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Dimero D en preeclampsia-eclampsia

Dr. Enrique Gémez Bravo-Topete,* Dr. José Gpe. Morales-Esquivel,* Dr. Carlos Gabriel Briones-Vega,*
Acad. Dr. Manuel Diaz de Leon-Ponce,* Acad. Dr. Jesus Carlos Briones-Gardufio*

Resumen

Introduccién: los trastornos fibrinoliticos se pueden presentar
en pacientes obstétricas, sobre todo en aquellas con patologia
agregada a la gestacién como la preeclampsia-eclampsia.
Objetivo: validar la prueba para determinacion de dimero “D”
en poblacién de pacientes con preeclampsia-eclampsia que
se atienden en esta unidad hospitalaria.

Material y método: se realizé un estudio prospectivo trans-
versal y comparativo al azar y se formaron dos grupos:
Grupo en estudio formado por 36 pacientes que ingresaron
a terapia intensiva con embarazo igual o mayor a 24 sema-
nas y preeclamsia-eclampsia.

Grupo control con 33 pacientes con embarazo igual o mayor a
24 semanas de gestacion sin patologia previa o concomitante
al embarazo que ingresaron a la unidad de toco-cirugia o al
area de hospitalizacion y que reunieron criterios de seleccion.
En uno y otro casos no se requirié el consentimiento infor-
mado porque el estudio se incluy6 dentro de los examenes
que en forma habitual se realizan cotidianamente y por lo
tanto no tiene implicaciones éticas.

Resultados: se calcul6 sensibilidad, especificidad, valor pre-
dictivo positivo, negativo y razén de momios, asi mismo se com-
paran las principales variables clinicas y hematol6gicas entre
ambos grupos demostrando que las pacientes con patologia
agregada a su gestacion tienen diferencias significativas en el
dimero “D” en algunas otras variables comparadas.

Es una prueba confiable para determinar dimero “D”, en pa-
cientes con preeclampsia-eclampsia, facil de realizar y barata.

Palabras clave: paciente obstétrica, dimero “D”, preeclamp-
sia-eclampsia.

Summary

Introduction: Obstetric patients, especially those complicat-
ed with any pregnancy-relate illness such as preeclampsia,
are exposed to fibrinolytic disturbances.

Objective: Validation of D dimer determination in test ob-
stetric patients this at hospital.

Matherial and method: We designed a transversal compara-
tive study including two groups of patients selected randomly.
Study group (A) was made up of 36 patients in the intensive
care unit (ICU), with a pregnancy of 24 or more weeks compli-
cated with preeclampsia-eclampsia. The control group (B) was
made up of 33 patients with a pregnancy of 24 or more weeks
without a pregnancy-related illness who came to this institu-
tion. We included the fibronosticon test as a routine exam, so
there were no ethical implications to justify the use of a con-
sent letter.

Results: We calculated sensitivity, specificity, positive and neg-
ative predictive values, and odds ratio (OR). We also compared
the most important clinical and hematologic variables between
both groups. We demonstrated that patients with a complicated
pregnancy show significant elevations in D dimer levels and sig-
nificant differences in the other variables compared.

We validated the test for D dimer determination for obstetric
patients in this hospital.

Key words: Obstetric patients, D dimer, Preeclampsia ec-
lampsia, Fibrinolysis.

Introduccién

gicos de esta entidad, principalmente los podemos simplifi-
car en tres aspectos fundamentales:

