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Background: The association between coagulation
profile and postpartum hemorrhage (PH) is still debated.
Objective: To determine the association between
hemostatic profile and PH in women with cesarean
operation (CO).

Methods: We included 92 patients with PH (cases) and
184 without (controls), patients were attended during
2014, at one hospital of the Instituto Mexicano del Seguro
Social in Mérida, Yucatan. Demographic, clinical and
laboratory data including prothrombin time (PT), activated
partial thromboplastin time (aPTT), platelet count (PLC),
and fibrinogen concentration were compared among
cases and controls using a binary logistic regression
model (LRM), from which odd ratios (OR), and 95%
confidence intervals (95% CI), were obtained.

Results: According to the bivariate comparison, in the
LRM categorical data such as parity, any type of
hypertensive comorbidity, type of anesthesia, and
categorized aPTT (< 38 vs. 2 38 seconds), and one
continuous variable (gestational age) were included.
Having some hypertensive comorbidity (OR 3.55, 95%
Cl: 1.95-6.47), type of anesthesia (regional anesthesia,
OR 0.27, 95% CI: 0.13-0.55) and aPTT (< 38 seconds,
OR 0.26, 95% ClI: 0.10-0.66) were all statistically
significant. Categorized PT, platelet count and fibrinogen
concentration, were not statistically significant.
Conclusions: In this sample, having some hypertensive
comorbidity increased risk of PH more than three times,
while regional anesthesia and aPTT < 38 seconds
reduced risk in 73% and 74%, respectively. Neither
platelet count, nor fibrinogen concentration, or the PT
categories modified risk of PH.
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1 sistema hemostatico es un mecanismo

fisiologico compuesto por la hemostasia

primaria que involucra directamente a las

plaquetas, y por la hemostasia secundaria que

incluye el mecanismo de la coagulacion. El
mecanismo de la coagulacion estd constituido por una serie
de etapas secuenciales en las que participan elementos
proteicos circulantes y tisulares no circulantes, cuya
actividad es posible evaluarla de manera rutinaria a través
de pruebas especificas de laboratorio, como el tiempo de
protrombina (TP) y el tiempo de tromboplastina parcial
activado (TTPa),l’2 y que son de relevancia en determinadas
circunstancias clinicas para establecer el uso o no de
medidas correctivas, aunque no siempre es asi, pues sus
valores anormales parecen tener limitaciones de aplicacion,
especialmente en lo que a los eventos hemorragicos se
refiere, dado que no siempre existe correlacion entre estos y
los valores del TTPa o del TP.**

La hemorragia obstétrica posparto (HO) se define, de
manera general, como la pérdida de sangre > 500 mL
durante las diferentes etapas del trabajo de parto o cuando es
> 750 mL debido a la operacién cesarea (OC).S’6 Su
relevancia radica en que suele producir elevada morbilidad e
incluso determinada mortalidad, tanto en la madre como en
su producto,7 por ello es el proceso sindromatico que mas
preocupa al anestesiologo cuando asiste a la gestante que
requiere de OC, por lo que en un intento de prevenirla
solicita rutinariamente, desde el ambito de su competencia,
el TP, el TTPa y la cuenta plaquetaria, aun cuando en la
mayoria de las veces la paciente no tendra sangrado en
cantidad relevante o, de tenerlo, su relacion con el perfil
hemostatico anormal puede quedar en duda.**

El objetivo del presente estudio fue investigar si el perfil
hemostatico es un factor de riesgo asociado a HO en
pacientes con OC, atendidas durante un periodo de 2014 en
un hospital de segundo nivel de atencién del Instituto
Mexicano del Seguro Social en Mérida, Yucatan, México.

Material y métodos

Se llevd a cabo un estudio de casos y controles, con la
aprobacion del comité de ética e investigacion del
hospital. Fueron incluidas 276 pacientes gestantes con
OC electiva o urgente para el nacimiento de su producto,
atendidas entre junio y diciembre de 2014, en el servicio
de tococirugia del hospital. Como casos se incluyeron las
pacientes > 15 afios, portadoras o no de comorbilidad
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Introduccion: la asociacion entre el perfil hemostatico y la
hemorragia obstétrica posparto (HO) es controversial.

