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Prefacio. 

Las revisiones sistematicas, por definicién exigen que se deba evaluar toda la 
informacién documenta! disponible, que retina los criterios de elegibilidad de 

acuerdo al nivel de evidencia empleado. 

Debido a que en nuestra institucién, y al menos a nuestro alcance, no hay 

una base de datos concentrada, similar a la que tiene 1a Cochrane 

Colaboration, en donde exista la evidencia cientifica disponible, no fue 

posible colectar la informacién completa. 

Es menester recalcar que se recurrié a la busqueda de informacién en bases 

de datos electrénicas, quedando fuera, por su inaccesibilidad la literatura 

gris. 

Asi pues, toda vez que no se ha analizado la informacién documenta! 

posible, para fines de presentacién de la tesis, e] presente documento no 

llevaré a cabo las conclusiones que e! Handbook Manual! de la CC dicta para 

presentar una revisién sistematica. En cambio nos centraremos en el andlisis 

de la calidad de la informacién que se logré obtener en las bases de datos 

electronicas, comparando los resultados de acuerdo al nivel de evidencia de 

cada documento analizado. 

Finalmente debido a esta estructura de presentacién, omitiremos presentar 

las recomendaciones pertinentes que acompafian a toda revisién sistematica.



RESUMEN: 

El presente documento se trata de una revisién sistemadtica de acuerdo al 

método establecido por fa Cochrane Colaboration. Sus objetivos son: 

Establecer el efecto de la trombocitopenia gestacional sobre el prondstico 

perinatal. Secundariamente establecer la utilidad en la determinacién de 

anticuerpos antiplaqueta para  establecer prondstico materno-fetal, 

determinar la importancia del hallazgo de anticuerpos antiplaqueta (IgG) en 

pacientes con trombocitopenia gestacional y en el neonato y finalmente 

emitir las recomendaciones sobre Jas intervenciones en la trombocitopenia 

gestacional, basados en el nivel de efectividad reportado en fa literatura. 

Estrategia de busqueda: Esta revisién adopté la estrategia de busqueda en 

las bases de datos electrénicas, bajo criterios de busqueda definidos que 

permitieron identificar a los estudios con el mejor nivel de evidencia posible. 

(MedLine, EMBASE, HeathSTAR, DARE, Cochrane Colaboration, BIOSIS, ISI 

Current Contents, Gale Directory of databases, MEDLINE AND CINAHL, Knight 

Ridder Information complete database catalogue 1997, On Line medical 

databases, Swedish Council on Technology Assessment in Heath Care. Medical 

Research council, Register Controlled Trials, OVID. Se traté de asegurar que 

en el registro fueran incluidos todos los estudios pertinentes. 

Criterios de seleccién: Se tomaron en cuenta estudios clinicos con evaluacién 

de gestantes en el tercer trimestre con trombocitopenia, en donde se incluyé 

el prondéstico del embarazo (sobrevida, muerte, parto prematuro, nacido a 

término), condiciones hematolégicas madre-hijo (cuenta de plaquetas, 

anticuerpos antiplaquetarios) y complicaciones hemorradgicas materna y/o 

neonatal (hemorragia intracraneal). Se incluyeron estudios cl{nicos en donde 

se mostraba la presencia 0 no de intervenciones (esteroides, gama globulina, 

transfusién, etc.) mas no se hizo analisis de éstas intervenciones.



Obtencién de datos y analisis: Los autores obtuvieron los datos de manera 
independiente de cada informe sin enmascaramiento de los resultados. Se 
identificd el nivel de evidencia para cada uno de los articulos revisados y se 
clasificd el tipo de estudio que representaba cada uno y se agruparon por su 
nivel e intervencién. 

Las variables de resultado consideradas Para ésta revisién son. 

Cuenta plaquetaria 

*Parto prematuro 

eParto a término 

*Sobrevida 

¢Mortalidad perinatal 

«Mortalidad materna 

eAnticuerpos antiplaquetarios 

*Hemorragia intracraneal 

eHemorragia postparto 

eCesarea 

Resultados principales: 

No se identificaron estudios clinicos con nivel de evidencia I o II-1 para los 

estudios incluidos. Los disponibles fueron 60 articulos de los niveles II-1 II- 

2, II-3 y IU. La prevalencia de la trombocitopenia gestacional (TG), varidé de 

6.9 a 8.4 %, La cuenta plaquetaria de las pacientes con TG no tiene relacion 

con la morbilidad o mortalidad neonatal. En los hijos de madre con TG, la 

prevalencia de trambocitopenia nacimiento fue del 6.5 %. Los anticuerpos 

antiplaqueta se observaron entre el 13.3 al 4.7 % de las madres con TG. No 

se documentaron casos de hijos de madre con TG con anticuerpos 

antiplaquetarios séricos. 

Ningdn neonato tuvo hemorragia intracraneal, ni se reporté mortalidad 

neonatal o materna. No hay mayor prevalencia de nacimiento pretérmino en 

mujeres con TG. 

Conclusiones. No se identificaron publicaciones con nivel de evidencia I y Il-1



para los estudios incluidos. Se observé que la literatura con nivel II-2 y II-3, 

muestra un comportamiento alterno; es decir hay informacién que es 

coincidente independientemente de su nivel, mientras que otra informacién 

muestra una clara diferencia (aunque no uniforme), de acuerdo al nivel de 

evidencia de los articulos evaluados. 

En base a estos resultados no existe el suficiente nivel de evidencia que 

permita emitir recomendacién alguna para las preguntas clinicas mas 

comunes relacionadas con la TG. Lo cual la identifican como una laguna de! 

conocimiento que requiere evatuaciones controladas.



Antecedentes 

La trombocitopenia gestacional (TG) es la disminucién comprobada en la 

cuenta plaquetaria en muestras de sangre periférica (< 150 000 uL), se 

reporta que es una condicién generalmente benigna, que se presenta en el 

tercer trimestre del embarazo y no se acompafia de actividad clinica de 

hemorragia, ni afecta secundariamente a! producto de la gestacién, 

El Manual de Normas y Procedimientos de Obstetricia y Ginecologia del 

Instituto Nacional de Perinatologia, correspondiente al afio de 1998, no 

describe un capitulo especifico sobre TG. Mas atin, establece cuales son las 

pruebas que se realizaran como parte dei estudio prenatai reguiar a todas ias 

pacientes obstétricas que ingresan al mismo y son: 

Atencién médica prenatal, se consideran examenes basicos al grupo 

sanguineo ABO y RhD, hemoglobina, hematocrito y leucocitos totales, 

glicemia postprandial de dos horas, examen general de orina y 

reacciones seroluéticas. 

No se menciona especificamente la realizacién de cuenta de plaquetas. En ta 

seccién de examenes especiales, tampoco se incluye la cuenta de plaquetas. 

En el numeral 15. Enfermedades autoinmunes y embarazo, se describe la 

norma para la purpura trombocitopénica autoinmune definida como: 

El trastorno adquirido resultante de la destruccién de las plaquetas inducida 

por un anticuerpo IgG circulante relacionade con las plaquetas. Este 

anticuerpo antiplaquetario (AAP’S) materne que se puede demostrar en fa 

mayor parte de los casos, atraviesa con facilidad la placenta y puede afectar 

también a las plaquetas fetales. El diagnéstico clinico de la purpura inmune 

se basa en ef antecedente de enfermedad hemorragica materna. El 

diagndéstico de laboratorio se efectia por exclusién, descartando las 

enfermedades que a menudo se acompafian de trombocitopenia (Jupus, 

malignidad, trombocitopenia inducida por faérmacos y la mononucleosis 

infecciosa). La prueba clave para el diagnéstico de la purpura inmune to 

constituye la medicidn de los AAP‘’S. Los cuales en [la mayoria de tas



pacientes se encuentran elevados. 

