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RESUMEN SUMMARY

Se realizó un esquema de coagulación
sencillo y práctico para demostrar que exis­
ten diferencias significativas en el mecanismo
hemostático de las pacientes preeclámpticas
con relación al de las embarazadas normales.
Las pruebas más útiles para demostrar lo
anterior fueron los PDFs: el conteo de pla­
quetas, los PDF y el [¡brinógeno. Se reco­
mienda realizar fas cuatro pruebas menciona­
das anteriormente ya que ninguna de ellas re­
sultó alterada en todos los casos. Se encon­
tró una buena correlación entre la informa­
ción clinica y los resultados de las pruebas
de coagulación sobre todo en los casos
severos de la enfermedad.

INTRODUCCION

Hace varios años, Mc Kay demostró que después de la
muerte por eclampsia es frecuente encontrar necrosis hemo­
rrágica y formación de trombos en el hígado, así como
trombosis y hemorragia en el cerebro, en el corazón y en las
suprarrenales (13). Los estudios de microscopía electrónica
y las técnicas inmunológicas efectuadas en biopsia renal de
enfermos con preeclampsia, han revelado la existencia de un
material amorfo, inmunológicamente idéntico a la fibrina,
dentro de las células de los glomérulos (5).
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A simple and practical coagulation
profile was realized to demonstrate signifICant
differences in the hemostatic mechanism of
preenclamptic patients in relation to that of
normal pregnant women. The most useful
test to demonstrate it were the PDF platelet
count, the PDFo and fibrinogen. s'It is re­
commendable to realize the four tests
mentioned above because none of them was
altered in all cases.

A good correlation was found between
clinical information and coagulation tests
results mainly in those cases ofsevere illness.

Estudios recientes sobre el sistema hemostático en enfer­
mos con eclampsia y preeclampsia, han aportado pruebas
convincentes para apoyar la idea de que la coagulación in­
travascular es un hecho importante de este proceso patoló­
gico (5,6, 12, 14, 18). Sin embargo, otros autores no han
logrado demostrar lo anterior (15, 20), por lo que cabe
preguntarse si la coagulación intravascular no será simple­
mente una manifestación tardía, que se presenta en algunos
casos de preeclampsia severa, o si en realidad es un hallazgo
altamente característico de la enfermedad, relacionado con
el desenlace clínico, sobre todo del último trimestre del
embarazo.

El objetivo del presente trabajo es el de realizar un es­
quema de coagulación sencillo y práctico, en pacientes pree­
c1ámpticas yen embarazadas normales, con el fin de demos­
trar si existen diferencias significativas en su mecanismo
hemostático y cuáles de las pruebas llevadas a cabo son las
de mayor utilidad en el diagnóstico y progreso de la enfer­
medad.



MATERIAL Y METODOS

a-) Clasificación de las pacientes:

tas (21); los productos de degradación de fibrinógeno/
fibrina en el suero (POFs) (9); y los productos de degrada­
ción de fibrinógeno/fibrina en la orina (PDFo) (9). El análi­
sis estadístico se realizó utilizando la T de Student (8).

b-) Metodología:

Por medio de estos datos. se logró demostrar además,
que algunas de las pacientes del grupo 1, evolucionaron a
una preeclampsia severa, mientras que otras la presentaron
en una forma leve.

Con respecto a las pruebas de laboratorio, se escogieron
las siguientes, por haberse obtenido previanlente con ellas
resultados muy satisfactorios en el síndrome de coagulación
intravascular diseminada (1); el tiempo de protrombina
(TP) (1 ~); el tiempo de tromboplastina parcial (TTP)(l6);

la cuantJficación de fibrinógeno (19); el conteo de plaque-

Las pacientes se dividieron en dos grupos: 1- preeclámp­
ticas y 2- embarazadas normales. Para esto se siguieron los
criterios sobre hipertensión y albuminuria utilizados por
Howie y colaboradores (10) Y por Mc K illop y colabora­
dores (14).