Objetivo: determinar la asociacion entre el perfil hemostatico y
la HO en pacientes con operacion cesarea (OC).

Métodos: se incluyeron 92 pacientes con HO (casos) y 184 sin
HO (controles), atendidas durante 2014 en un hospital del
Instituto Mexicano del Seguro Social de Mérida, Yucatan.
Diversas variables, incluyendo la cuenta plaquetaria, el tiempo
de protrombina (TP), el tiempo de tromboplastina parcial
activado (TTPa) y el fibringeno plasmatico, fueron comparadas
entre casos y controles, mediante un modelo de regresion
logistica del que se obtuvieron razones de momios (RM) e
intervalos de confianza de 95% (IC 95%).

Resultados: con base en el analisis univariado se
incluyeron en el modelo la paridad, comorbilidad
hipertensiva (hipertension crénica, preeclampsia, eclampsia),
tipo de anestesia y el TTPa categorizado (< 38 frente a = 38
segundos) y la edad gestacional (como dato continuo),
resultando significativamente diferentes la presencia de
comorbilidad hipertensiva (RM 3.55, IC 95%: 1.95-6.47), el
tipo de anestesia (regional, RM 0.27, IC 95%: 0.13-0.55) y el
TTPa (< 38 segundos, RM 0.26, IC 95%: 0.10-0.66).

Conclusiones: en esta muestra, tener comorbilidad
hipertensiva incrementé mas de tres veces el riesgo de HO,
la anestesia regional lo redujo en 73% y el TTPa < 38
segundos lo redujo en 74%. Ni el TP, ni la cuenta plaquetaria
modificaron el riesgo.

uswunsay

hipertensiva cronica o asociada al embarazo, con una
gestacion de > 27 semanas, con producto unico, con HO
ocurrida durante o después de la OC. Fueron excluidas
las gestantes cuya solucion del embarazo fue provista en
otros hospitales, las que tenian diabetes mellitus (DM) u
otro tipo de comorbilidad diferente de la hipertension
arterial cronica (HAC), incluyendo algun tipo de diatesis
hemorragica y aquellas que por la emergencia de la
atencion obstétrica no tuvieron pruebas hemostaticas
antes de la OC. Asimismo, se determin6 eliminar a las
gestantes cuyos datos no pudieron ser recopilados en su
totalidad.

Los criterios de inclusion de las pacientes que fungieron
como controles fueron los mismos que los aplicados a los
casos, con la diferencia de que no tuvieron HO en ningin
momento de la atencion del nacimiento de su producto. Los
criterios de exclusion y eliminacion fueron los mismos que
los aplicados a los casos.

Las variables analizadas fueron HO, etiologia de la HO,
edad cronoldgica, procedencia, comorbilidad hipertensiva,
atencion prenatal, gestaciones, partos, cesareas, abortos,
edad gestacional, estado fisico segun el sistema de
clasificacion de la American Society of Anesthesiologists
(categoria ASA), tipo de anestesia y perfil hemostatico. La
HO se defini6 como la pérdida de sangre durante o después
de concluir la OC, y para fines de la presente investigacion
se tom6 como punto de corte un volumen > 500 mL
utilizado por Carroli et al’? y, por ende, también definio a la
paciente que fungié como caso. La etiologia de la HO se
defini6 como el proceso patoléogico que dio lugar a la
pérdida de sangre e incluyé la atonia uterina (AU) y la
placentacion anormal (cualquier tipo de acretismo).

La comorbilidad hipertensiva se definié como el proceso
patologico existente, identificado a partir del segundo
trimestre de la gestacion, incluida la HAC, segin la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE10-010),
con o sin hipertension arterial inducida por la gestacion
sobreagregada (CIE10-014), ya fuera como preeclampsia
(PE) con o sin eclampsia, y con o sin sindrome de HELLP
(SH). Se defini6 a la paciente con HAC como aquella que se
sabia portadora del proceso sindromatico antes del inicio de
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la gestacion actual, independientemente de que estuviera o
no con tratamiento. La PE y el SH fueron aceptados como
diagnosticos cuando asi lo indicaban las notas del personal
médico obstetra tratante.