En conclusién, existe un vacio normativo institucional con respecto a la TG, 

Pues a pesar de su elevada prevalencia reportada en otros grupos del 8 % de 

todas las gestantes (70) no es un evento que siquiera sea mencionado en los 

Manuales del Instituto. 

Ante ja falta de informacién, se decidié efectuar una revisidn sistematica de 

la literatura, buscando el mejor nivel de evidencia disponible, que finalmente 

nos permita presentar una recomendacién global y particular de la TG. 

La TG, también conocida como trombocitopenia benigna o incidental del 

embarazo, es la causa mas comdn de la disminucién de plaquetas durante 

esta etapa, afectando del 8 al 15 % de las gestaciones (65,68). 

La etiologia de la trombocitopenia no se ha definido ain, aunque se menciona 

ef aumento en fa destruccién de las plaquetas o la disminucién de la 

produccién de las mismas (70). El aumento en Ja destruccién de plaquetas 

puede ser causada por efecto inmunoldgico, activacién anormal de plaquetas 

o consumo resultante de sangrado excesivo o niveles anormales de 

exposicidn de las mismas. Asimismo la disminucién en la produccién es 

menos comun y usualmente es asociado con leucemia, anemia aplastica o 

deficiencia de acido folico (70). 

Dado que las causas que expliquen la TG son inciertas, existe en Ja literatura 

médica informacién ( 66) que menciona a la TG como aquella que se 

diagnostica en mujeres que no tienen historia previa de trombocitopenia, 

asintomaticas y que se detecta en el estudio prenatal de rutina que fa 

cuenta plaquetaria se encuentra entre 70 a 100 y 150 X 10°/L (66, 70), esto 

ocurre principalmente en el tercer trimestre del embarazo. Esta condicién de 

la TG usualmente no tiene influencia en !a evolucién del embarazo, parto o 

nacimiento, particularmente en el riesgo de trombocitopenia neonatal (66). 

En contraste con las mujeres que tienen purpura trombocitopénica 

autoinmune (PTA), las cuales tienen historia de trombocitopenia previa al



embarazo y son sintomaticas presentando petequias, equimosis, epistaxis y 
otros sintomas de sangrado a cualquier nivel y cuenta plaquetaria menor de 

50 000 x 10°/L asocidndose ésta enfermedad con trombocitopenia neonatal 
(66). En la PTA se tiene documentada ta destruccién acelerada de las 

piaquetas circulantes a nivel del sistema mononuclear fagocitico, con 

megacariocitopoyesis normal o aumentada, asi como la presencia de un 

autoanticuerpo, que actla contra un antigeno plaquetario (IgG). Dicho 

anticuerpo atraviesa con facilidad la placenta y puede afectar también a las 

plaquetas fetales. Se reconocen tres sindromes clinicos de la PTA: la variedad 

aguda, que por lo general presenta una evolucién clinica autolimitada; la 

trombocitopenia crénica, de origen autoinmune y presenta una evolucién 

impredecible, y la trombocitopenia secundaria, que puede estar asociada a 

diferentes enfermedades como infecciones, mneoplasias, enfermedad 

hipertensiva aguda del embarazo, férmacos y enfermedades autoinmunes 

entre otras. (69). 

A fines de los sesentas, se utilizé la técnica de inmunoensayo, para 

demostrar la presencia de anticuerpos antiplaqueta del isotipo IgG en al 

suero de pacientes con PTA (62). Posteriormente, se desarrollé una técnica 

de inmunoensayo para medir anticuerpos antiplaqueta de superficie IgG que 

fue inversamente relacionada al conteo de plaquetas y encontrando altos 

niveles de IgG de superficie con falla al responder a prednisona. Los niveles 

en suero de IgG _ no se correlacionaron con el nimero de plaquetas ni con la 

respuesta al tratamiento. Un aumento en el recuento de plaquetas, después 

de terapia corticosteroide, fue invariablemente acompafada de una 

disminucién del anticuerpo de superficie IgG. Los anticuerpos antiplaqueta 

disminuyeron o permanecieron igual. (61). 

Asi los anticuerpos en suero son usados Unicamente para propositos 

diagnésticos, los titulos altos de éstos no se correlacionan con la severidad 

de la trombocitopenia. Los métodos inmunoldgicos para la deteccién de 

anticuerpos antiplaqueta son numerosos y su interpretacién es controvertida.



Aunque las investigaciones reportan un aumento de IgG asociados a 

plaquetas, en un 90 a 95% en pacientes con PTA lo que es significativo y 

con una alta especificidad. 

Las técnicas sensibles, en la cual los componentes de Ja membrana de la 

plaqueta, son aislados en pacientes con anticuerpos monoclonales, en los que 

se han revelado una variedad de anticuerpos antiplaqueta en pacientes con 

clasica PTA. Estos son Jos anticuerpos que se requieren para conformar el 

epitope e incluye las glicoproteinas: 

* Gpllb/ Illa 

» GP IIA 

« GPIIb 

° GPYb 

« y fragmento 36 KD de GPIII a. (63) 

Existe clerta evidencia de que el tratamiento con corticosteroides previene el 

secuestro de anticuerpos plaquetarios por el higado. La inhibicién de la 

fagocitosis es bien documentada y asociada con disminucién de receptor 

gamma Fc. También es posible la asociacién de AAP’S ya que también 

disminuyen con la aplicacién de corticosteroides. 

Asi pareciera evidente que la presencia de los anticuerpos antiplaqueta 

resultara en ser la prueba angular, que diferenciara a la trombocitopenia de 

origen inmune (auto o alloinmune) de la TG. Sin embargo, hay estudios 

descriptivos (66), que muestran la presencia de AAP’S, inclusive a titulos muy 

elevados (66) en gestantes sanas 0 con trombocitopenia de origen no 

explicado, De esta manera puede ser cuestionable el criterio de diferenciar 

las trombocitopenias inmunes de la TG, Gnicamente en base de la 

determinacién de los anticuerpos antiplaquetarios, 

Debido a que las causas mas comunes de trombocitopenia primaria durante ef 

embarazo son la purpura trombocitopénica inmune (PTA) y la TG, la 

distincidn entre estas dos entidades es importante ya que los embarazos de 

mujeres con PTA, se complican con una severa trombocitopenia neonatal 

(cuenta plaquetaria <50 000 /uL), en contraste con las mujeres con TG (66,



67). 

Desafortunadamente la distincién entre TG y PTA, no siempre es aparente y 
en algunas ocasiones es dificil el diagndéstico para el clinico, por lo que se ha 

recurrido a determinar en ambos grupos anticuerpos antiplaqueta para 

realizar diagnéstico, sin llegar a precisar los criterios de éste ya que en 

ambas entidades se encuentran presentes. No hay estudios que a la fecha 

corrobore {a utilidad en fa determinacién de éstos para diagndéstico y 

pronéstico de las pacientes. 
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OBJETIVOS 

Los objetivos de la revisién son evaluar cual es el efecto de la 

trombocitopenia gestacional en el neonato de acuerdo al resultado de la 

evaluacién de fos estudios clinicos incluidos en la revisién siendo los 

objetivos fundamentales de ésta revisién: 

Primarios: 

« Establecer el efecto de la trombocitopenia gestacional sobre e! prondéstico 

perinatal 

e Categorizar si ia cuenta plaquetaria tiene importancia para el prondéstico 

perinatal 

Secundarios: 

e Establecer ta utilidad en la determinacién de anticuerpos antiplaqueta para 

establecer pronéstico 

e Determinar la importancia del hallazgo de anticuerpos antiplaqueta (IgG) 

en pacientes con trombocitopenia gestacional y en el neonato. 