El grupo 1, lo formaron 41 mujeres preeclámpticas de
edades comprendidas entre 19 y 41 años (x = 28), atendi­
das en la consulta de obstetricia del Hospital San Juan de
Dios por presentar síntomas que se iniciaron después de las
26 semanas de embarazo, existiendo únicamente dos que
los presentaron entre las semanas 21 y 23. Ninguna tenía
antecedentes de hipertensión ni albuminuria importante.
Dichas pacientes, a igual que las del grupo 2, se continuaron
controlando en la consulta de obstetricia cada mes, o con
mayor frecuencia, en los casos que lo ameritaban. Las prue­
bas de coagulación se realizaron al final del tercer trimestre
(x 35 semanas).

El grupo 2, lo formaron 31 embarazadas normales de
edades semejantes a las anteriores (x = 26), con perí~dos
gestacionales comprendidos entre lás semanas 26 y 41, pe­
ríodos semejantes a los presentados por las preeclámpticas.
En ningún momento del embarazo mostraron proteinurias
de más de 260 mg. en 24 horas y su presión sanguínea
nunca fue mayor de 130/90 mm de Hg. Las pruebas de
coagulación se realizaron, a igual que en el grupo anterior,
al final del tercer trimestre (x 34.8 semanas).

En el estudio clínico de ambos grupos se siguió el si­
guiente esquema de recolección de datos:

El cuadro 1 muestra los resultados obtenidos en cada
una de las determinaciones realizadas. Se observa que los
valores de PDFs' plaquetas, fibrinógeno y POFo de las mu­
jeres preeclámpticas presentan diferencias estadísticamente
significativas con relación a los obtenidos con las embara­
zadas normales (p< 0.05~0.001). Esto no sucedió con las
determinaciones del TP y TTP, (p> 0.05)·

Los valores de POFs' en las mujeres preeclámpticas fue­
ron superiores a los valores encontrados en las embarazadas
normales. Si tomamos como valor superior normal de
POFs 10 ¡J. g/mI (2), se obtuvo que 29 de las primeras pre­
sentaron niveles superiores a ese valor y únicamente 6 de las
embarazadas normales presentaron valores ligeramente altos
(18-23 ¡J. g/mI). Sin embargo, de estas 29 preeclámpticas,
11 presentaron niveles de POFs entre 18-23 ¡J. g/mI, o sea
ligeramente altos. Las pacientes del grupo 1, presentaron
valores de plaquetas más bajos que las del grupo 2. Si consi­
deramos como límite inferior normal para el método u tili­
zado 200.000 plaquetas por mm3 (1),21 pacientes pree­
clámpticas presentaron valores inferiores a esa cifra y 6 de
estas entre 90.000 y 150.000 plaquetas por mm3

.

En el grupo 2 únicamente 1 paciente presentó un valor
inferior a 200.000/mm3 (l80.000/mm 3

).

Los valores del fibrinógeno plasmático fueron más altos
en las pacientes preeclámpticas en relación a las embara­
zadas normales. También se observó que únicamente 9 de
1as primeras, presentaron concentraciones inferiores a
300 mg/dl, mientras en 15 de las normales, su valor osciló
entre los 200-300 mg/dl.

Los valores de POFo obtenidos en las preeclámpticas son
mayores que en las embarazadas normales. Ninguna pacien­
te presentó infección urinaria importante en el momento de
realizar la determinación, lo cual se corroboró mediante un
análisis general de la orina y su sedimento. No se encontró
diferencia entre los resultados del análisis de la primera
orina eliminada por las pacientes y los obtenidos con la
muestra recolectada en 24 horas (p > 0.05).