La procedencia se definié como el origen geografico de
la paciente, considerandola citadina si habia sido atendida
en alguna de las unidades de medicina familiar localizadas
en la ciudad y no citadina cuando fue atendida en alguna
unidad médica fuera de la ciudad de Mérida.

La atencion prenatal se definié como el numero de veces
que la paciente fue atendida o no por un médico especialista
en ginecoobstetricia durante la gestacion, se clasifico del a
5y mas de 5. Por la historia obstétrica se tom6 en cuenta el
numero de gestaciones, la paridad, el nimero de OC previas
y de abortos, categorizandolas de manera dicotomizada u
ordinal. La edad gestacional se defini6 como la edad del
embarazo en la que se produjo el nacimiento del producto y
se analiz6 como dato continuo; la categoria ASA se definio
como el estado fisiologico que la paciente tenia al momento
de la atencion, evaluado con base en criterios clinico-
anestesiologicos a partir de los cuales se estimaba la
probabilidad de presentar algin evento adverso durante o
después de la cirugia, incluyendo HO. Para fines de la
presente investigacion se incluyeron las categorias I a III de
la ASA, considerando en la categoria III a las pacientes que
tuvieron HAC con o sin PE, PE con o sin eclampsia, PE o
eclampsia con o sin SH. El tipo de anestesia fue regional o
general.

El perfil hemostatico se analizd considerando las
estimaciones del TP (en segundos), del TTPa (en segundos),
de la cuenta plaquetaria (en miles/mm3) y de Ia
concentracion del  fibrindgeno plasmatico  (mg/dL)
reportados de manera cuantitativa a partir de la primera
muestra sanguinea procesada al ingreso de la paciente al
servicio de  tococirugia;  posteriormente  fueron
dicotomizados. Para el estatus de anormalidad del TP y del
TTPa se tomaron en cuenta los valores superiores normales
a los que se sumaron los valores de dos desviaciones
estandar a los promedios muestrales. Para la cuenta
plaquetaria y el fibrinégeno fueron tomados como puntos de
corte, respectivamente: < 100 000 frente a > 100 000/mm’ y
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<300 frente a > 300 mg/dL, dado que muy pocas pacientes
tuvieron valores significativamente anormales, como los
descritos por diversos autores.**'’

Identificacion de las participantes, tamaiio de la muestra
y muestreo. Todas las pacientes que fungieron como casos y
controles fueron identificadas a partir de la base de datos del
servicio de tococirugia y sus datos tomados de los respectivos
expedientes clinicos. Fueron incluidas de manera no
probabilistica por conveniencia, aunque para dar sustento al
estudio se calculd el tamafio de una muestra tomando en
cuenta un nivel de confianza de 95%, poder del estudio de
80% y diferencia del evento investigado (HO) de 6.5%, por la
frecuencia referida por Knight er al’ en una poblacion
australiana (6.8%) menos la documentada por Balki er al."
(0.31%), y dos controles por cada caso, datos con los que
mediante el programa Epi-Info 2010 (CDC, Atlanta, Ga) se
estimé incluir 92 pacientes con HO y 184 pacientes sin HO,
quienes fueron seleccionadas con base en la semana en que la
paciente con HO fue atendida.

Analisis de los datos. En un primer paso los datos se
compararon de manera bivariada utilizando pruebas
paramétricas (¢ de Student para una y dos medias) para datos
con distribucion normal, en tanto que los datos categoricos
se analizaron con la prueba chi cuadrada. Las variables que
en el analisis univariado resultaron con valor p < 0.05 fueron
incluidas en un modelo de regresion logistica binario (MRL,
método Enter), del que se obtuvieron las razones de momios
(RM) y sus respectivos intervalos de confianza de 95%
(IC 95%). Para ello se utiliz6 el paquete estadistico SPSS 22.0.