¢ Emitir las recomendaciones sobre las intervenciones en la trombocitopenia 

gestacional, basados en el nivel de efectividad reportado en Ja literatura.



Criterios de seleccién: 

1) 

11) 

III) 

IV) 

Tipos de estudio: Debido a que no se encontrd por medio de la 

estrategia de biisqueda algdn ensayo clinico controlado aleatorizado, 

se tomaron los estudios clinicos con un nivel de evidencia II-2, H-3 y 

Ill, los cuales consistieron en estudios de cohorte, descriptivos ta 

mayorla de ellos y en estudios de casos y controles. Se compararon los 

resultados de las pacientes que tuvieron trombocitopenia gestacional 

de acuerdo a las variables estudiadas para cada paciente, con aquellas 

pacientes con plrpura trombocitopénica autoinmune. (ver tabla 

estudios incluidos y estudios excluidos) 

Tipo de participantes: Todos aquellos estudios que incluyeron mujeres 

gestantes. Con determinacién de cuenta de plaquetas durante el 

embarazo e identificacién de trombocitopenia. 

Tipos de intervencién: Ausencia o presencia en la determinacién de 

anticuerpos antiplaqueta, para pacientes con  trombocitopenia 

gestacional y neonatos, comparados con pacientes con PTI. Métodos 

diagnésticos para detectar trombocitopenia neonatal en pacientes con 

trombocitopenia gestacional, comparado con pacientes con PTI. 

Tipo de medidas de resultado: Las medidas consideradas para ésta 

revisién, son los resultados clinicos, incluidos los maternos y 

neonatales. La lista resumida de resultados es Ja siguiente: 

*Cuenta plaquetaria 

°Parto prematuro 

*Parto a término 

«Sobrevida 

¢Mortalidad perinatal 

*Mortalidad materna 

*Anticuerpos antiplaqueta 

eHemorragia intracraneal 

«Hemorragia postparto 

*Cesdrea 
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Estrategia de bdsqueda: 

Ver: Estrategia de revisién 3 CDR-MEDLINE. *(apéndice 1) 

Estrategia de busqueda: Esta revisién adopté la estrategia de busqueda 

desarrollada por la CDR, identificada en la base de datos MedLine. Se realizé 

la revisién de las bases de datos electrénicas, bajo criterios de busqueda 

definidos que permitieron identificar a los estudios con el mejor nivel de 

evidencia posible. (MedLine, EMBASE, HeathSTAR, DARE, Cochrane 

colaboration, BIOSIS, ISI Current Contents, Gale Directory of databases, 

MEDLINE AND CINAHL, Knight Ridder Information complete database 

catalogue 1997, On Line medical databases, Swedish Council on Technology 

Assessment in Heath Care. Medical Research council, Register Controlled 

Trials, OVID). 

No obstante, ademas de asegurarse de que todos los estudios pertinentes en 

el registro quedaran incluidos en Ja revisidn, los revisores consideramos ta 

posibilidad de utilizar referencias adicionales apropiadas, como las listas de 

referencia de los trabajos obtenidos. 

METODOS. 

« La busqueda en las bases de datos electrénicas se efectud 

simultaneamente por ambos revisores. 

« La revisién de cada articulo se efectué por pares. 

e Cuando existid discrepancia para cualquier criteria de seleccién se acudié 

a un tercer revisor independiente del grupo para validar en conjunto la 

utilidad del articulo. 

La validez de cada estudio fue acorde al criterio de la Cochrane Handbook 

en adecuado, poco claro y claramente inadecuado. 

Niveles de evidencia y fuerza de las recomendaciones: en los programas de 

actividades preventivas y en las guias de practica clinica se ofrecen una serie 
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de recomendaciones para la realizacién 0 no de determinadas intervenciones. 

Estas recomendaciones se basan en una valoracién critica de fa literatura 

cientifica. Existen muchos tipos diferentes de disefio de estudios: meta- 

analisis, ensayos clinicos aleatorios, cohortes, casos-controles, series de 

casos sin grupo control, estudios descriptivos. Los diferentes tipos de 

estudios se pudieron clasificar segtin la calidad de evidencia que ofrecieron: 

(71) 

  

Nivel de evidencia Descripcién 
  

Grado I 

Grado II-1 

Grado [1-2 

Grado II-3 

Grado III 

Evidencia obtenida a partir de al menos un ensayo 

clinico aleatorio y controlado bien disefiado 

Evidencia obtenida a partir de ensayos clinicos no 

randomizados y bien disefiados 

Evidencia obtenida a partir de estudios de Cohortes (22 

prospectivo y 2b retrospectivo) 

Evidencia obtenida a partir de miltiples series 

comparadas en el tiempo, con o sin grupo control. 

Incluye resultados “dramaticos” producidos por 

experimentos no controlados (por Ej. Penicilina en tos 

afios 40). 

Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios 

descriptivos o informes de comités expertos. 
 



  

Fuerza de recomendacién Nivel de la evidencia 
  

A: Existe adecuada evidencia cientifica para LIi-t 

Adoptar una practica 

B: Existe cierta evidencia para recomendar la Hi-1 11-2 

practica 

C: Hay insuficlente evidencia para recomendar o Ill 

no recomendar la practica 

D: Existe cierta evidencia para no recomendar fa Il-i, [1-2 

practica 

E: Existe adecuada evidencia cientifica para no I Ii-1 

adoptar la practica 
  

DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS 

Se encontraron un total de 60 articulos extraida toda 1a informacién de las 

bases electrénicas, de los cuales se clasificaron por nivel de evidencia de los 

cuales para el nivel de evidencia II-1 se incluyeron 4 articulos, todos ellos 

excluidos de la revisién (ver apéndice III)*, para el nivel de evidencia II-2, 

se encontraron 15 articulos de fos cudles 1 se excluyé de [a revisién, para el 

nivel de evidencia 11-3, se encontraron 13 articulos de fos cudles se 

excluyeron 2 de la revisién y para el nivel de evidencia III se encontraron 28 

articulos de los cuales se excluyeron 23 articulos. 

Se incluyeron un total de 30 estudios de los cuales 14 se clasificaron con un 

nivel de evidencia II-2, 11 estudios para un nivel de evidencia II-3 y 5 

estudios para un nivel de evidencia III. 

La informacion detallada sobre los estudios individuales se presenta en la 

tabla de estudios incluidos. (ver apéndice II) 
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Fuerza de recomendacién Nivel de la evidencia 
  

A: Existe adecuada evidencia cientifica para TI-t 

Adoptar una practica 

B: Existe cierta evidencia para recomendar la II-1 1-2 

practica 

C: Hay insuficiente evidencia para recomendar o Ul 

no recomendar ta practica 

D: Existe cierta evidencia para no recomendar la II-1, 11-2 

practica 

E: Existe adecuada evidencia cientifica para no TII-1 

adoptar la practica 
  

DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS 

Se encontraron un total de 60 articulos extraida toda la informacién de las 

bases electrénicas, de los cuales se clasificaron por nivel de evidencia de los 

cuales para el nivel de evidencia II-1 se incluyeron 4 artfculos, todos ellos 

excluidos de la revisién (ver apéndice III)*, para el nivel de evidencia II-2, 

se encontraron 15 articulos de los cudles 1 se excluyé de Ja revision, para el 

nivet de evidencia II-3, se encontraron 13 articulos de los cuales se 

excluyeron 2 de la revisién y para el nivel de evidencia III se encontraron 28 

articulos de los cuales se excluyeron 23 articulos. 

