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Conclusões: O uso de uma escala para diagnóstico ou triagem em pacientes 
obstétricas é um auxiliar para pacientes com CIVD que não se manifesta, uma 
pontuação maior a cinco está associada à presença da doença. Como rastreio 
para mulheres com sangramento obstétrico, a escala identificou com maior 
freqüência a CIVD não-manifestada.
Palavras-chave: Coagulação intravascular disseminada, CIVD, obstétrica, non-
overt, coagulação.

Introducción

Durante el embarazo y el puerperio se producen cam-
bios en los mecanismos de la coagulación, entre los 
principales figuran: aumento de los factores de la coa-
gulación, incremento de la actividad plaquetaria por 
agregación y depresión del sistema fibrinolítico hacia 
el tercer trimestre debido al alza del inhibidor del acti-
vador del plasminógeno de tipos 1 y 2,1 así como dis-
minución de su activador, lo cual facilita que las muje-
res en esta etapa de la vida queden predispuestas con 
facilidad a la aparición de coagulación intravascular 
diseminada (CID) y estados tromboembólicos.2 Esta 
entidad es un mecanismo intermediario de múltiples 
afecciones obstétricas que se presentan con carácter 
agudo, subagudo o crónico y pueden conducir a micro-
trombosis en la microcirculación y daño de órganos.3 
Según Metsuda, en etapa más tardía, la hemorragia 
complica el cuadro con la ocurrencia de choque, que 
actúa como intermediario de las múltiples entidades 
de base.4

Material y métodos

Área: Investigación clínica. Universo: Pacientes obsté-
tricas ingresadas a la Unidad de Terapia Intensiva del 
Hospital General «La Villa» en el periodo de enero de 
2014 a mayo de 2017. Diseño: Previa aprobación por el 
Comité de Ética e Investigación del Hospital, se realizó 
un estudio de tipo clínico, epidemiológico, ambispecti-
vo, transversal, descriptivo, en un grupo de 101 pacien-
tes que cumplieron con los siguientes criterios de inclu-
sión: expedientes de pacientes mujeres que ingresaron 
a la Unidad de Terapia Intensiva con diagnósticos rela-
cionados con el embarazo (obstétricas), en el Hospital 
General «La Villa» de la Secretaría de Salud del Distrito 
Federal durante el periodo del 1 de enero de 2014 al 31 
de mayo de 2017. De ellas, se excluyó a 16 pacientes 
con expediente incompleto.

Para la captura de la información se elaboró en un 
formato de recolección en hoja tamaño carta, papel 

RESUMEN
Objetivo: Evaluar el diagnóstico de la coagulación intravascular diseminada 
(CID) mediante el uso de la escala para CID asintomática («scoring for non-
overt disseminated intravascular coagulation»).
Material y métodos: Se realizó un estudio clínico, epidemiológico, ambispec-
tivo, transversal, descriptivo, en un grupo de 84 pacientes que ingresaron a la 
Unidad de Cuidados Intensivos con diagnósticos relacionados con el embarazo, 
en un hospital de la Secretaría de Salud de la Ciudad de México, durante el 
periodo del 1 de enero de 2014 al 31 de mayo de 2017.
Resultados: De una muestra de 84 pacientes, 12.29% presentó un puntaje 
para CID; en el análisis estadístico y la relación, no se observaron diferencias 
estadísticamente significativas entre mujeres con CID presente y ausente (t = 
0.978; p = 0.665); tampoco con la presencia positiva de tabaquismo (χ2 = 1.337; 
p = 0.210) o alcoholismo (χ2 = 0.652; p = 0.314). Predominó la edad de 17 a 
37 años.
Conclusiones: El uso de una escala para el diagnóstico o tamizaje en pacien-
tes obstétricas es un auxiliar para aquéllas que cursan con CID asintomática; la 
puntuación mayor a cinco puntos se asocia con la presencia de la enfermedad. 
Como tamizaje para mujeres con sangrado obstétrico, la escala identificó con 
mayor frecuencia la CID asintomática.
Palabras clave: Coagulación intravascular diseminada, CID, obstétrica, asin-
tomática, coagulación.