Desde el punto de vista clínico, 30 de las embarazadas
normales presentaron partos normales, sin complicaciones
en el tercer trimestre del embarazo, en el momento del
parto o con relación al fe too A 13 de ellas, se les practicó
cesárea por desproporción cefalopélvica. Solo una paciente
presentó a las 38 semanas de gestación, un óbito fetal en
parto conducido. El peso promedió de los recién nacidos
fue de 3246 g ± 385 y el tamaño 48.65 cm ± 2.2.

Una paciente presentó parto prematuro de 34 semanas,
mientras que en las restantes el período gestacional osciló
entre 37 y A 1 semanas (x = 39 .2 semanas), 13 de estas
pacien tes eran primigestas.

RESULTADOS

En el tercer trimestre de embarazo: se determinó la
presión arterial, la aparición de edema, la presencia de
proteinuria y la edad del período gestacional.
En el momento del parto: se determinó la presión
arterial, la magnitud del sangrad'o, la existencia de
compromiso neurológico y la presencia o no de com­
plicaciones.
Relacionados con el feto: su peso, su desarrollo, y la
presencia o no de complicaciones.

1.-

3.-
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CUADRO N° 1
RESULTADOS OBTENIDOS EN 41 PACIENTES PREECLAMPTICAS

Y31EMBARAZADASNORMALES

- PDFo lera. muestra 36.4 ± 33.8
(Jot/ml)

24 horas 46.5 ± 42.3

- PDF
(llg/IÜl)

- Plaquetas
(mm3

)

- Fibrinógeno
(mg/dl)

- TIP
(Seg)

- TP
(Seg)

Preeclampsia•

30.25 ± 34.9

238.000 ± 81.000

350 ± 58

30.38 ±4.6

11.53±0.74

Embarazo Normal·

6.77 ± 7.9

238.000 ± 75.000

320 ± 48

11.6 ± 9.6

19 ± 23

30.66 ± 3.4

11.42 ±0.12

P

4.12 <0.001

2.46· <0:05

2.38 <0.05

4.05 <0.001

2.81 <0.01

0.34 >0.05

0.34 >0.05

DISCUSION y COMENTARIOS

La preeclampsia ha sido considerada como un ejemplo
clásico de coagulación intravascular crónica (11), inducida
por un estímulo pequeño que ocurre repetidamente. Inicial­
mente hay una ligera disminución de fibrinógeno y otros
factores de la coagulación. Esta es seguida de un incremento
que supera los valores normales. Al producirse un segundo
estímulo, ocurre entonces otra pequeña disminución, pero
debido a que el estímulo es limitado, la concentración de
los factores de la coagulación no alcanza cifras menores a

* Promedio ± 1 Desviación estándar.
PDFs Productos de Degradación del Fibrinógeno/fibrina en suero.
PDFo = Productos de Degradación del Fibrinógeno/fibrina en orina.

Con relación a las preeclámpticas, 16 presentaron como las normales. Este rroceso se repite y, aunque se observa
plicaciones. Así, hubo 7 óbitos fetales, 3 pacientes con una fluctuación de los factores, éstos se mantienen ligera-
inminencia de eclampsia, 5 cesáreas, (tres a pretérmino), mente elevados. El grado de elevación depende de su vida
debido a la severidad de la preeclampsia y un aborto incom· media y de su velocidad de síntesis; por eso algunos factores
pleto. Todos estos casos, considerados por su evolución se encuentran en concentraciones más altas que otros. Las
clínica como preeclampsias severas, presentaron las altera· plaquetas en este proceso crónico, tienden a mantenerse
ciones más evidentes en las pruebas de coagulación, consi- ligeramente por debajo del valor normal, o en los límites
derando estos resultados en forma global con relación a los inferiores normales. Esto se debe probablemente, al hecho
obtenidos con el resto de las preeclámpticas. de que pequeñas cantidades de trombina promueven la agre-

Sin embargo, ninguna de las pruebas consideradas en gación de gran número de plaquetas, las cuales son reempla-
forma individual estaba alterada en todos los casos; las alteo zadas más lentamente que cualquiera de los factores de la
raciones más frecuentes se presentaron en los PDFs' en los eoagulación. Los niveles de productos de degradación de
PDFo y en el recuento de las plaquetas. fibrinógeno-fibrina (PDF), están ligeramente elevados y