Se incluyeron un total de 30 estudios de los cuales 14 se clasificaron con un 

nivel de evidencia II-2, 11 estudios para un nivel de evidencia 11-3 y 5 

estudios para un nivel de evidencia III. 

La informacion detallada sobre los estudios individuales se presenta en la 

tabla de estudios incluidos. (ver apéndice II) 
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CALIDAD METODOLOGICA DE LOS ESTUDIOS 

Metodologia 

Los autores seleccionaron cada uno de los articulos de acuerdo al nivel de 

evidencia y ja concordancia entre ellos, 

Se evaluaron todos tos articulos en forma individual, evaluandose asimismo 

los diferentes tipos de sesgos de desgaste y seleccién, principalmente para 

los articulos 4,12,14,20,21,23,27,28,30,y 37. 

Asimismo se evalud la calidad metodolégica de los estudios incluidos* 
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ae 

  

NIVEL DE ARTICULOS PACIENTES PACIENTES 

  

EVIDENCIA CON TG CON PTI 

Ii-2 14 1976 1214 

TI-3 ii 1728 1263 

il 5 599 107 

TOTAL 30 4 303 2 584 
  

TG= trombocitopenia gestacional. 

PTI= trombocitopenia inmunoldgica. 

Dentro de la suma total de pacientes incluidos en todos los estudios (69 

944), se encontré que 50 189 de esas pacientes no tenian ningtin tipo de 

patologia, 2 491 pacientes con purpura trombocitopénica idiopatica crénica 

inactiva, 34 con antecedente de esplenectomia, 34 con pirpura aguda y 21 

con pirpura crénica con antecedente de esplenectomia que cursaron con 

actividad purpdrica y 4 casos nuevos de PTI haciendo un total de 2 584 

pacientes con trombocitopenia inmunolégica y 4 303 pacientes con TG, el 

resto de pacientes se excluyO del analisis de resultados debide a que jas 

causas de trombocitopenia fueron por lupus eritematoso  sistémico, 

enfermedades de la colagena, trastornos hipertensivos entre otros. 

De las pacientes def grupo control, en este caso mujeres aparentemente 

sanas y embarazo no complicado, se incluyeron un total de 12 articulos de 

los cudtes 4 estuvieron clasificados en el nivel de evidencia II-2, con un total! 

de 16 062 pacientes embarazadas y 52 neonatos  presentaron



trombocitopenia neonatal; 5 articulos se clasificaron en el nivel de evidencia 

IIl-3 con un total de 22303 pacientes embarazadas sin ningtin tipo de 

patologifa y 325 neonatos presentaron trombocitopenia gestacional y 3 

articulos en el nivel III, con un total de 11 824 pacientes de las cudles 23 

neonatos presentaron trombocitopenia neonatal. 

Prevalencia de TG. 

La prevalencia de trombocitopenia gestacional en embarazadas, se determind 

en la evaluacién de 18 articulos, con la siguiente informacién: 

PREVALENCIA DE TROMBOCITOPENIA GESTACIONAL, 

Nivel de evidencia 

  

Variables Todos  T-2 #49013 4x41 

Articulos (n) 18 7 8 3 

Pacientes evaluadas (n) 61 482 23 387 31 225 6 870 

Pacientes con TG (n) 4 303 1 976 1728 599 

Prevalencia % 6.9 8.4 5.5 87.1 
  

Como podemos observar, la prevalencia de pacientes con trombocitopenia 

gestacional total es de 6.9% comparado con los articulos que se incluyeron 

en el nive! de evidencia I]-2 es de 8.4%. 

Prevalencia de trombocitopenia neonatal en hijos de madre sanas o con 

diversos tipos de trombocitopenia. 

Para establecer el impacto de la TG sobre la cuenta plaquetaria neonatal, 

primero se determiné fa prevalencia de trombocitopenia neonatal, en la 

poblacién no seleccionada de gestantes sanas. Se incluyé la informacién 

18



obtenida de 12 publicaciones, distribuidas en 4, 5 y 3 para los niveles II-2, 

II-3 y III, respectivamente. En estos estudios se evaluaron poco mas de 

50 000 pacientes sanas, observandose trombocitopenia entre el 0.19 (para 

nivel III) al 1.4 % (nivel II-3). 

PREVALENCIA DE TROMBOCITOPENIA NEONATAL 

EN HIJOS DE MADRES SANAS 

Nivel de evidencia 

  

Variables TOTAL [f-2. 3 I 

Articulos(n) 12 4 5 3 

Pacientes(n) 50189 16062 22 303 11 824 

Trombocitopenia 400 52 325 23 

neonatal(n) 

Prevalencia % 0.80 0.32 1.46 0.19 
  

Si se considera e! nivel de evidencia 11-2 (evidencia obtenida a partir de 

estudios de cohortes prospectivo y retrospectivo), entonces la prevalencia de 

trombocitopenia neonatal! en neonatos de pacientes sanas es de 0.3%, es 

decir que 3 de cada 1000 tendran trombocitopenia neonatal sin estar 

asociados a alguna causa inmune o del tipo gestacional que la pudiera 

condicionar. 

Dentro del estudio de pacientes con trombocitopenia gestacional (TG) se 

incluyeron en total a las pacientes en 18 articulos, de los cuales se obtuvo un 

tota! de 4303 pacientes con trombocitopenia gestacional y 278 neonatos que 

presentaron trombocitopenia a! nacimiento. 

Los articulos se clasificaron de acuerdo al nivel de evidencia, 7 articulos para 

el nivel de evidencia II-2, det cual se obtuvieron 1976 pacientes con TG y 130 

neonatos que presentaron trombocitopenia neonatal. 
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Para el nivel de evidencia II-3 se incluyeron un total de 8 articulos, del cual 

se extrajo la cantidad de 1728 pacientes con TG y 141 neonatos con 

presencia de trombocitopenia al nacimiento y por dltimo para el nivel III se 

presentan 3 articulos, en los cudles se encontré un total de 599 pacientes 

con TG y 7 neonatos presentaron trombocitopenia neonatal. 

PREVALENCIA DE TROMBOCITOPENIA EN NEONATOS DE MADRES CON 

TROMBOCITOPENIA GESTACIONAL 

Nivel de evidencia 

  

Variable Total II-2 fI-3. tl 

Articulos (n) 18 7 8 3 

Mujeres con TG (n)} 4303 1976 1728 599 

Neonatos con trombocitopenia (n) 278 130 141 7 

Prevalencia (%) 6.5 6.6 8.2 1.2 
  

Como podemos observar la prevalencia de trombocitopenia neonatal dei total 

de las pacientes sin tomar en cuenta los niveles de evidencia es de 6.5%, 

muy similar a lo observado a fa prevalencia que se muestra de 

trombocitopenia en los articulos incluidos para el nivel de evidencia mas alto 

de 6.6%, completamente distinto en lo observado en fas otras prevalencias 

reportadas para los niveles de evidencia II-3 Y III respectivamente 8.2% y 

1.2%. 

Debido a la naturateza de la informacidn recolectada, misma que impide 

efectuar un analisis comparativo, se decidié efectuar la descripcién en la 

poblacién de mujeres con trombocitopenia inmunoldgica (PTI), que incluyen a 

mujeres con purpura trombocitopénica autoinmune crénica inactiva, purpura 

trombocitopénica inactiva con antecedente de esplenectomfa, purpura 

20



autoinmune activa y crénica con antecedente de esplenectomia y actividad 

purptrica. 

