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INTRODUCCIÓN 

 

La Preeclampsia se define como un trastorno multisistémico caracterizado por presencia de 

hipertensión arterial y proteinuria o afección de un órgano blanco con o sin proteinuria de 

instauración posterior a las 20 semanas de gestación y durante el puerperio. Se considera una de 

las principales causas de morbi-mortalidad materno-fetal, con una incidencia del 3 al 8% a nivel 

mundial. Debido a su relevancia existen métodos de tamizaje y valoración de riesgo para saber si 

una paciente puede presentar dicha patología1. Actualmente la aspirina es un medicamento 

utilizado desde los años 70´s para prevención de preeclampsia, por su actividad antiinflamatoria y 

antiagregante plaquetario2. Revisiones sistemáticas asocian a la preeclampsia con riesgo 

incrementado de eventos cardiovasculares a lo largo de la vida, y por ende mayor morbimortalidad 

a mediano y largo plazo. 

Considerando las repercusiones perinatales mas frecuentes de dicha patología destaca el 

nacimiento pretérmino en 19% y restricción de crecimiento fetal en 12%, ambos asociados a 

incremento de morbilidad y mortalidad neonatal3. 

Actualmente la aspirina juega un papel fundamental en la prevención de la preeclampsia, por lo 

que la mayoría de las guías internacionales recomiendan su uso en pacientes con riesgo moderado 

o alto. Se recomienda el uso profiláctico cuando se cuenta con uno o mas factores de riesgo 

moderados con una dosis de 75 hasta 150 mg diarios desde la semana 12 hasta la semana 36 a 37 

de gestación4.  

Dicho fármaco se ha considerado seguro durante el embarazo cuando se utiliza a dosis bajas 

(<150mg al día), por tal motivo se ha propuesto administrar aspirina a todas las embarazadas, de 

fácil acceso para la población y en nuestro país no requiere prescripción médica. Suponiendo que 
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disminuirían los costos en la atención de la paciente embarazada con la posible complicación de 

preeclampsia, se ha analizado el costo-efecto y costo-beneficio de la administración de aspirina, 

evaluando los principales efectos secundarios tales como sangrado gastrointestinal y enfermedad 

respiratoria, sin considerar el sangrado durante la resolución del embarazo5 . Sin embargo, existen 

reportes en pacientes no embarazadas donde demuestran que el uso crónico de aspirina aumenta 

el riesgo de sangrado gastrointestinal 6. 

Existe información científica limitada que demuestre que el uso de aspirina como profilaxis de 

preeclampsia durante el embarazo conlleve a un riesgo mayor de sangrado durante el evento 

obstétrico.  

 

MARCO TEÓRICO 

 

PREECLAMPSIA 

La Preeclampsia se define como un trastorno multisistémico caracterizado por presencia de 

hipertensión arterial y proteinuria o afección de un órgano blanco con o sin proteinuria de 

instauración posterior a las 20 semanas de gestación y durante el puerperio,  causado por una 

disfunción placentaria, con remisión en la mayoría de ocasiones después de la resolución del 

embarazo. 

Existen diversos mecanismos y teorías propuestas para conocer la fisiopatología por la cual ocurre 

la enfermedad, teniendo mayor evidencia actualmente la isquemia placentaria e inadecuada 

remodelación vascular de las arterias espirales en el sitio placentario. Otros mecanismos descritos 

son una mala adaptación inmune, toxicidad de lipoproteína de muy baja densidad, incremento en 

la apoptosis del trofoblasto y respuesta inflamatoria exagerada durante la invasión trofoblástica. 
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La patogenia puede involucrar estos mecanismos en conjunto en lugar de cualquiera de los mismos 

de forma aislada.  

Aproximadamente el 90% de los casos ocurren posterior a la semana 34 de gestación, mientras 

que el 10% restantes que ocurren previo a dicha edad gestacional se asocian a un peor pronóstico 

tanto fetal como materno9. 

Criterios Diagnósticos 

Se define como hipertensión a la tensión arterial sistólica por encima de 140 mmHg y/o una presión 

diastólica por encima de 90 mmHg, mientras que hipertensión severa se define como presión 

sistólica mayor o igual de 160 mmHg o diastólica mayor o igual de 110 mmHg. 

Preeclampsia se define como hipertensión y proteinuria de nueva aparición después de la semana 

20 de gestación o durante el puerperio en pacientes previamente normotensas. 

Preeclampsia con criterios de severidad se refiere a una paciente con hipertensión severa (tensión 

arterial mayor o igual de 160/110), además de signos y síntomas de alteración en órgano blanco. 

Eclampsia ocurre cuando se presenta un evento convulsivo en una paciente con preeclampsia en 

ausencia de patología neurológica previa. 

El síndrome de HELLP es una entidad caracterizada por hemólisis, incremento de las enzimas 

hepáticas y trombocitopenia, pudiendo tener o no criterios para el diagnóstico de preeclampsia 9. 
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TAMIZAJE DE PREECLAMPSIA 

A través de los años se han propuesto estudios de 

laboratorio y gabinete que tengan sensibilidad y 

especificidad elevadas como predictores de preeclampsia 

El Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia 

recomienda realizar una adecuada historia clínica y 

consejería en la toma de tensión arterial 9. 

Biomarcadores 

Moduladores angiogénicos: son importantes en la 

patogénesis de la enfermedad, debido al daño endotelial 

que conduce a una permeabilidad capilar incrementada. 