Resultados

La edad promedio muestral de las pacientes fue de
26.4 £ 6.5 afios (IC 95%: 25.6-27.1), y la edad
gestacional promedio al momento de la atencion, de
36.4 + 3.3 semanas (IC 95%: 36-36.7). Provenientes de la
ciudad, 142 (51.4%); por historia obstétrica 199 pacientes
(72.1%) tuvieron mas de cinco consultas prenatales y 239
(86.6%) negaron haber tenido algin aborto. Se
identificaron 133 pacientes (48.2%) con comorbilidad
hipertensiva documentada, siendo la PE la mas frecuente
(42.8%), seguida de los casos de eclampsia (8.3%), de
HAC (8%) y de sindrome de HELLP (3.6%).

Por las variables hemostaticas, la mediana de la cuenta
plaquetaria fue de 169 000 mm’ (rangos intercuartilicos:
25-75 de 125, 250 a 235, 250). Cuatro pacientes tuvieron TP
> 19 segundos, 9.4% tuvo valores > 16 segundos y 1.1%
tuvo > 19 segundos; su promedio fue de 123 + 2.6
(IC 95%: 12-12.6). En el TTPa 8.3% de las mujeres tuvo
valores > 38 segundos, 2.9% tuvo > 45 segundos y 1.4%
> 50 segundos; la mediana fue de 28 segundos (rangos
intercuartilicos: 25-75 de 25.8-32). El fibrindégeno tuvo un
promedio de 341.6 + 92.3 mg/dL (IC 95%: 330.7-352.5). En
el cuadro I se presentan datos complementarios.

Entre los casos la causa mas frecuente de HO fue la AU
(51.1%). Por analisis bivariado la edad promedio de este
grupo no fue significativamente diferente de la del grupo
control (26.5 £ 6.6 frente a 26.3 + 6.4, diferencia de 0.2
afos, p = 0.83), como tampoco lo fueron los promedios de la

Cuadro | Caracteristicas clinicas y hemostaticas de gestantes atendidas en un hospital de segundo nivel de atencién del Instituto

Mexicano del Seguro Social en Mérida, Yucatan, México

Caracteristica Num(g;%ien;:g;:;%ntes Porcentaje

Gestas

Una 123 44.6

Dos 89 322

Tres 0 mas 64 23.2
Paridad

Ninguna 211 76.4

Una 33 12

Dos o0 mas 32 11.6
Cesareas

Ninguna 20 7.2

Una 175 63.4

Dos o0 mas 81 29.3
Clasificacién de la ASA

| 143 51.8

Il 100 36.2

1} 33 12
Tipo de anestesia

Regional 225 81.5

General 51 18.5
Cuenta plaquetaria (mm?®)

=100 000 245 88.8

< 100 000 31 11.2
Fibrinégeno plasmatico (mg/dL)

<300 83 69.9

> 300 193 31.1

ASA = American Society of Anesthesiologists
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concentracion de fibrinégeno (6.8 mg/dL menor en los
casos, p = 0.56). Donde si hubo diferencias fue en los
promedios de la edad gestacional (0.9 semanas menor en
pacientes sin HO) y de la cuenta plaquetaria (diferencia de
41 699 a favor de las pacientes sin hemorragia), del TP (1.5
segundos mayor en los casos) y del TTPa (tres segundos mayor
en los casos). Los datos puntuales se muestran en el cuadro II.

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la procedencia de los casos y controles
(RM 1.24; IC 95%: 0.75-2.05), pero si en la distribucion de
la comorbilidad hipertensiva (RM 0.30; IC 95%: 0.17-0.52
para los casos), incluyendo PE (RM 0.39; IC 95%: 0.23-0.67
para los casos) y la HAC (RM 0.18; IC 95%: 0.04-0.79 para
los casos) componentes de la EHG.

La atencion prenatal de méas de cinco consultas se
documentd por igual en cada grupo (RM 0.70; IC 95%:
0.41-1.22); tres o mas gestaciones fueron referidas mas
frecuentemente por las pacientes con hemorragia, aunque
sin diferencias estadisticamente significativas respecto de
los controles (prueba de chi cuadrada con p = 0.13). Las
comparaciones con la prueba de chi cuadrada, entre casos y
controles, fueron respectivamente: paridad > 2 16.3% y
9.2% (p = 0.01); ningtn aborto 83.7% y 88% (p = 0.35); al
menos una OC 62% y 64.1% (p = 0.80). (cuadro III).