Si tomamos en cuenta a toda la poblacidn estudiada en los articulos en los 

que se incluyeron a las pacientes con PTI, nos dariamos cuenta que la 

prevalencia de PTI en la poblacién incluida, es de 4.66% en la poblacién 

general sin tomar en cuenta el nivel de evidencia de los estudios incluidos. Si 

tomamos en cuenta el nivel de evidencia II-2 que es el mas alto, ta 

prevalencia se modifica en un 5.66%, comparando con la prevalencia del 

nivel II-3 que es de 4.5% y la prevalencia del nivel! III, que es de 1.9%, 

podemos darnos cuenta de la calidad de los estudios. Como podemos 

observar en la tabla que a continuacidn se presenta. 

PREVALENCIA DE TROMBOCITOPENIA AUTOINMUNE EN LOS ESTUDIOS 

  

INCLUIDOS 

Nivel de evidencia 

Variable Total 12 3 mm 

Articulos (n) 21 10 8 3 

Total de pacientes (n) 55486 21761 27972 5753 

Pacientes con PTI 2584 1214 1263 107 

Prevalencia (%) 4.66 5.66 4.5 1.9 
  

Dentro del grupo de pacientes con PTI, se obtuvo la informacién en 21 

estudios de los cudles el total de pacientes fue de 2584, incluyendo 4 casos 

nuevos de PTI en este grupo 1105 neonatos tuvieron trombocitopenia 

neonatal, lo que corresponde a una prevalencia de 42.7.% de los casos. 

Se clasificé a los articulos de acuerdo al nivel de evidencia y en cada uno de 

éstos se incluyé a las pacientes con trombocitopenia autoinmune y a los 

respectivos neonatos con trombocitopenia, de tal forma encontramos que 10 

articulos estuvieron clasificados en el nivel de evidencia II-2, incluyendo a 
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1210 pacientes con PTI mas 4 casos nuevos, siendo un total de 1214 y 326 

neonatos tuvieron trombocitopenia neonatal. Para el nivel de evidencia Ii-3, 

se incluyeron 8 articulos, de los cudles 1263 pacientes de estudio tuvieron 

trombocitopenia autoimmune con 706 neonatos que presentaron 

trombocitopenia al nacimiento. Dentro del nivel III de evidencia se incluyeron 

3 articulos de fos cuales 107 tuvieron PTI, 73 neonatos tuvieron 

trombocitopenia al nacimiento. 

PREVALENCIA DE TROMBOCITOPENIA NEONATAL EN HIJOS DE MADRE CON 
PURPURA INMUNOLOGICA. 

Nivel de evidencia 
  

  

Variables Total TI-2 H-3 Ili 

Articulos (n)} 21 10 8 3. 

Pacientes con PTI (n) 2584 1214 1263 107 

Neonatos con Trombocitopenia (n) 1105 326 706 73 

% Prevalencia 42.76 26.9 55.9 68.2 
  

Si consideramos la prevalencia de trombocitopenia neonatal en hijos de 

madres con trombocitopenia inmune para el nivel de evidencia ‘It-2 esta seria 

de 26.9%, en comparacién con la prevalencia de los estudios incluidos en el 

nivel II-3, que es de 55.9%, por lo tanto el valor mas aceptable es el de los 

estudios que tienen un mayor nivel de evidencia y de recomendacién para fa 

practica y si valoramos a los estudios que se incluyen dentro de un nivel de 

evidencia III, en el cual la prevalencia es atin mucho mayor (de 68.2%) a 

diferencia de los niveles de evidencia II-2 Y II-3 nos damos cuenta de que en 

estos estudios existe un gran sesgo de seleccién. Este analisis de datos es 

una muestra de cémo es que el disefio del articulo y el nivel de evidencia del 
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mismo tienen relevante importancia para poder aportar uma recomendacién 

clinica. 

Evaluacion de la intervencién diagnéstica. 

Los neonatos con trombocitopenia, independientemente de su etiologia, se 

clasificaron de acuerdo a la intervencién realizada, entre los procedimientos 

diagnésticos empleados fueron: 

-Toma de sangre de cordén al nacimiento 

-Cordocentesis 

-Toma de sangre en cuero cabelludo intraparto 

-Toma de muestra por puncién venosa periférica 

Los estudios que se realizaron para detectar neonatos con trombocitopenia al 

nacimiento, se muestran en la siguiente tabla con sus prevalencias. 

TROMBOCITOPENIA NEONATAL EN MUJERES CON PURPURA INMUNOLOGICA 

(PTI) Y TROMBOCITOPENIA GESTACIONAL (TG), DE ACUERDO ALA 

INTERVENCION DIAGNOSTICA. 

Variables scu cc scc PVP 
  

  

Tipo de gestantes (n) 

PTE 140 1123 1991 50 

TG 3 875 38 0 372 

Trombocitopenia neonatal (n) 

PTI 76 261 736 32 

TG 134 24 0 120 

Prevalencia de trombocitopenia (%) 

PTI 54.2 23.24 36.9 64 

TG 3.4 63.1 0 32.2 
  

SCU= sangre de cordén umbilical. 

CC= cordocentesis. 

SCC= sangre de cuero cabelludo. 

PVP= puncidén de vena periférica. 
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Pacientes con PTI 

De los resultados que se ofrecen en la tabla anterior podemos ver que la 

prueba de detecciédn mas aceptada seria el realizar puncién en vena periférica 

al nacimiento y la que menos se recomienda seria la realizacién de 

cordocentesis. Asimismo la muestra en sangre de cordén al nacimiento tiene 

un porcentaje de prevalencia elevado similar al de puncién en vena periférica 

como para poder recomendarlo en Ja practica. Con esto queremos decir que 

e] tomar muestras de sangre de cordén al nacimiento y puncidn por vena 

periférica se aumenta la efectividad para diagnosticar trombocitopenia 

neonatal. 

Para las pacientes que tuvieron trombocitopenia gestacional se realizé el 

mismo procedimiento de clasificacién para las pruebas diagnésticas, 

encontrando lo siguiente: 

De ta informacién mostrada podemos concluir que la cordocentesis aumenta 

Ja efectividad para diagnosticar trombocitopenia neonatal en pacientes con 

trombocitopenia gestacional, a diferencia de lo que ocurre con las pacientes 

con trombocitopenia autoinmune, asimismo observamos un porcentaje de 

prevalencia elevado para la deteccidn de trombocitopenia por puncién por 

vena periférica. 

Prevalencia de partos pretérmino y partos de término en pacientes con PTI Y 

TG. 

Se buscé la informacién pertinente, que permitiera establecer alguna 

supuesta asociacién entre la presencia de trombocitopenia y el nacimiento 

pretérmino. 
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Asi se organizé la informacién, presentando simulténeamente los resultados 

para los casos de mujeres con trombocitopenia inmunoldgica y los casos de 

pacientes con trombocitopenia gestacional. 

PREVALENCIA DE PARTOS PRETERMINO EN PACIENTES CON PURPURA 

INMUNOLOGICA Y TROMBOCITOPENIA GESTACIONAL 

  

Nivel de evidencia 
  

  

Variable Tota! TI-2 11-3 TI 

Articulos (n) 5 4 1 0 

Pacientes 113 88 25 0 

PTI(n) 

Pacientes 68 54 0 14 

TG(n) 

Partos PTI(n) 6 5 1 0 

Partos TG(n} 5 3 

Prevalencia % 5.31 5.7 4.0 0 

PTI 

Prevalencia % 7.35 5.6 0 14.2 

TG 
  

La clasificacién de las pacientes se realizé6 de acuerdo al numero de articulos 

en los que se presentaron resultados con partos pretérmino, en total fueron 

5, clasificados por nivel de evidencia correspondiendo 4 para el nivel de 

evidencia 11-2 y 1 para el nivel II-3. El ndmero de pacientes incluidos fue un 

total de 113 para PTI de las cuales 88 estuvieron clasificadas dentro de los 

articulos del nivel de evidencia II-2, 5 fueron partos pretérmino con una 

prevalencia de 5.7%, muy similar a la prevalencia mostrada sin tomar en 

cuenta el nivel de evidencia, 5.31%. Para el nivel II-3 se muestra un total 
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de 25 pacientes de las cuales Gnicamente se presentdé 1 parto pretérmino, 

con una prevalencia de 4.0%. 