SUMMARY
Objective: To evaluate the diagnosis of disseminated intravascular coagulation 
(DIC) using a non-overt DIC score.
Material and methods: A clinical, epidemiological, ambispective, transversal, 
descriptive study was carried out in a group of 84 patients who entered the 
Intensive Care Unit with diagnoses related to pregnancy at the General Health 
Hospital of Mexico City during the period from January 1, 2014 to May 31, 2017.
Results: From a sample of 84 patients, 12.29% presented a scoring for DIC; in the 
statistical analysis and the relationship, no statistically significant difference was 
observed between women with present and absent DIC (t = 0.978; p = 0.665), neither 
with the positive presence of smoking ( χ2 = 1.337, p = 0.210) or alcoholism ( χ2 = 0.652, 
p = 0.314). We had a predominance of age from 17 to 37 years.
Conclusions: The use of a scale for diagnosis or screening in obstetric 
patients is an aid for those with non-overt DIC; a score greater than five points 
is associated with the presence of the disease. As screening for women with 
obstetric bleeding, the scale most frequently identified non-overt DIC.
Key words: Disseminated intravascular coagulation, DIC, obstetric, non-overt, 
coagulation.

RESUMO
Objetivo: Avaliar o diagnóstico de coagulação intravascular disseminada 
utilizando a escala de coagulação intravascular disseminada (CIVD).
Material e métodos: Foi realizado um estudo clínico, epidemiológico, 
ambispectivo, transversal e descritivo em um grupo de 84 pacientes que foram 
admitidos na Unidade de Terapia Intensiva com diagnósticos relacionados à 
gravidez, na Secretaria de Saúde da Cidade do México, durante o período de 
1o de janeiro de 2014 a 31 de maio de 2017.
Resultados: De uma amostra de 84 pacientes, 12.29% apresentaram uma 
pontuação para a CIVD, na análise estatística e na relação não foi observada 
diferença estatisticamente significativa entre as mulheres com CIVD presente e 
ausente (t = 0.978; p = 0.665), nem com a presença positiva de tabagismo (x2 
= 1.337, p = 0.210) ou alcoolismo (x2 = 0.652, p = 0.314). Com predomínio de 
idade de 17 a 37 anos.
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Figura 3. Distribución de la edad en pacientes obstétricas con y sin coagulación intravascular diseminada e ingresadas en la UCI.
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bond, en total de 85, que incluía las siguientes varia-
bles: Ficha de identificación, número de expediente, 
nombre, edad, estado civil, patología obstétrica, se-

manas de gestación, tabaquismo, alcoholismo, uso 
de métodos de planificación familiar, cirugía realizada, 
sangrado total, así como datos de laboratorio para esta-
dificar según la escala para CID asintomática («scoring 
for non-overt DIC»).

Resultados

Se identificaron 101 expedientes, de los cuales se ex-
cluyeron 17 debido a expedientes que no completaron 
los exámenes de laboratorio para su estratificación 
según la escala, así como los expedientes que no se 
encontraron físicamente durante la recolección de da-
tos. La muestra final se conformó por 84 expedientes 
de pacientes con patología obstétrica ingresadas en 
la Unidad de Cuidados Intensivos en el periodo ana-
lizado.

La enfermedad de mayor frecuencia de ingreso fue 
preeclampsia, con 52% del total de admisiones a la 
UCI, como se observa en la figura 1. La edad de las 
pacientes fue de 14 a 49 años de edad (media 24.55 
± 7.604); su distribución se observa en la figura 2. El 
estado civil de 35.29% fue casada, 35.29% soltera y 
29.41% unión libre.

En el comportamiento de los resultados de labo-
ratorio para la estadificación o la realización del pun-
taje de CID asintomática se observó disminución en 
la cuantificación de plaquetas a las 12 horas (media 
103.33 ± 54.78) tras su ingreso, con una elevación 
del fibrinógeno (media 25.88 ± 160), con un compor-
tamiento similar en los niveles de hemoglobina en el 
grupo con puntaje mayor a cinco, como se observa en 
el cuadro I.

Usando la escala para CID asintomática y los va-
lores de laboratorio a las 12 horas de su ingreso a la 
Unidad de Cuidados Intensivos, se realizó la estadifi-
cación; se obtuvo un puntaje menor a cinco (ausente) y 

Figura 2. Histograma de la edad de mujeres obstétricas ingresadas a 
la UCI. Hospital «La Villa».
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Figura 1. Patología obstétrica con mayor motivo de ingreso a la UCI.