Los datos clinicos que presenta la mujer con preeclamp-Aumento en la permeabilidad capilar, que reconocemos
sia-eclampsia, son la expresion de los cambios fisiopatatémo sindrome de fuga capilar, condicionando hipovolemia y
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disminucion de la presion coloidosmdtica, produce una respuesta
hiperdinamica que se observa con diferentes patrones clinicos.
Incremento en el tono vascular que se reconoce por la hiper-
tension arterial, que aunado a la hipovolemia y a la disminu-
cion de la presion coloidosmotica, produce una respuesta hi-
perdinamica que se observa con diferentes patrones clinicos.
Un evidente compromiso microcirculatorio-hemorreol6-
gico por deportacion de trofoblasto, deposito subendotelial
de microagregados, material fibrinoide y agregacion plaque-
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taria, que se manifiesta como anemia hemolitica microa)-Grupo en estudio, formado por 36 mujeres que ingresa-
giopatica (sindrome de HELLP), comprometiendo la perfu- ron a la unidad de cuidados intensivos obstétricos del hos-
sion de drganos blanco como rifién, higado y cerebro princi-pital, con embarazo igual o mayor a veinte semanas y
palmente (insuficiencia renal aguda, necrosis periportal ycon diagnostico clinico de preeclampsia-eclampsia fun-
hemorragia cerebral respectivamente), o dando paso, al sirdamentado en hipertension arterial y albuminuria.
drome intermedio trombo-hemorragico de coagulacién in} Grupo control, con 33 pacientes que ingresaron a la uni-
travascular diseminada, en los casos en donde coinciden trastad de toco-cirugia con embarazo igual o mayor a veinte
tornos de la coagulacion y la fibrindlisis, como en todas semanas y sin evidencia clinica de patologia agregada a
aquellas situaciones con dafio vascular como la preeclampla gestacion.
sia-eclampsia que induce activacion de factores de coagula-
cion generando trombina tanto por via intrinseca o extrinse£n uno y otro grupos se procedié con el manejo médico y
ca, propiciando agregacion plaquetaria, y transformacionatsstétrico requerido, es decir, las pacientes con preeclampsia-
fibrinégeno a fibrina mediante conversion de plasmindgerolampsia fueron manejadas de acuerdo a protocolo de manejo
a plasminé-3), de la propia unidad hospitalaria, que consiste basicamente en
En los hospitales, es comin que los laboratorios clinidoess aspectos: (reexpander el volumen intravascular utilizando
cuenten con las pruebas rutinarias para valorar los mecaaisstaloides y coloides, abatir las resistencias vasculares sisté-
mos de las dos vias de la coagulacion, mediante el tiempaoniteas incrementadas y proteccion a érgano blanco), y las mu-
protrombina (TP) y el tiempo parcial de tromboplastina (TTH&res de la unidad de toco-cirugia recibieron la atencién obsté-
asi mismo, algunos lugares incluyen las pruebas para valtniea requerida, se incluyeron los examenes de laboratorio y
la via comUn plaquetas, no asi, cuentan con el recurso técgafuinete habituales en cada caso, y se incluy6 la determinacién
para valorar la fibrindlisis secundaria. La accion proteolitidal dimero D, utilizando la prueba de aglutinacion inmunolégi-
de la plasmina en la fibrina o en el fibrindgeno conducen &k que utiliza particulas de latex recubiertas con un anticuerpo
formacion de una familia de fragmentos proteicos llamade®noclonal especifico para el dimero D, que se encuentra en-
productos de degradacion del fibrindgeno-fibrina, en la etapecruzado con la fibrina. Estas particulas de latex producen
inicial de esta fibrindlisis se remueve cerca del veinte por cieatgregados macroscopicos Unicamente en presencia de deriva-
de la molécula de fibrindgeno del extremo carboxi-terminaos de fibrina que contengan el dimero D. El ensayo no recono-
El dimero D, es una prueba especifica para fibrindlisis, awe-al fibrinégeno ni tampoco a los productos de degradacion
que no distingue la lisis del coagulo patolégico, por esotsenprana (X,Y y E), aunque éstos se encuentren a elevadas con-
puede encontrar positiva en las trombosis venosas, en paaentraciones, por tanto esta prueba detecta con exactitud la pre-
tes postoperados y en enfermedades inflamatorias, por ssteia del dimero D directamente en plasma, es una prueba
razon se considera que esta prueba no es especifica por sisasta;cuantitativa y el resultado positivo es mayor a 500 mg/ml,
pero en el caso de pacientes con preeclampsia-eclampsigue-es el limite de deteccion, (Fibrinosticn, latex agglutina-
sulta de particular interés poder evidenciar que existe untion test for detection of D-dimer in plasma. Organon Teknika).
cremento patoldgico en el mecanismo de la fibrindlisis corfara el andlisis comparativo entre ambos grupos se incluyeron
resultado del conflicto microvascular-hemorreoldgico al que

)
hemos hecho referentf. Cuadro I. Variables clinicas

Objetivo Grupo
Variable Control Grupo Valor T Valor P
Conocer la contabilidad de la prueba “fibrinosticon” para N-33 P-E N-37
la determinacién de dimero D, en forma comparativa en pa
cientes con preeclampsia-eclampsia y pacientes con eniiféM 80.7+7.6 109.0+13.3 11.149 <0.001
razo sin patologia agregada, en una poblacién de mujéréad 24.4+58 26.0+7.0 1098 NS

[pgso R/N 3112.8 +0.619 2282.0+£0.651 5.470 <0.001
Semanas
gestacion  39.2+2.8 35.5+4.3 4.312 <0.001

gue acuden al Hospital de Ginecologia y Obstetricia del
FEM de la Ciudad de Toluca, Estado de México.