De acuerdo a los resultados obtenidos, la prevalencia en el total de la 

poblacién especifica de estudio para partos pretérmino en embarazadas con 

TG es mayor que para las pacientes con PTI, sin embargo si tomamos en 

cuenta el nivel de evidencia II-2, observamos que es similar para los dos 

grupos de pacientes 5.7% para PTI Y 5.6% para trombocitopenia 

gestacional, por lo que no hay diferencia estadistica. 

PREVALENCIA DE PARTOS TERMINO EN PACIENTES CON PURPURA 

INMUNOLOGICA Y TROMBOCITOPENIA GESTACIONAL 

Nivel de evidencia 

  

Variable Total 1-2 3 Wi 

Articulos 19 8 8 3 

Pacientes PTI 2491 1196 1218 107 

Pacientes TG 4104 1796 1728 580 

Partos PTI 1632 634 891 77 

Partos TG 4086 1793 1697 578 

Prevalencia en PTI (%) 65.51 53.0 73.1 71.9 

Prevalencia en TG (%) 99.56 99.8 98.2 99.1 
  

De acuerdo a fa poblaci6n total la prevalencia de partos de término para las 

pacientes con PTI es de 65.51%, similar a lo encontrado en los estudios de 

nivel de evidencia II-2, de lo cual se deduce que aproximadamente mas de 

fa mitad de las pacientes con trombocitopenia autoinmune pueden llevar a 

cabo un embarazo a término. 
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Si observamos, podemos concluir que para este grupo de datos no hay 

diferencia estadistica, la prevalencia de presentar partos a término las 

pacientes con trombocitopenia gestacional es similar para todos los grupos. 

Si analizamos el nivel de evidencia [1-2 para las pacientes con PTI, la 

prevalencia de llegar a parto de término en éstas pacientes es mucho menor 

con relacién a las pacientes con trombocitopenia gestacional, lo cudl quiere 

decir que hay gran diferencia significativa en cuanto confiere al resultado 

entre estos dos grupos, en si al pronéstico del producto. 

De acuerdo a los resultados que se muestran, se presenta en un 36% de ésta 

poblacién especifica de neonatos con trombocitopenia al nacimiento que 

nace por cesdrea, si tomamos el nivel de evidencia mas elevado. A diferencia 

de fo que ocurre en las pacientes del nivel III, nuevamente podemos observar 

a través de los resultados la calidad de los estudios. 

CESAREA Y TROMBOCITOPENIA AL NACIMIENTO EN HIJOS DE MADRE CON 

  

  

PTI y TG. 

Nivel de evidencia 

VARIABLE TOTAL «Tl2 U3 I | 

Pacientes con PTI 

Articulos (n) 11 4 5 2 

Pacientes (n) 2258 1036 1163 59 

Cesdreas (n) 1068 373 668 27 

Trombocitopenia Neonatal (%) 47.3 36.0 57.4 45.7 

Pacientes con TG 

Articulos (n) 4 1 3 0 

Pacientes (n) 273 19 254 0 

Cesdreas (n) 45 4 41 0 

Trombocitopenia neonatal (%) 16.5 21.1 16.1 0 
  

En comparacién con las pacientes con PTI, observamos que las pacientes con 
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trombocitopenia gestacional requieren de un menor ntimero de cesdreas, es 

decir que de acuerdo al nivel de evidencia HI-2 unicamente el 21.1% de la 

poblacién con trombocitopenia neonatal nace por cesarea. Por fo que si hay 

diferencia estadistica con las pacientes de PTI. 

Con tas pacientes normales, que en este caso seria el grupo control, no se 

compararon los resultados de partos vaginales y cesdrea, debido a que se 

presenta un sesgo natura! en la seleccién de las pacientes. 

Anticuerpos antiplaqueta 

La prevalencia de presentar anticuerpos antiplaqueta en pacientes con PTI, 

en una poblacién especifica es de 61.35%, si tomamos en cuenta el nivel de 

evidencia mas elevado tendriamos que ef 85.03% de las pacientes con PTI, 

presentan en ese 85% anticuerpos antiplaqueta. Nuevamente de acuerdo al 

resultado obtenido por el nivel de evidencia III, volvemos a darnos cuenta de 

ja mala calidad de !os articulos. Generalmente se menciona que los 

anticuerpos antiplaqueta son diagndsticos de PTI, por fo tanto fa cifra 

arrojada por los estudios descriptivos esta fuera de todo estudio. 

28



PREVALENCIA DE ANTICUERPOS ANTIPLAQUETA EN MADRES CON PURPURA 

INMUNOLOGICA Y TROMBOCITOPENIA GESTACIONAL 

Nivel de evidencia 

  

Variables TOTAL TI-2. 1-3 II 
Articulos 10 5 4 “4 

Pacientes PTI 370 147 175 48 

Pacientes TG 1813 1579 74 566 

APP presentes PTI 227 125 92 10 

APP presentes TG 242 75 46 37 

Prevalencia en PTI (%) 61.3 85.0 52.5 20.8 

Prevalencia en TG (%) 13.3 4.7 62.1 6.5 
  

*APP — Anticuerpos antiplaqueta 

De acuerdo a Jos resuitados obtenidos, !a prevalencia de presentar 

anticuerpos antiplaqueta es mucho menor en lIas_ pacientes con 

trombocitopenia gestacional, a diferencia de fas pacientes con PTI, si 

tomamos en cuenta el nivel de evidencia II- 2 para ambos grupos de 

pacientes apreciamos que 85.03% de las pacientes con PTI, presentan 

anticuerpos antiplaqueta, a diferencia de las pacientes con trombocitopenia 

gestacional en que solamente un 4.75% lo presentan. 
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Anticuerpos antiplaqueta maternos y neonatales 

PREVALENCIA DE ANTICUERPOS ANTIPLAQUETA MATERNOS Y ANTICUERPOS 

ANTIPLAQUETA FETALES EN PACIENTES CON PTI 

  

Nivel de evidencia 

  

  

Variables Total II-2 II-3 tt 

Articulos (n) 10 5 4 1 

Pacientes (n) 227 125 92 10 

APP maternos (n) 

Prevalencia % 61.3 85.0 52.5 20.8 

APP fetales (n) 39 10 19 10 

Prevalencia (%) 17.1 8.0 20.6 100.0 
  

*APP Anticuerpos antiplaqueta 

Si observamos la tabla previa, podemos darnos cuenta que para la poblacién 

especifica disminuye Ja prevalencia de anticuerpos antiplaqueta encontrados 

en neonatos de madres con PTI de 61.3% a 17.1%, sin embargo si tomamos 

el nivel de evidencia II-2, podemos observar que disminuye aun mds de 

85.0% a 8.0%, lo cudl quiere decir que es mas frecuente que se presenten 

anticuerpos antiplagueta en Jas madres con PTI, que en sus neonatos. 

Es conveniente referir en ésta parte de los resultados, que unicamente 10 

neonatos con anticuerpos antiplaqueta presentes, tuvieron trombocitopenia 

neonatal, para el nivel de evidencia II-2, 5 pacientes y para el nivel de 

evidencia III, 5 pacientes. Si tomamos en cuenta ei total de neonatos con 

trombocitopenia neonatal que corresponde a 1105, la prevalencia de 

neonatos que presentaron trombocitopenia neonatal con anticuerpos 
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antiplaqueta presentes, hijos de madre con PTI, es de 0.9%. Cabe mencionar 

que el anticuerpo que con méas frecuencia se encontrd fue el 

IgG.(GPHIB/IIIA). 