P
or

ce
nt

aj
e

60

50

40

30

20

10

0

52

11

23

1 1

8
4

1	 2	 3	 4	 5	 6	 7
Patología obstétrica



Nava HW et al. Epidemiología de la CID en pacientes obstétricas en cuidados intensivos 335

www.medigraphic.org.mx

mayor o igual a cinco puntos (presente); la prevalencia 
de coagulación intravascular diseminada en pacientes 
obstétricas en la UCI, estuvo presente en 12 pacientes 
14.29% y ausente en 72, 85.71%.

El mayor puntaje (cinco o más) para establecer la 
presencia de coagulación intravascular diseminada 
asintomática en mujeres ingresadas a la Unidad de Cui-
dados Intensivos se presentó en el rango de edad de 17 
a 37 años (media 26.33 ± 6.67) (Figura 3). 

Los valores de laboratorio con mayores alteraciones 
se observaron con más frecuencia en mujeres con san-
grado obstétrico. Este grupo mostró cambios en los ni-
veles de plaquetas y fibrinógeno, alcanzando una pun-
tuación mayor a 5 (Figura 4).

Las pacientes con una puntuación menor a cinco en 
CID asintomática mostraron menores cambios en los 
resultados de laboratorio y tuvieron como patología más 
frecuente preeclampsia.

Respecto a la coagulación intravascular diseminada 
y la edad, no se observaron diferencias estadística-
mente significativas (t = 0.978; p = 0.665); tampoco con 
tabaquismo (χ2 =1.337; p = 0.210) o alcoholismo (χ2 = 
0.652; p = 0.314) (Cuadro II).

El cuadro III muestra la relación entre la presentación 
de CID asintomática y los antecedentes obstétricos en 
mujeres ingresadas a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos, sin presentar relación estadísticamente significa-
tiva, y se asoció con mayor frecuencia al segundo o 
tercer embarazo.

La presencia de un puntaje mayor de cinco para CID 
asintomática mantuvo mayor relación con el tratamiento 
y resolución quirúrgica del embarazo. El principal ma-
nejo quirúrgico en pacientes con CID asintomática fue 
cesárea, en 33.33% (Cuadro IV).

La figura 5 muestra la relación entre la presencia de 
CID según la escala para CID asintomática correspon-
diente a los antecedentes ginecológicos. Se observa 
una distribución indistinta entre el grupo de mujeres 

Figura 4. Comparación entre grupos de edad y patología obstétrica de mayor presentación.
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Cuadro I. Resultados de laboratorio para la determinación 
de coagulación intravascular diseminada 

en las pacientes obstétricas en la UCI.

Coagulación intravascular diseminada

Mayor a 5 puntos  
(Presente)

Menor a 5 puntos  
(Ausente)

Media (DE) Mín.-Máx. Media (DE) Mín.-Máx.

TP 	 9.64 	(2.17) 7.50-15.40 	 9.41 	(2.06) 7.40-15.4
TPT 	 31.17 	(21.33) 19.60-97.90 	 32.83 	(20.33) 19.60-97.90
INR 	 1.28 	(0.49) 0.75-2.10 	 1.07 	(0.40) 0.34-2.10
Plaquetas 	 103.33 	(54.78) 11.00-188.00 	 172.39 	(107.77) 11.00-543.00
HB 	 8.61	(2.08) 6.50-13.10 	 10.05 	(3.08) 5.00-15.70
HTO 	 25.88 	(7.67) 18.70-43.20 	 30.97 	(9.36) 14.90-46.80
Fibrinógeno 	 575.42 	(160.47) 302.00-880.00 	 512.04 	(203.98) 180.00-992.00
DHL 	 195.00 	(107.74) 22.00-344.00 	 259.00 	(213.01) 22.00-973

DE = Desviación estándar.

Cuadro II. Características sociodemográficas y antecedentes 
clínicos de las pacientes obstétricas a su ingreso a la UCI.

Coagulación intravascular diseminada

Presente Ausente

Variable Media (DE) Mín.-Máx. Media (DE) Mín.-Máx.

Edad 26.33 17-37 24.25 14-49
(6.67) (7.75)

n % n %

Comorbilidad Ninguna 11 91.67 64 88.89
Diabetes   0 0.00   3 4.17
Obesidad   1 8.33   5 6.94

Tabaquismo Presente   2 16.67 24 33.33
Ausente 10 83.33 48 66.67

Alcoholismo Presente   4 33.33 33 45.83
Ausente   8 66.67 39 54.17

Uso de 
anticonceptivos

Ninguno   1 8.33   4 5.56
Preservativo   3 25.00 34 47.22
Hormonal oral   2 16.67   4 5.56
Hormonal 
inyectable

  1 8.33   6 8.33

Otros   5 41.67 24 33.33



Med Crit 2017;31(6):333-338336

www.medigraphic.org.mx

Cuadro IV. Tratamiento quirúrgico realizado a las pacientes 
obstétricas antes del ingreso a la UCI.

