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1. INTRODUCCCION.

La cifra de plaquetas considerada como normal en la mujer gestante es superior a 150 x 10° /L. De forma
fisiolégica y conforme avanza la gestacidén, es habitual queel recuento plaquetario disminuya
ligeramente, encontrandose en la mayoria de loscasos dentro de los valores normales. La
trombocitopenia durante el embarazo es causada, habitualmente, por el aumento de la destruccion de
plaguetas, aunque en el proceso diagndstico debe considerarse el grupo de trombocitopenias causadas

por la disminucidn en su produccion.

Ante una trombocitopenia durante el embarazo, en el diagndstico diferencial debemos excluir la causa
mas frecuente, Trombocitopenia Gestacional, y otras causas como el sindrome HELLP, la Purpura
Trombocitopénica Idiopatica (PTI), las trombocitopenias secundarias (en el contexto de Lupus
Eritematoso Sistémico, Infecciones o farmacos) y otras enfermedades sistémicas como el Sindrome

Hemolitico Urémico o la Coagulacién Intravascular Diseminada.

2. PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA

La Purpura Trombocitopénica Inmunitaria o Idiopatica (PTI) afecta al 1 de cada 1000-10000 gestaciones
y supone el 5% de todas las trombocitopenias y es la causa mas frecuente de trombopenia en el primer
trimestre. La PTI primaria es un trastorno inmunolégico mediado por autoanticuerpos Ig G que causa

trombopenia en ausencia de otras causas de trombocitopenia. Se caracteriza por la presencia de cifras
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de plaquetas menores a 100 x 10°/L en ausencia de otras patologias. El diagndstico de PTI primaria es,

tipicamente, de exclusion.

La PTI secundaria es aquel trastorno inmunoldgico que causa trombopenia secundaria a toma de

farmacos o a otra enfermedad (Lupus, VIH, etc).

Segun la evolucidn cronoldgica, la PTI que se prolonga mas alld de tres meses desde el diagndstico la

consideramos persistente, y la denominaremos cronica si el cuadro dura mas de 12 meses.

Es importante tener en cuenta que los anticuerpos antiplaquetarios (Ig G) pueden atravesar la placenta
y provocar trombopenia fetal. Hasta un 25% de los hijos de madres con PTI tienen recuentos
plaquetarios neonatales menores a 150 x 10°/L. No se ha encontrado una relacidn clara entre cifras de
plaquetas maternas y recuentos fetales. Si bien el riesgo de trombopenia neonatal es mayor (10-15%)
cuando el recuento materno es menor a 20 x 10%/L. las complicaciones hemorrégicas graves en fetos de

madres con PTI son poco frecuentes (<1%) e impredecibles.

3. PTI DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En el protocolo de estudio de una plaquetopenia en el embarazo debe realizarse:

e Anamnesis completa dirigida a valorar episodios de sangrado activo, petequias o hematomas.

Es importante preguntar por consumo de farmacos.
e Hemograma completo, estudio de coagulacion y bioquimica con perfil hepatico.
e Recuento diferencial de plaquetas
e Control de tensidn arterial y descartar proteinuria.
e Determinar anticuerpos antifosfolipidos y antinucleares.
e Serologia: VIH y VHC.

Como se ha dicho, el diagndstico de PTI es de exclusién. Por tanto, deben descartarse otras entidades

como:

e Trombocitopenia gestacional: Suele aparecer en el tercer trimestre y se caracteriza por

trombocitopenia leve asintomatica (recuentos >70 x10° /L, habitualmente entre 130 x10° /Ly
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150 x10°/L).

e Preeclampsiay Sindrome HELLP.

e Pdrpura Trombdtica Trombocitopénica (PTT) vy Sd. Hemolitico-Urémico (SHU).

e Trombocitopenia inducida por Heparina.

e Trombocitopenia inmune inducida por farmacos.

e Sindrome Antifosfolipido.

4. SEGUIMIENTO DURANTE LA GESTACION

Controles:

En cada visita es preciso preguntar por la presencia de episodios de sangrado (epistaxis, gingivorragia,
petequias, etc). El recuento plaquetario se debe monitorizar y solicitar, al menos, mensualmente. Se
solicitarda con frecuencia mayor, individualizando el control, en aquellos casos de recuentos

excesivamente bajos.
Indicacion de tratamiento:
El objetivo del tratamiento no es normalizar el recuento plaquetario, sino prevenir el sangrado.
Los criterios de tratamiento materno son los siguientes:
e Recuentos plaquetarios menores 30 x10%/L.
e (linica de sangrado.

e Al final del embarazo, ante cifras menores a 75 x10°/L y necesidad de analgesia epidural.