El método diagnéstico que se utilizé fue en la mayoria de los estudios por 

inmovilizacién de antigeno plaquetario a través de un anticuerpo monoclonal 

especifico (MAIPA) (4,9,12,14) 

No se muestra una tabla donde haya prevalencia de anticuerpos antiplaqueta 

en recién nacidos de madres con trombocitopenia gestacional, porque no se 

encontraron en ninguno de los neonatos de las pacientes que presentaron 

anticuerpos antiplaqueta. 
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DISCUSION 

La prevalencia de TG varfa de acuerdo a la calidad de la informacion 

obtenida, para los niveles II-2 y II-3, fue del 8.4 y 5.5 %. Estos resultados 

contrastan cuando se consultan publicaciones con el nivel mas bajo de 

evidencia (III), quienes reportan prevalencia del 87.1 %. Aun si se 

considerara a toda {a muestra, independientemente de su calidad 

  

metodoldégica, la prevalencia global openia gestacional es del 

6.9%. Este porcentaje es semejante al que se menciona en fa literatura, el 

cual corresponde a un 8% de la poblacidn total (19, 30, 52). 

La prevalencia de trombocitopenia neonatal en los casos de mujeres con TG, 

muestra un claro efecto de! nivel de calidad de los estudios incluidos, Este 

caso es ilustrativo para sefialar que si la toma de decisiones, por ejemplo 

asignar recursos a un problema, que le llamaremos trombocitopenia neonatal 

en hijos de madre con 1G, si evaluaramos Unicamente la informaci6én de nivet 

III, debido a ta baja prevalencia (1.2%), comparado con fos estudios de 

nivel II-2 (6.6 %), se minimizaria el problema y se asignarian menores 

recursos (econdmicos, personal, seleccién de pacientes, criterio clinico). 

Los estudios que se consideran para establecer !a prevalencia de un marcador 

anormal, en este caso trombocitopenia, muestran en el caso particular un 

sesgo relacionado con la manera como se incluyen Jas pacientes en el 

estudio. Es decir, no hay un criterio de seleccidén aleatoria y se prefiere 

basicamente por la seleccién consecutiva de Jos casos que rednen los 

criterios de elegibilidad, Esta limitante metodoldgica, ubica a los estudios de 

prevalencia en nivel de evidencia III. 
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Ante esta situacién, aunque no con fines comparativos, se decidié incluir a 

los casos de mujeres con PTI, toda vez que por ser un grupo de mujeres 

enfermas (en este caso con trombocitopenia), el seguimiento durante la 

gestacién y el nacimiento es mds o menos uniforme. 

Sin embargo, nuevamente la diferencia en Ja calidad de la informacién 

consultada, muestra amplias variaciones en los resultados de prevalencia de 

PTI en las poblaciones evaluadas, variando del 5.6 % en estudios nivel II-2 

hasta 1.9 % observado en estudios descriptives (nivel III). 

Si comparamos la prevalencia de PTI, en la poblacidn en general nos damos 

cuenta que en este estudio es de 3.6%, se menciona que ésta prevalencia 

puede variar en el embarazo afectando a 1000-10,000 embarazos (52). 

Comparando la prevalencia de trombocitopenia en neonatos de madres con 

PTI encontramos que aumenta en una relacién 3:1 a diferencia de los 

neonatos de madres con trombocitopenia gestacional. Dreyfus (12) menciona 

en su estudio haber encontrado de 5632 muestras de neonatos de madres con 

PTI, un total de 48 neonatos con trombocitopenia, !o que corresponde a una 

frecuencia de 0.9%, cifra que difiere mucho de los resultados encontrados en 

ésta revision. 

En io que se refiere a los métodos diagndésticos para deteccién de 

trombocitopenia neonatal en pacientes con trombocitopenia gestacional, 

nosotros encontramos una alta sensibilidad para deteccidn en la realizacién 

de la cordocentesis y toma de sangre de corddén al nacimiento, se menciona 

que la cordocentesis no es la mejor técnica para predecir la trombocitopenia 

neonatal severa pero ésta tiene un alto valor predictivo negativo que es 

excelente por lo cual se recomienda.(33). 

En lo que se refiere a parto pretérmino y término para las pacientes con 

trombocitopenia gestacional y purpura autoinmune, vemos que para ambos 

grupos de pacientes se presento por igual e! parto pretérmino, tomando el 

nivel de evidencia II-2, por lo que no podemos decir que cualquiera de las 

dos entidades son un factor de riesgo para presentar parto pretérmino, en 
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una baja proporcién; sin embargo, en cuanto a el nimero de pacientes que 

presentan parto de término es mayor la prevalencia para fas pacientes con 

trombocitopenia gestacional, a diferencia de tas pacientes con PTI. De todos 

los estudios analizados no se presenté en ningtin neonato hemorragia 

intracraneal a diferencia de los casos de PTI, que se encontraron un total de 

8 casos; por lo tanto la via de nacimiento por parto vaginal es aceptable para 

las pacientes que cursan con trombocitopenia gestacional leve y moderada. 

En lo que respecta fa via de nacimiento para las pacientes con PTI, 36% de 

neonatos de madres con PTI lo hacen por via abdominal lo cuat podria 

decirse bien claro que ef resto puede bien nacer por via vaginal sin presentar 

algun tipo de complicacién neonatal y materna. 

En lo que confiere al resultado de los anticuerpos antiplaquetarios 

nuevamente haciendo énfasis en los estudios que tienen un nivel de evidencia 

mas alto, podemos observar que los anticuerpos antiplaquetarios tienen un 

porcentaje de prevalencia de! 85% para Jas madres con PTI, !o que no ocurre 

con sus neonatos. De forma inversa ocurre con las pacientes que tienen 

trombocitopenia gestacional, ya que la prevalencia encontrada fue de 4.75% 

al 13%, resultado que difiere de lo encontrado en las pacientes con PTI, sin 

embargo en éstas pacientes no puede afirmarse que no haya patologia 

inmune ya que si se menciona en la literatura que la prueba de oro para 

detectar autoinmunidad lo es la detecciédn de anticuerpos antiplaquetarios 

entonces deberia ser obvio que las pacientes con trombocitopenia gestacional 

no fos presentasen, debido a ésta incégnita y a fa falta de estudios que 

puedan responder a ésta interrogante, se dice que hay una laguna del 

conocimiento y que es necesario continuar estudiando a estas pacientes y 

dartes seguimiento. 
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CONCLUSIONES 

1.la ausencia de estudios clinicos controlados aleatorios, sobre la 

prevalencia, diagndéstico, tratamiento y prondésticos de la trombacitopenia 

gestacional, sefiala que las practicas clinicas cotidianas relacionadas con 

esta condicién, no tienen un fundamento cientifico demostrado. 

2. Esto sefiala la existencia de una laguna en el conocimiento de esta 

condicién que merece, dado la ausencia de informacién veraz, que se 

disefien los estudios clinicos necesarios. 

A) IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA 

No pueden establecerse debido a que no se incluyeron estudios de tipo 

aleatorizado, basamos las conclusiones en el andalisis de los articulos 

incluidos, 

POTENCIAL CONFLICTO DE INTERESES 

Ninguno conocido. 
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Apéndice I 

Estrategia de busqueda en bases electrénicas # 1 

Esta estrategia tiene alta sensibilidad pero baja precisién. La estrategia 

puede localizar la mayoria de las revisiones identificables en MedLine, pero 

también pueden generar un largo numero de registros irrelevantes. 
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Estiat.., de ids, sec vas v8 

  

Esta estrategia tlene una alta precisién, y una baja sensibilidad, la mayoria 

corresponde a revisiones sistematicas y requiere menos esfuerzo para el 

investigador. 