Coagulación intravascular diseminada

Presente Ausente

Tratamiento quirúrgico n % n %

Cesárea 4 33.33 68 94.44
Cesárea/desarterización uterina 1 8.33   0 0.00
Cesárea/empaquetamiento 1 8.33   0 0.00
Cesárea/histerectomía 1 16.66   0 0.00
Cesárea/histerectomía/
empaquetamiento

1 8.33   0 0.00

Cesárea/OTB 0 0.00   2 2.78
Desarterización uterina/cesárea 1 8.33   0 0.00
Histerectomía 0 0.00   1 1.39
LAPE/desarterización uterina 1 8.33   0 0.00
Ligadura uterina/histerectomía 1 8.33   0 0.00
Reparación de desgarro vaginal 0 0.00   1 1.39

Figura 5. Coagulación intravascular diseminada de acuerdo a los an-
tecedentes de gestas, partos, cesáreas y abortos.
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Figura 6. Coagulación intravascular diseminada de acuerdo a la pre-
sencia de alcoholismo y tabaquismo.
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con antecedentes de resolución del embarazo por vía 
vaginal o abdominal, sin significancia estadística impor-
tante.

El hábito de consumo de alcohol y tabaco no se 
asoció de manera importante a la presencia de CID; 
sin embargo, la población con CID manifestó un mayor 
consumo de tabaco con respecto a la población con au-
sencia de CID (Figura 6).

Discusión

La coagulación intravascular diseminada (CID) es un 
síndrome caracterizado por un desequilibrio entre las 
fuerzas anticoagulantes, procoagulantes y endógenas. 
No es una enfermedad tradicional, sino más bien una 
complicación o un efecto de progresión de otros tras-
tornos.5

El sello distintivo de CID es una activación masiva, 
extendida y continua del sistema de coagulación, que 

Cuadro III. Antecedentes obstétricos de las pacientes 
incluidas en el estudio.

Coagulación intravascular  
diseminada

Presente Ausente

Variables Media (DE) Mín.-Máx. Media (DE) Mín.-Máx.

Número de gestas 	 2.08 	(0.79) 1-3 	 1.82 	(1.04) 1-6
Número de partos 	 0.75 	(0.75) 0-2 	 0.46 	(0.75) 0-4
Cesáreas previas 	 1.00 	(0.74) 0-2 	 0.93 	(0.54) 0-2
Número de abortos 	 0.08 	(0.29) 0-1 	 0.15 	(0.40) 0-2
Semanas de 
embarazo

	36.10 	(5.45) 19-40 	37.74 	(2.20) 31-41

n % n %

Número de gestas 1   3 25.00 36 50.00
2   5 41.67 20 27.78
3   4 33.33 11 15.28
4   0 0.00   4 5.56
6   0 0.00   1 1.39

Número de partos 0   5 41.67 47 65.28
1   5 41.67 19 26.39
2   2 16.67   5 6.94
4   0 0.00   1 1.39

Cesáreas previas 0   3 25.00 13 18.06
1   6 50.00 51 70.83
2   3 25.00   8 11.11

Número de abortos 0 11 91.67 62 86.11
1   1 8.33   9 12.50
2   0 0.00   1 1.39

Patología obstétrica Preeclampsia   0 0.00 44 61.11
Eclampsia   1 8.33   8 11.11
Síndrome 
de HELLP

  2 16.67 17 23.61

4.00   1 8.33   0 0.00
5.00   0 0.00   1 1.39
6.00   6 50.00   1 1.39
7.00   2 16.67   1 1.39

Respecto a la coagulación intravascular diseminada y la edad, no se observaron 
diferencias estadísticamente significativas (t = 0.978; p = 0.665); tampoco con ta-
baquismo (χ2 = 1.337; p = 0.210) o alcoholismo (χ2 = 0.652; p = 0.314).
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conduce a la deposición de fibrina con obstrucción 
vascular.6 El agotamiento concomitante de factores de 
coagulación, inhibidores de proteasa y consumo de pla-
quetas da lugar a un estado hipocoagulable que puede 
llegar a ser clínicamente evidente con hemorragia de 
varios sitios.7