Respecto a las variables hematologicas se obtuvo:
distribucion diferenciada de las categorias de la ASA entre
las pacientes con y sin hemorragia, estadisticamente
significativa (p <0.001); con requerimiento de anestesia
general 31.5% de los casos y 12% de los controles
(p < 0.001); cuenta plaquetaria < 100 000/mm’ en 14.1%
de los casos y 9.8% de los controles (RM 1.51; IC 95%:
0.70-3.25). Al tomar como puntos de corte los valores
superiores normales mas la desviaciéon estandar de la
media muestral del TP (= 15.9 segundos), 14.1% de los
casos y 13% de los controles tuvieron tal valor (RM 1.09;
IC 95%: 0.53-2.26), mientras que el TTPa de > 38
segundos se documentd en 18.5% de las pacientes con
hemorragia y en 4.9% de los controles (RM 5.73; IC 95%:
2.28-14.39). El fibrinégeno plasmatico < 300 mg/dL
(frente a > 300 o mas mg/dL) se encontrd en el 33.7 y

28.3% de los casos y controles, respectivamente (RM
1.29; IC 95%: 0.75-2.21) (cuadro IV).

En el MRL fueron incluidas cuatro variables categoricas
(paridad, comorbilidad hipertensiva, TTPa y tipo de
anestesia) y una variable continua (edad gestacional). La
prueba de bondad de ajuste del modelo tuvo un valor
p = 0.21 (prueba de chi cuadrada) con lo cual se determin6
su estabilidad y cuya tabla de 2x2 clasifico correctamente
75% de las variables, entre las cuales resultaron
estadisticamente significativas la presencia de comorbilidad
hipertensiva (RM 3.55; IC 95%: 1.95-6.47), el tipo de
anestesia (regional, RM 0.27; IC 95%: 0.13-0.55) y el
TPPa < 38 segundos (RM 0.26; IC 95%: 0.10-0.66), siendo
excluidos la paridad y la edad gestacional (cuadro V).

Discusion

Debido a la morbilidad y la mortalidad causada por la
HO, es importante que los equipos anestésicos que dan
atencion obstétrica cuenten con protocolos de atencion
eficiente y actualizados a aplicar en esos casos y en el
momento que se requiera,'’ y para ello es menester que
tengan conocimiento de la epidemiologia, asi como de
los factores de riesgo asociados que tienden a
predominar en cada poblacion de gestantes en particular.
En la presente serie, tres de cinco variables resultaron
significativas como modificadoras del riesgo para el
desarrollo de HO, siendo una de ellas el tipo de
anestesia, especificamente la de tipo regional que fungio
como factor “protector” o reductor del riesgo hasta en
73%, lo cual indicaria que la probabilidad de HO en
pacientes atendidas con este tipo de anestesia es muy
bajo (de solo 0.73%), variable cuyo rol de riesgo podria
confundirse por el antecedente de la OC, factor que ha
sido ampliamente asociado a HO,”'? antecedente que
podria descartase al haber sido una cirugia comun a todas
las pacientes estudiadas, lo cual implicaria que en
ausencia de urgencia obstétrica absoluta —que implica
una OC también emergente—, utilizar anestesia regional

Cuadro Il Comparacion de gestantes con y sin hemorragia obstétrica postparto

Con hemorragia

Sin hemorragia

(miligramos/decilitros)

Variable (n=92) (n = 184) p
Edad gestacional 37+28 36.1+34 0.02
(semanas)
Cuenta plaquetaria 154 860 + 75 778 196 559 + 82 686 <0.001
(miles/mm®)
Tiempo de protrombina 133426 118425 <0.001
(segundos)
Tiempo de tromboplastina 31.3+9.1 283+47 0.03
parcial activado (segundos)
FibrinGgeno 337.1+975 343.9+89.8 0.56

Valores expresados en promedio + dos desviaciones estandar

*Prueba t de Student para medias independientes (analisis univariado)
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Cuadro Il Comparacion de variables categoricas de gestantes con y sin hemorragia obstétrica postparto