Es importante anotar que seis pacientes con preeclamp- pueden permanecer así durante todo el proceso o alcanzar
sias leves, que no presentaban ningún trastorno clínico en el valores normales, dependiendo de la severidad y frecuencia
parto ni complicación fetal, tenian alteraciones importantes de los estímulos repetidos que desencadena al síndrome.
de las tres pruebas mencionadas anteriormente. Existen reportes de que los PDFs son más altos en las

El peso promedio de los recién nacidos de este grupo fue mujeres embarazadas que en las no embarazadas (6,14). Los
de 2396 g ± 612 y la talla 43.4 cm ± 6.6; 18 de estas pa- hallazgos reportados en este trabajo demuestran que los
cientes fueron primigestas. valores de mujeres preeclámpticas son significativamente

más altos (p > 0.001) que los valores obtenidos en las
mujeres embarazadas normales. Solo 12 de las mujeres
preeclámpticas presentaron en el momento del estudio va·
lores de PDFs considerados como normales para una emba­
razada normal, 10 cual significa que en el momento de reali­
zar la determinación de PDFs la paciente no había sufrido
estímulos con la suficiente' frecuencia o severidad como
para alcanzar niveles altos de PDFs' situación que sí sucedió
en el resto de las preeclámpticas.

Con respecto al conteo de plaquetas, Beecham y colabo­
radores (3), consideran que, aunque no siempre se encuen­
tra bajo, es el dato aislado más importante para sospechar
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que una eclampsia o una preeclampsia, está asociada a
coagulación intravascular. En el presente trabajo se encon­
tró una COfistan te disminución de estas células en los casos
considerados clínicamente como severos, hallazgo que ha
sido reportado por otros investigadores (3, 7, 18). La cifra
más baja fue de 90.000 por mm3

, en una paciente que tenía
además, PDFs de 160 J.Ig/ml, fibrinógeno de 380 mg/dl y
PDFo de 40 J.Ig/ml. Imrie y Raper (11), encontraron cifras
de plaquetas de 73.000/mm3 en un caso de coagulación
intravascular que precedió a una preeclampsia severa. Sin
embargo, 10 frecuente es observar valores de plaquetas lige­
ramente inferiores a 10 normal o en los límites inferiores
normales.

A pesar de que los depósitos de fibrina han sido amplia­
mente estudiados en la toxemia (3), la importancia clínica
de los PDF o no es todavía clara (4), aunque sí sugieren, si
está aumen tada su determinación, que se ha depositado
fibrina en el riñón o en el tracto urinario (19).

Con el presente trabajo se ha podido demostrar que
existen diferencias significativas en el mecanismo hemostá­
tico de las preeclámpticas con relación al de las embara­
zadas normales, tal y como se observa en los resultados del
estudio estadístico presentados en el cuadro 1.

De las pruebas de coagulación realizadas, se desprende
que las más útiles para demostrar esta alteración son, en
orden decreciente de importancia, las siguientes: PDFs'
conteo de plaquetas, PDF o Y fibrinógeno.

Ninguna de las pruebas estaba alterada en todos los
casos, por b que se recomienda realizar las cuatro mencio­
nadas anteriormente, con el fin de interpretarlas como un
todo en unión de los datos clínicos, para luego deducir el
grado de severidad del trastorno.

Existe una buena correlación entre la información clí­
nica y los resultados de las pruebas de coagulación recomen­
dadas. Así, las pacientes con las pruebas más alteradas
presen taron, con mayor frecuencia, inminencia de eclamp­
sia, muerte fetal o necesitaron una pronta inducción del
parto.

Estas pruebas con resultados alterados tienen además
valor como indicadoras de las pacientes con embarazo de
al to riesgo.
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