Opciones de tratamiento:

e Prednisona (0,25-1 mg/kg/dia, ajustado a peso pregestacional): Es el tratamiento de
primera eleccidn. La respuesta a la Prednisona ocurre entre 4-14 dias con un pico maximo a

los 7-28 dias.
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e Dexametasona (Fortecortin® ampollas de 40 mg) a dosis de 40mg/dia, durante 4 dias y luego

se procedera a reducir progresivamente la dosis. La respuesta a la Dexametasona ocurre

entre 2-14 dias con un pico maximo a los 4-28 dias.

e |Inmunoglobulinas Intravenosas (0,5-2g/kg en dosis divididas de 2 a 5 dias, maximo 1g/kg/24

h): es preferible en aquellos casos de necesitar un incremento rapido del recuento
plaquetario o si no ha habido respuesta a corticoides. La respuesta a la IglV ocurre entre 1-3

dias con un pico maximo a los 3-7 dias.

e Esplenectomia: En ausencia de respuesta a los anteriores se puede plantear. Suele realizarse

en el segundo trimestre para disminuir el riesgo de parto prematuro.

e Transfusidn de plaguetas: Solo en el contexto de manejo de una hemorragia aguda o ante la

necesidad de realizar una cirugia mayor urgente.

e Otras opciones: Agentes citotoxicos (Ciclofosfamida) o Inmunosupresores (Azatioprina o

Rituximab) son de segunda linea por sus potenciales efectos adversos.

Valoracion del riesgo fetal:

La forma de detectar una plaquetopenia fetal es mediante recuento directo en sangre fetal obtenida
por cordocentesis. La cordocentesis tiene riesgos de sangrado especialmente si existe plaquetopenia.
Solamente existe indicacion de cordocentesis es casos de gestantes con antecedente de un feto afecto
de trombopenia al nacimiento. En ese caso debe valorarse la posibilidad de realizar cordocentesis a

partir de la semana 37 para recuento plaquetario fetal y valorar la conducta obstétrica.

Valoracién neonatal
Hasta el 10% de los recién nacidos tienen conteo plaquetario menor de 50,000 y de 1-4% menor de

20,000/L. El nadir de descenso plaquetario ocurre al dia 3 0 5 después del término del embarazo.

Todos los neonatos deben ser cribados con muestra de cordén umbilical y deben monitorearse cada 2

a 3 dias hasta que se consideren estables. Si el conteo plaquetario es menor de 20.000 se sugiere
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inmunoglobulina intravenosa y ultrasonido transfontanelar. En estos casos puede considerarse la

administracion de esteroides.

5. PARTO Y POSPARTO

Anestesia:

No hay consenso en la cifra de plaquetas aceptable para poder realizar anestesia neuroaxial. No
obstante, se considera que el riesgo de hematoma epidural es excepcional en pacientes con recuentos
plaquetarios superiores a 70 x10°/L. La mayoria de los centros utilizan ese umbral para decidir si es
seguro ofrecer anestesia neuroaxial. Ante recuentos inferiores a 70 x10°/L, la indicacién debe ser

individualizada por el equipo de anestesia.

Via del parto:
Recuentos plaquetarios superiores a 50 x 10°/L, se consideran seguros de cara al riesgo de hemorragia
materna durante el parto, con independencia de la via del mismo.
Debe indicarse Transfusidn de Plaquetas durante el parto en:
e Recuentos menores a 20 x 10°/L en parto vaginal (durante el expulsivo)
e Recuentos menores a 50 x 10°/L en cesarea (durante la induccién anestésica).

Se indicara cesarea por interés fetal en casos en los que hayamos detectado un recuento fetal de

plaquetas por cordocentesis menores a 50 x 10%/L.

Instrumentacion del parto:
Como norma general se recomienda que el parto sea lo menos traumatico posible y, por tanto, la
presencia de una PTI materna supone una contraindicacion relativa para la instrumentacion del parto.

En caso de ser necesario instrumentar se recomienda evitar el uso de ventosa o de forceps rotador.

Recomendaciones para el postparto:
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Estd indicado administrar Acido Tranexamico tras el expulsivo.
Debe realizarse toma de sangre de corddn para recuento de plaquetas fetales.

Se recomienda evitar el uso de AINEs como analgésico en el postparto.
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