temprana registrada fue de 24 y la mas tardia de 39 semanas. El grupo con mayor nimero de
observaciones fue el de 38 a 42 semanas (a término) con el 58,33% de las observaciones. El restante

41,67% fueron partos pretérmino.



En el 16,67% de los casos, las pacientes eran nuliparas. El restante 83,33% habian tenido embarazos
previos. En el 50% habian tenido un parto previo y en el 33,33% dos partos previos. El promedio de partos
entre las pacientes con trombocitopenia fue de 1,17 £ 0,72 partos. La paciente con trombocitopenia en el
embarazo tuvo un parto previo. La mortalidad neonatal y materna fue de 0% en los 12 pacientes con

trombocitopenia.

Tabla lll. Porcentaje de partos pretérmino y mortalidad

Partos pretérmino 41.67% \

Mortalidad materna

0%
Mortalidad neonatal

0%

Fuente: Hoja de recoleccidn de datos




DISCUSION

Aunque la trombocitopenia ha sido sefialada como problema comun durante el embarazo, a menudo
infradiagnosticado y mal administrado por autores como Burrows (9), quien encontré en su investigacion
realizada en el Centro Médico de la Universidad McMaster-Departamento de Obstetricia y Ginecologia en
1990 una prevalencia del 6% y Sainio y colaboradores (2), cuya investigacion se realizd en el Hospital
Materno de Helsinki-Finlandia en el afio 2000, reportaron una prevalencia de 7.3% de trombocitopenia en
un estudio de vigilancia de base poblacional; en este estudio se observa una prevalencia muy
inferior(0.05%), por posible variabilidad genética, ya que la mayor parte de las investigaciones realizadas
son en razas asiatica, europea y afroamericanas . Fay y colaboradores (10) han encontrado que el
recuento de plaquetas cae continuamente a medida que el embarazo avanzaba, esta caida
estadisticamente significativa a partir de 32 semanas de gestacién en adelante lo que sugiere segun ellos
que el embarazo es un estado compensado de coagulopatia subclinica. Verdy y colaboradores (11)
llegaron a la conclusion de que los conteos de plaquetas descienden en un 10% durante un embarazo sin
complicaciones, con un descenso mayor en el Ultimo trimestre que conduce a la trombocitopenia moderada
y asintomatica en aproximadamente 8% de mujeres justo antes del parto. Ajzenburg y colaboradores (12)
supone que una Trombocitopenia gestacional puede ser secundaria a un aumento del consumo de
plaquetas dentro de la circulacion de la placenta y / o la inhibicion normal de megacariocitopoyesis. Nadine
Shehata y colaboradores. (13) encontraron que la TG se caracteriza por trombocitopenia leve (recuento de
plaquetas 70,000-150,000). Silver (14) y Aster junto a colaboradores (15) informaron de que la mayoria de
las TG se detectan de forma incidental y las mujeres no tienen sintomas. Sainio y col. (2) reportaron que
los casos de Trombocitopenia no tienen impacto en la madre o el feto, el presente estudio también nos

reporta una mortalidad neonatal y materna del 0%.
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En relacion a la edad gestacional a la que fueron diagnosticados Mathews et al . (16) realiz6 un estudio en
el que los casos registrados en el primer trimestre (4,21%) fueron significativamente mayores ( P <0,001)
que los casos diagnosticados en el tercer trimestre (0,9%) posiblemente debido a que los casos
diagnosticados de PTI se realizaron al principio del embarazo. En la investigacion actual, los datos son

totalmente concordantes y es posible que la misma causa haya influido para la distribucion temporal.

En el estudio excepto en ninguna de las pacientes se informd una plaquetopenia grave al momento del
diagndstico. En el estudio de Boehlen en 2000, el recuento medio de plaquetas fue de 180.000 (17). Al
respecto Karim y colaboradores (18) también han documentado que la trombocitopenia grave es rara, se
produce en menos de 0,1% de los embarazos. En ese estudio, un 0,648% de mujeres indigenas tuvieron
trombocitopenia grave. Las mujeres indigenas tienen recuentos plaquetarios bajos durante el embarazo,
con o sin trombocitopenia. Entre los factores de riesgo asociados se mencionaron los trastornos hepaticos
lo cual fue motivo de preocupacion porque el 22% de las mujeres con trastornos hepaticos desarrollaron

trombocitopenia.