- medline.ab. 

+ comment.pt. 

. letter.pt. 

. editorial.pt. 

. human/ 

. 5 not (5 and 6) 

. (YOUR SUBJECT TERMS) 

. 8 not (2 or 3 or 4 or 7) 

10. land9 

1 

2 

3 

4 

5. animal/ 

6 

7 

8 

9 

Estrategia de busqueda en bases electrénicas # 3 

Esta estrategia se encuentra en un medio rango, con sensibilidad media y 

precisién media 

Los limites podrfan ser aplicados para restringir la investigacidn, 

dependiendo de las demandas de la investigacién, por ejemplo limitar por 

cualquier combinacién registros con resumenes, articutos en inglés, 

articulos de revistas y revisiones de ensayos clinicos controiados. 

1. systematic adj review$.tw. 

44



o
N
 
A
W
A
 

W
N
 

10. 

11. 

12. 

13. 

14, 

15. 

16. 

En 

data adj synthesis.tw. 

published adj studies.ab. 

data adj extraction.ab. 

meta-analysis/ 

meta-analysis.ti. 

comment.pt, 

letter. pt. 

editorial, pt 

animal/ 

human/ 

10 not (10 and 11) 

(YOUR SUBJECT TERMS) 

13 not (7 or 8 or 9 or 12) 

or/1-6 

14 and 15 

fas bases electrénicas se utilizard la siguiente estrategia de busqueda 

(SUBJECT TERMS) 
anticuerpos antiplaquetas y embarazo (antiplatelet antibodies AND 

pregnancy) 

embarazo y trombocitopenia gestacional diagndstico (pregnancy AND 

gestational thrombocytopenia) dx 

embarazo y purpura trombocitopénica autoinmune- diagndstico ( 

pregnancy AND immune thrombocytopenia purpura). 

trombocitopenia gestacional y anticuerpos antiplaquetas (gestational 

thrombocytopenia AND antiplatelet antibodies). 

PTA y anticuerpos antiplaquetas (immune thrombocytopenIA AND 

antiplatelet antibodies) 

Pronéstico perinatal (perinatal outcome). 
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catrvamente,en ambos 
grupos,la disinbucion 
plaquetaria aumenta a 
medida que progresa 
el embarazo 

Presencia de HPA-1a 
y ant HLA 

  Afeceion fetal en 
pacientes con PTA -- 
crémea activa 

Presencra de anticuer 

pos antiplaqueta en - 
ambos grupos 

TG, se presenta en 
el 11 6% poblacién 
ho sé encontro seve- 

Ta trombocitopenia- 
neonatal 

Trombocitopenia ma- 
tera asociada a trom. 
bocitopenta neonatal 

TG raramente se aso- 
cia. a eprsodos de san 
grado durante el em- 
barazo y parto No se 

observé trombocsto-~ 
penia neonatal 

Presencia de TG 

presencia de TG 
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Payne Estudio casos y controles 

  

(1997) 1-2 

Hart Estudio prospective 
(1986) Cohorte 

1-2 

Burrows Estudio Cohorte 
(1993) 113 

Burrows Estudio 
1988) Cohorte 11-3 

Samuels Estudio Cohorte 
(1990) Casos 1-3 

Burrows Estudio comparativo 
(1990) 1-3 

Scott Estudio prospectivo 
(1983) 13 

Berry Estudio cohorte de 
(1997) Casos 11-3 

Peleg Estudio comparativo 
(1999) 1-2 

Garmell Estudio deseriptvo * 
(41995) We2 

Matthews — Estudso prospectivo cohor 
(1990) Te 1-3 

Mujeres con PTI, y pronés- 
tico perinatal 

Pacientes embarazadas con 
TG y sin trombocttope 
nua en el tereer trimestre 

Pacientes embarazadas en ¢] 
tercer trimestre determmacion 
de cuenta plaquetaria mater- 
na y neonatal 

Pacientes embarazadas en el 

tercer trimestre del embarazo 

Pacientes con PTI, y neona 
tos Pacientes sin PTI y neo 
natos 

Pacientes con PG y con 
PTI 

Pacientes embarazadas con 
PTLy anticuerpos anuplaqueta 

Pacientes con PTI y neonatos 

Pacientes embarazadas con 
PTL 

Pacientes embarazadas con 
PTLy con AA 

  

Pactentes embarazadas y no 
embarazadas 

Determiacion de plaquetas 
en neonato por sangre cuero 
cabelludo y sangre de cordon 
al nactmiento Determinacién 
AA 

Determinactén de IgG 

determinacton plaquetas ma 
ternas y sangre de coidon al 

nacimiento 

Determinacién de plaquetas 
por Coulter counter 

Determmacién de plaquetas 
mmatemas y neonatales y de-- 
termmacion de AA 

Determinacion de cuenta 
plaquetaria materna y neona 
tl 

Determinacion de AA 
en madres en liquido ammé 
tice y sangre de cordon 
através de ELISA 

Realzacion de cordocente 
sisy AA 

Manejo perinatal de acuerdo 
ala realizacién de cordocen 
tesis y sangre cuero cabellu 
do 

Reahzacién de cordocente 

sis 

Deteceton de AA y cuenta 
plaquetas Via de nacimiento 

La trombocitepenia 
neonatal es una com- 
plicacién frecuente de 
la PTL No presencia 
de AA en neonatos 

Ambos grupos presen 
taron AA 

Deteccion de IG y 
trombocitopenia neo- 

natal raro evento 

Deteccion de 1G 

Presencia de AA en 
neonatos de madres 
con PTI Indice de - 
nesgo paia trombact 
topenia severa 

Pacientes con PT ae 
nen riesgo de presen- 
tar trombocrtopenta 
neonatal 

No hubo asociacton 

de la concentracton 
de AA mateinos y la 
presencia de trombo- 
citopenia neonatal 

La cordocentesis no 
es el mejor método 
para predecir la hom 
bocitopenia neonatal 

Después de la deter 
nacron de plaquctas. 
menos de 50000 se 
prefiere via abdomi- 
ral 

Es un buen método pa 

ta detectar trombocrto 
pena neonatal 

Detecetén de pacien- 
tes con TG con AA- 
presentes La via vagr 
nal predomind 
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Hohifeld 
(1994) 

Estudio retrospectivo 

U-2 

ESTA TESIS NO SALE 

DE LA BIBLIOTECA 

Pacientes con TG ¥ PTL 
respectivos neonatos 

Deteecién de trombocitope 
nta neonatal por cordocen- 
tests 

Ca deteccton de trom- 

bocitopenia gestacio- 
nal es una indicacion 

de cordocentesis 
El nesgo de tomboe: 
topemia neonatal es ba 
Jo para pacientes con- 
TG 
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1997; 52: 575-96. 

Se excluye por ser articulo de revision. 
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278: 1982-92. 

Se excluye, articulo de revisidn. 

15.- Sierra N, Quesnel C. Coagulopatias y embarazo. Rev Perinatol 
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Se excluye por ser articulo de revisidn. 
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Et al. Idiopathic thrombocytopenic purpura: a practice guideline developed 

by explicit methods for the American Society of Hematology. Blood 1996; 

88: 3-40. 
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Se excluye por ser articulo de revision. 
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Se excluye por ser reporte de un caso. 

25.- Caldwell SH. Guidelines for idhoipatic thrombocytopenic purpura. Ann 
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Se exciluye por ser un articulo de revision. 
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