Variable Con(r;]ezmgzr;agia Sin(?)e:mfgz?gia o
Procedencia
Citadina 44 (47.8) 98 (53.3) 0.39
No citadina 48 (52.2) 86 (46.7)
Atencién prenatal (consultas)
1a5 30 (32.6) 47 (25.5) 0.21
Mas de 5 62 (67.4) 137 (74.5)
Gestaciones
Una 37 (40.2) 86 (46.7) 013
Dos 27 (29.3) 62 (33.7)
Tres o mas 28 (30.4) 36 (19.6)
Paridad
Ninguna 61 (66.3) 150 (81.6) 0.01
Una 16 (17.4) 17 (9.2)
Dos o mas 15(16.3) 17 (9.2)
Cesareas
Ninguna 8(8.7) 12 (6.5)
Una 57 (62) 118 (64.1) 080
Dos o mas 27 (29.3) 54 (29.3)
Comorbilidad hipertensiva®
No 65 (70.7) 78 (42.4) < 0.001
Si 27 (29.3) 106 (57.6)
Preeclampsia
No 66 (71.7) 92 (50) 0.001
Si 26 (28.3) 92 (50)

Los datos se expresan en valores absolutos y porcentaje entre paréntesis

Prueba de chi cuadrada (analisis univariado)

“Hipertension arterial cronica o alguno de los procesos sindromaticos incluidos entre las enfermedades hipertensivas del embarazo:
hipertension inducida por la gestacion, preeclampsia, eclampsia, sindrome de HELLP

reduciria significativamente el riesgo de hemorragia y de
ahi su efecto protector.

Este hallazgo es en parte sustentado por los hallazgos de
Megann et al.”? que documentaron una HO en igual
porcentaje de gestantes que tenian OC electiva (4.8%) o
urgente (6.7%) respectivamente, aunque la OC electiva y
utilizar anestesia general son dos de las variables que se
encuentran asociadas con mayor sangrado durante este tipo
de cirugia; en tanto que en el grupo con OC urgente las
anormalidades placentarias y nuevamente la anestesia
general, son las que incrementan notoriamente el riesgo de
HO. En el mismo tenor, autores chinos identificaron mayor
frecuencia de HO entre pacientes con OC realizada con
anestesia general (5.1%), respecto a otro grupo cuya cirugia
fue realizada con anestesia regional, epidural o espinal,
siendo el riesgo en el primer grupo poco mas de ocho veces
rnayor.14 De tales datos en conjunto, incluyendo los del
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presente estudio, se sustentaria que la anestesia epidural
tiende a estar significativamente menos asociada con HO que
la anestesia general, independientemente del rol que la OC
pudiera tener per se, por lo que su uso debe ser una prioridad
cuando las condiciones clinicas asi lo determinen,"” aun
cuando la paciente tenga un perfil hemostatico anormal.'®

La gestacion suele ser causa de cambios fisiologicos en la
hemostasia, se ha documentado que incrementa la mayoria de
los factores de la coagulacion, aunque también reduce la
concentracion de anticoagulantes naturales y la actividad
fibrinolitica del plasma, en tanto que la cuenta plaquetaria
puede disminuir debido a la destruccion incrementada o a la
hemodilucion concomitante de esos elementos de la hemostasia
primaria, especialmente en el curso del tercer trimestre.”” En
este contexto, que el perfil hemostatico esté asociado a HO
parece controversial, pues algunas investigaciones si lo
documentan,"" pero otras no.”*

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2018;56(6):517-24
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Cuadro IV Comparacion de variables hematolégicas en mujeres con y sin hemorragia obstétrica postparto

. Con hemorragia Sin hemorragia o
Variable (n=92) 9 (n= 184)9 P
Clasificacion de la ASA
| 65 (70.6) 78 (42.4)
I 17 (18.5) 83 (45.1) <0.001
I} 10 (10.9) 23 (12.5)
Tipo de anestesia
Regional 63 (68.5) 162 (88) <0.001
General 29 (31.5) 22 (12)
Cuenta plaquetaria (mm®)
=100 000 79 (85.9) 166 (90.2) 0.28
< 100 000 13 (14.1) 18 (9.8)
Tiempo de protrombina (segundos)
<159 79 (85.9) 160 (87) 0.80
2159 13 (14.1) 24 (13)
Tiempo de tromboplastina parcial activado (segundos)
<38 75 (81.5) 175 (95.1) <0.001
=38 17 (18.5) 9 (4.9
Fibrinbgeno (mg/dL)
<300 31(33.7) 52 (28.3) 0.35
> 300 61 (66.3) 132 (71.7)