Material y método

Se disefi6 un estudio piloto de tipo prospectivo, transv@k-’itosl',d d 0% (3) 8.1%
sal y comparativo y se seleccionaron al azar a 69 mujeresMaéta da
o . erinatal 0% (1) 2.7%
acuerdo con criterios preestablecidos formando dos gru aar 8/9 7/8

de pacientes:
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Cuadro Il. Variables hematolégicas

Grupo
Variable control Grupo P-E N- Valor Valor P
N-33 37 T
Dimero “D” 863.6 + 765.6 3,351.3 + 927.0 4.982 < 0.001
Hemoglobina 10.7 + 1.6 11.2+24 1.037 NS
Plaquetas 179,000 + 503 149,000 + 88.8 337.9 <0.001

variables clinicas, hematoldgicas y obstétricas-perinatales s morfoldgicas del eritrocito, demostradas con microscopia
les como presion arterial media, edad, semanas de gestaeiéctronica involucradas en la activacion de procesos trombo-
peso de los recién nacidos, morbilidad y mortalidad, concéines®1?y la identificacion clinica de microangiopatia trom-
tracion de hemoglobina, plaquetas, dimero D, los resultadob&tica durante el embarazo, y su repercusion sobre la morbili-
expresan en media y desviacion estandar y la significanciadest y mortalidad materno-fefdi4) resalta el hecho de que las
tadistica se considerd cuando la p < 0.05 mediante t de Stugetientes con preeclampsia-eclampsia cursan con microangio-
asi mismo se calculé sensibilidad, especificidad, valor predigiatia trombotica y activacion de fibrindlisis secundada, demos-
VO positivo y negativo, razon de momios utilizando férmuldsada por incremento en las concentraciones de dimero D, lo
convencionales. cual le indica al clinico la posible alternativa terapéutica con
medicacion antitrombotica, para mejorar el pronostico de mu-
Resultados jeres con preeclampsia-eclampsia.
Consideramos que es una prueba confiable para determi-
En el cuadro | de variables clinicas, podemos observar maa dimero D en pacientes con preeclampsia-eclampsia, es
diferencia significativa, como cabria esperar en presion arterdgnicamente facil de realizar, relativamente barata y de uti-
media, semanas de gestacion y peso de los productos, ya qlgesk para conocer el estado fibrinolitico alterado de esta
trata de mujeres con hipertension arterial por la preeclampsiatidad patoldgica, que obviamente se traduce en el estable-
eclampsia, y se refleja también en una gestacion de menosiseiento de un plan terapéutico oportuno y finalmente en la
manas y por ende con menos peso de los recién nacidogosibilidad de ofrecer un mejor pronéstico materno-fetal.
comparacion con el grupo de pacientes sin patologia agregada
a su gestacion, asi mismo destacamos que no hay diferencia en la Efecto

edad de las mismas, ya que son mujeres en edad reproductiza. E Si No

En el cuadro Il, se encuentran las variables hematol6gji- X
cas estudiadas, observando que en ambos grupos existio &he- g Positivo 33 14 47
mia, la cuenta de plaquetas fue menor en forma significatiVa s alb
que el grupo con preeclampsia-eclampsia; asi se muestr%la i cld
diferencia altamente significativa en los niveles mayormen- c Negativo 3 19 22
te elevados de dimero D en este grupo problema. “D” !

Finalmente, en la figura 1 expresamos los resultados ob- ° 36 33 69
tenidos en el calculo de sensibilidad de 92%, especificidad " Tabla 2 x 2
de 58%, valor predictivo positivo de 70%, valor predictivo a -

S = sensibilidad

negativo de 86%, razén de momios de 15, que nos permiten® ~ a+c
validar la confiabilidad de la prueba inmunoloégica para de-
terminar dimero D en mujeres con preeclampsia-eclampsiaE = - E = especificidad
gue son atendidas en el hospital sede del estudio.

RM = RM = razén de momios

Discusion

. . . , . VPP = VPP= valor predictivo positivo
La coagulacion intravascular diseminada crénica fue des- a+b P P

mostrada en preeclampsia-eclampsia por Pritchard, et al en 1976, o _
y posteriormente Kobayshai, et al en 1987. Se ha destacadd®N = = VPP= valor predictivo negativo
papel que juega la deportacién de trofoblasto, el dafio endote-

lial, la activacién y agregacion plaquet&ify las alteracio- Figura 1. Medidas de riesgo.
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