Kwon y colaboradores (19) y Nadine Shehata y colaboradores (13) llegaron a la conclusién de que la
deteccion de la trombocitopenia antes de las 28 semanas de gestacion es un factor predictivo de la PTI,
pero dos casos de hiperesplenismo que se diagnosticaron a través de la deteccion temprana en este
estudio. Los 5 casos de PTI estaban siendo tratadas antes del embarazo y asi tuvo trombocitopenia leve.
Las plaquetas se transfunden a los casos de PTI por complicaciones hemorragicas o para aumentar el
recuento de plaquetas y 10.000 para el parto y 50.000 para el postparto. (20, 21). En nuestro estudio no se
requirié transfusion de plaquetas, ni se reportd ninguna complicacion de tipo hemorragica. Suri y
colaboradores (22) estudiaron 16 casos de PTI y encontraron que ninguno tenia morbilidad maternofetal.

La ACOG (23) ha recomendado la evaluacién seriada del recuento de plaquetas materna en cada trimestre
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para las mujeres asintomaticas de la remision y la mayor frecuencia de casos con PTI. Webert y
colaboradores (24) han declarado que la terapia para las madres embarazadas con PTI es similar al de las
pacientes no embarazadas. El tratamiento se recomienda cuando el recuento de plaquetas es
inaceptablemente bajo o cuando el paciente tiene sintomas, como petequias o hemorragias de la mucosa
(25, 26). En este caso solo una paciente de PTI necesitd tratamiento, y la paciente con sindrome de
HELLP, ninguna otra paciente requirio tratamiento. Al respecto la ACOG (23) recomienda que el
tratamiento primario de la trombocitopenia materna en el contexto del sindrome HELLP sea el parto. Las
transfusiones de plaquetas son menos eficaces en estas mujeres debido a la destruccion de las plaquetas
acelerado. Fonseca (27) no encontré mejoria significativa en la complicacion clinica o la recuperacién de
los parametros de laboratorio o la longitud total de la estancia hospitalaria con esteroides en el sindrome
HELLP. La tasa de parto prematuro (31,8%) entre los casos fue superior a la (11,6%) en la poblacién
general (29). Esto se debié a las complicaciones obstétricas y médicas asociadas que indican un parto
prematuro. La proporcién de partos vaginales, instrumental y cesarea entre los casos de trombocitopenia
fue similar a las proporciones generales de las estadisticas hospitalarias de 2007. Se necesitaron
transfusiones de plaquetas antes del parto sélo para los pacientes de trombocitopenia médica. Esto esta en
consonancia con las recomendaciones de Richard y Fischer (28) quienes encontraron que el sangrado

asociado con la cirugia es raro que a menos que el recuento de plaquetas es inferior a 50.000 | -1.

Limitaciones

Se debe dar el uso correcto de los cddigos CIE10 para la adecuad busqueda de las historias clinicas de las

pacientes, el mal uso de estos, son limitantes para la realizacion de cualquier estudio.
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A pesar de las 2000 pacientes de la consulta externa del hospital, se vié muy limitado el estudio por las
pocas pacientes con disminucion de plaquetas que se encontraron, lo cual hace que la prevalencia de
trombocitopenia gestacional sea muy inferior a los reportes a nivel mundial; se requiere mayor tiempo para

un estudio mas completo y de tipo prospectivo, para un mayor control y seguimiento de las pacientes.
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CONCLUSIONES

Se concluye que la prevalencia de trombocitopenia en el embarazo tiene una baja frecuencia entre
mujeres gestantes que son atendidas en el hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, como en este caso no
hubo infraestimaciéon de diagnosticos debido a que todas las pacientes contaron con un examen de
biometria, es posible que esta situacién se haya presentado como producto de variaciones genéticas y

étnica como ha sido informado por algun autor.

En relacion a los resultados que se acaban de presentar, se considera revisar las prevalencias e incidencia
de otras patologias que son atendidas en la institucién ya que las diferencias geogréficas, étnicas, raciales,
nutricionales, culturales, genéticas, etc., podrian modificar sustancialmente la frecuencia que generalmente

ha sido reportada en la literatura mundial.
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