Los datos se expresan en valores absolutos y porcentaje entre paréntesis

* Prueba de chi cuadrada (anélisis univariado)

ASA = American Society of Anesthesiologists

En la presente serie se analizaron los roles del TTPa y
del TP como factores relacionados con la HO. Como
variables categoricas fue el primero, pero no el segundo —
excluido desde el analisis univariado—, el que de manera
consistente fue identificado como factor asociado a la HO,
aunque con un efecto protector o reductor del riesgo hasta
en 74%, especialmente en el grupo de pacientes cuyos
valores de TTPa fueron < 38 segundos, predominante en los
controles, hallazgo que tiene concordancia y divergencia
con los de otras investigaciones. Autores nigerianos'

refirieron que tanto los valores del TP (23 segundos) como los
del TTPa (53 segundos) fueron significativamente mas altos
en el grupo de gestantes que tuvo HO posparto respecto del
grupo control de gestantes, en las que el TP promedio fue de
15.8 segundos y el TTPa promedio de 36.2 segundos. Gayat
et al.” también identificaron asociacion entre el TP reducido
en menos del 50% de su valor normal, la concentracion del
fibrinbgeno plasmatico y la necesidad de recurrir a alguna
intervencion armada debido a HO severa, mientras que el
TTPa fue excluido como factor de riesgo.

Cuadro V Analisis de regresion logistica para riesgo de hemorragia obstétrica postparto

Variable B Wald P RM IC 95%

Paridad

Dos o mas 1

Ninguna -0.53 0.42 1.52 0.21 0.58 0.25-1.36

Una 0.16 0.55 0.08 0.76 1.17 0.39 - 3.52
Comorbilidad hipertensiva

No 1

Si 1.27 0.30 17.32 < 0.001 3.55 1.95 - 6.47
Edad gestacional 0.06 0.04 1.84 0.17 1.06 0.97 -1.17

Tipo de anestesia

General 1

Regional -1.29 0.36 12.95 < 0.001 0.27 0.13 - 0.55
TPPa (segundos)

2> 38 1

<38 -1.33 0.47 7.85 0.005 0.26 0.10 - 0.66

B = Coeficiente beta; DS = Dos desviaciones estandar para el coeficiente beta; valor de la prueba de Wald; p valor estadistico de la
prueba de Wald; RM = Razén de momios; IC = intervalos de confianza de 95%; el numero “1” representa la variable de comparacion;

TTPa = Tiempo de tromboplastina parcial activado
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Por otro lado, Loyd et al®® analizaron también la
asociacion entre el volumen de la hemorragia (> 1500 mL)
y los tiempos de coagulacion en 18 501 trabajos de parto, no
encontrando asociacion con el TP y una muy débil
correlacion con el TTPa; refirieron también que los valores
de esos estimadores se mantuvieron en valores normales
aun en aquellas mujeres con sangrado importante. Hallazgos
parecidos han sido reportados por otros autores,”’ al analizar
prospectivamente la severidad de la HO y su asociacion con
diversos componentes de la hemostasia, y si bien
encontraron el TP prolongado entre otras anormalidades, el
unico marcador consistentemente asociado con la severidad
de la HO fue la concentracion del fibrindgeno. En este
contexto, Haas et al.** estudiaron la utilidad de las pruebas
de coagulacion en el manejo de sangrado quirargico y
determinaron que lo son cuando la paciente tiene historia de
coagulopatia, congénita o adquirida, lo cual indica que la
historia clinica daria pauta a solicitar o no el perfil
hemostatico a la paciente que requiere OC.