En la mayoría de los cambios que se describen en 
la bibliografía,8-10 los sistemas de coagulación y fibri-
nólisis del embarazo producen un estado vulnerable 
para la coagulación intravascular.11 Algunas afeccio-
nes patológicas asociadas con el embarazo pueden 
alterar drásticamente este débil equilibrio, resultando 
en estimulación y activación excesivas del sistema de 
coagulación.12 En nuestro estudio, la presencia de CID 
asintomática evaluada mediante la escala para CID 
asintomática se asoció con mayor prevalencia a muje-
res que cursaron con choque hemorrágico, presentan-
do como alteración principal trombocitopenia.

Narumiya y colaboradores sugieren que las mujeres 
con preeclampsia representan una población particular-
mente vulnerable;1 sin embargo, en el Hospital General 
«La Villa», la población con preeclampsia no tuvo un 
puntaje mayor a cinco en la escala para CID asintomá-
tica para determinar la presencia de ésta,13 a pesar de 
que 52% de las mujeres ingresadas a la UCI cursaron 
con preeclampsia.

Existen actualmente escalas de valoración diagnós-
tica de CID;14,15 sin embargo, no se ha diseñado hasta 
ahora un sistema de puntuación de CID obstétrico es-
pecífico y los sistemas de puntuación de la Sociedad 
Internacional de Trombosis y Hemostasia (ISTH, por 
sus siglas en inglés) y la Asociación Japonesa de Me-
dicina Aguda (JAAM) no han sido validados en muje-
res embarazadas.16-18 Debido a que las muestras de 
sangre obtenidas de mujeres embarazadas o partu-
rientas muestran diferentes patrones de coagulación 
y fibrinólisis que las mujeres no embarazadas,19,20 
son necesarios estudios adicionales para evaluar la 
aplicabilidad de estos sistemas de puntuación a este 
escenario. Para construir nuestra puntuación de CID 
asintomática realizamos varios pasos de análisis: 1) 
se calculó el recuento de plaquetas, las concentracio-
nes de fibrinógeno, el tiempo de protrombina, el tiem-
po de tromboplastina parcial y la DHL según la edad 
gestacional en la que tuvo resolución el embarazo. La 
escala usada en nuestro estudio fue validada desde 
2001 como herramienta de sospecha diagnóstica de 
CID.18,19 En el presente estudio, su uso nos arrojó una 
prevalencia de 14.29% del total de pacientes ingresa-
das en el periodo de estudio.

De la misma manera, la incidencia y prevalencia por 
grupo de edad se han asociado a patologías obstétri-
cas de base, por lo que su presentación en el grupo de 
edad de 17 a 37 años mostró mayores datos paraclíni-
cos sugestivos de CID. El tabaquismo y alcoholismo no 

se asociaron de manera representativa a la puntuación 
de cinco en la escala sugestiva de CID.

Hideo Wada y su grupo han sugerido que la presen-
tación de enfermedades que predisponen a la mujer 
embarazada a exposición del factor tisular se ha aso-
ciado con el número de gestación.16,17 En este estudio, 
la incidencia de CID, la preeclampsia y el síndrome de 
HELLP no presentaron alteraciones en los exámenes 
de laboratorio que sugirieran la presencia de CID asin-
tomática.18

Conclusiones

1. 	La escala para CID asintomática («scoring for non-
overt DIC») permitió estadificar a pacientes obstétri-
cas con CID en las primeras horas de su estancia en 
la UCI.

2. 	Se obtuvo un puntaje de cinco para el diagnóstico de 
CID y menor a cuatro para CID ausente.

3. 	La prevalencia de CID fue de 14.29% usando la es-
cala para CID asintomática.

4. 	Se realizó un análisis de los grupos etarios de muje-
res que ingresaron a la UCI, con una media de 26.33 
años.

5. 	El sangrado obstétrico, seguido de sepsis puerperal, 
se asoció con mayor puntaje para CID.

6. 	La comorbilidad más frecuente fue la obesidad.
7. 	Se analizaron factores como el consumo de tabaco y 

alcohol, sin encontrar relación estadísticamente sig-
nificativa.

8. 	El uso de métodos anticonceptivos no se asoció con 
mayor prevalencia de CID.
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