Respecto a la cuenta plaquetaria, fue esta una de las
variables cuyos promedios entre pacientes con y sin HO
resultaron significativamente diferentes en el analisis
univariado, diferencia que se perdi6 al dicomitizarla y tomar
como punto de corte valores relativamente bajos (< 100 000
frente a > 100 000 mm3) y que descartaria, para esta
muestra, su potencial asociacion con la HO, observacion
que seria divergente de los resultados de Simon et al®
quienes documentaron que < 100 000 plaquetas/mm” fue un
factor de riesgo independiente para la HO, hallazgo
parecido al de Ehrabor et al.”® en cuya muestra la cuenta
plaquetaria fue menor en el grupo con HO (154 000
plaquetas/mm3 y 136 000 plaquetas/mm3 en HO anteparto y
postparto, respectivamente), respecto del grupo sin
hemorragia (291 000 plaquetas/mm”), promedios que desde
la perspectiva fisioldgica no explicarian la hemorragia, pues
si bien los valores referidos por esos autores son
considerados en términos operativos como trombocitopenia,
en el aspecto clinico no tendrian relevancia. A manera de
sustento del argumento anterior, McCrae et al* sefialaron
que aunque la mayoria de las gestantes con trombocitopenia
gestacional tuvieron cuentas de 110 000 a 150 000
plaquetas/mm3, el punto de corte para considerarla como
anormal es de < 70 000/ plaquetas/mm3 en una paciente sin
antecedentes clinicos de enfermedad alguna, cuenta que per
se parece no incrementar la probabilidad de HO respecto de
gestantes con cuenta plaquetaria normal.”® De lo anterior
podria concluirse que la cuenta plaquetaria < 100 000/mm’
no es un factor de riesgo asociado a HO, especialmente si es
considerada como trombocitopenia de la gestacion,
condicion benigna que afecta hasta 8% de las gestantes y
que se caracteriza por cuenta plaquetaria > 90 000/mm”,
aunque puede ser hasta de 70 000/ plaquetas/mm” y no se ha
visto que incremente el riesgo de hemorragia.*®

523

La comorbilidad hipertensiva que incluye componentes
de la enfermedad hipertensiva de la gestacion (EHG:
CIE-10-010 a 016), en especial PE, fue otra de las variables
que el analisis logistico identific6 como independiente al
modificar el riesgo de HO incrementandolo 3.5 veces mas,
indicando que la presencia de uno o mas de ellos en la
gestante predice HO, asociacion que ha sido previamente
documentada en otras investigaciones, al menos para la PE.
Bateman e al.” observaron la tendencia de la HO en
conjunto con factores de riesgo asociados a ella,
encontrando que la EHG es uno de varios factores de riesgo
asociados a hemorragia en casos de sangrado por AU, dado
que incrementa 2.5 veces el riesgo, hallazgo igualmente
documentado por Usta et al”’ quienes sefialaron que este
proceso sindromatico es uno de varios factores que
incrementa hasta 13.9 veces el riesgo de HO, especialmente
cuando es causada por placenta previa con o sin acretismo
placentario.

En el mismo contexto, autores holandeses™® investigaron
la asociacion entre PE y HO ocurrida en el curso de las 24
horas siguientes de la atencion del nacimiento, y encontraron
que 7.4% de las pacientes con el proceso sindromatico
presentaron HO frente al 4.2% ocurrido en pacientes sin PE,
frecuencia que determina un riesgo 1.81 veces mayor, el
cual se mantuvo después de ajustar los datos a las variables
confusoras, por lo que el riesgo final de HO fue hasta 53%
mayor en el grupo de preeclampticas. Otras investigaciones
descartan tal asociacion, en la de autores pakistanies29 la
presencia de PE no modifica el riesgo de HO, hallazgo que
concuerda el de Al-Zirqi et al®® al referir que solo por
analisis univariado encontraron asociacion entre HO severa
y la HAC, la EHG incluyendo la PE, fue descartada con el
analisis multivariado.

Conclusiones

Aun con las limitaciones que el presente estudio puede
tener por haber sido observacional basado en casos
prevalentes, puede proponerse que el uso de las pruebas
hemostaticas, como el TP y el TTPa, debe estar
supeditado a los antecedentes e historia clinica de las
gestantes que requeriran OC, dada la baja frecuencia de
pacientes con anormalidades en el perfil de coagulacion,
de la dudosa asociacién que puede haber entre este y la
HO y porque su uso rutinario parece no ser util en su
identificacion prequirargica.
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