Los principales agentes angiogénicos estudiados 

comprenden al factor vascular de crecimiento endotelial (VEGF) y el factor de crecimiento 

placentario (PlGF), así como dos proteínas antiangiogenicas, la endoglina soluble (sEng) y el 

receptor de VEGF de longitud completa tipo 1 (Flt-1) y en su forma soluble de tirosin cinasa (sFlt-

1). 

El trofoblasto isquémico aumenta la producción de las proteínas antiangiogénicas (sEng y sFlt-1) 

y disminuye la producción de proteínas angiogénicas (VEGF y PlGF). La elevación sérica y en 

orina de dichas proteínas preceden a la forma clínica de preeclampsia por varias semanas e incluso 

meses, teniendo correlación directa con la severidad de enfermedad y retornando a niveles séricos 

normales durante el puerperio 22. 

El cociente de sFlt/PlGF constituye el mejor estudio para predicción de preeclampsia con una 

sensibilidad del 80% y especificidad del 92%. 24. 

Fig. 1 método de cribado de preeclampsia. 
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Doppler de arterias uterinas 

Se recomienda cuando las pacientes presenten factores de riesgo, dado que la tasa de falsos 

positivos es alta e incrementa intervenciones que pueden  incrementar costos y ansiedad tanto al 

médico como a la paciente. 

Este estudio se efectúa entre las 11 a las 13.6 semanas de gestación por vía transabdominal o 

transvaginal. Se considera factor predictivo cuando se obtiene un Índice de Pulsatilidad (IP) de las 

arterias uterinas mayor al percentil 90.  

 

De forma exclusiva  este marcador puede detectar oportunamente al 48% de las mujeres que 

desarrollaran preeclampsia temprana y 26% de las que desarrollaran algún tipo de trastorno 

hipertensivo durante el resto  del embarazo 24. 

Normalmente la impedancia de la arteria uterina disminuye conforme avanza el embarazo, por lo 

que la estabilización o el aumento de la misma se ha estandarizado como un método de tamizaje 

para preeclampsia y sugiere una diferenciación trofoblástica deficiente, que conduce a 

remodelación vascular inadecuada de las arterias espirales. Lo anterior descrito conlleva a la 

presencia de en vasos de alta resistencia y baja capacitancia, reflejado clínicamente con 

hipertensión arterial y complicaciones potenciales maternas y fetales. En una revisión sistemática 

se encontró que la medición del doppler de arterias uterinas para predicción de preeclampsia tiene 

mayor sensibilidad durante el segundo trimestre respecto a la realizada en el primer trimestre 23. 

Fig 2 y 3 Examen doppler 
transabdominal de las arterias 
uterinas en el primer trimestre. 
Corte paracervical, registrar al 
menos tres ondas idénticas con 
un angulo de isoniación lo mas 

cercano a 0 grado. 
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Los factores maternos por si solos (edad, peso, origen étnico, historia reproductiva y tabaquismo) 

pueden predecir el 49% de Preeclampsia antes de las 37 semanas de gestación. Al añadir la 

concentración de PlGF la tasa de predicción aumenta hasta 60%. Al conjuntar las características 

maternas, índice de pulsatilidad medio de la arteria uterina, tensión arterial media y PlGF dentro 

de las semanas 11-13.6 la tasa de predicción de preeclampsia antes de las semana 37 es del 75% y 

después de la semana 37 es del 47%. 24. 

ASPIRINA 

Una dosis baja de aspirina (75-150 mg) disminuye el riesgo de preeclampsia, así como 

complicaciones asociadas a esta entidad como el nacimiento pretérmino y la restricción de 

crecimiento fetal en un 10 al 20%. Se ha descrito que la preeclampsia conlleva a un aumento de 

niveles de tromboxano, un estimulante de la agregación plaquetaria, por lo que terapia con aspirina 

a dosis bajas confiere beneficio para las prevención de preeclampsia, especialmente en las 

pacientes con factores de riesgo para presentar esta enfermedad. Esta patología se asocia con una 

producción intravascular deficiente de prostaciclina, un agente vasodilatador, y producción 

excesiva de tromboxano, el cual tiene efecto vasoconstrictor. De esta manera, el uso de aspirina 

ayudaría potencialmente a prevenir o retrasar el desarrollo de preeclampsia 7. 

El beneficio principal está dirigido a las pacientes que tienen factores de riesgo moderado o alto. 

Actualmente no existe un consenso para definir un alto riesgo de preeclampsia, no obstante, el 

Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia 8 estima que cualquiera de los siguientes factores 

puede elevar hasta un 8% la probabilidad de presentar preeclampsia:  

• Embarazo previo con preeclampsia (mayor riesgo si fue de inicio temprano) 

• Embarazo gemelar  

• Diabetes Mellitus 1 o 2 
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• Enfermedad Autoinmune (Lupus Eritematoso Sistémico o Síndrome antifosfolípido) 

• Enfermedad Renal crónica 

 

En 2017, la American Heart Association junto con American College of Cardiology  revisaron que 

las pacientes con un embarazo previo con preeclampsia o diabetes con hipertensión arterial grado 

1 (tensión arterial sistólica de 130 a 139 mmHg y/o diastólica entre 80 a 89 mmHg) tienen un 

mayor riesgo conferido de preeclampsia, el cual disminuye con el consumo de dosis profiláctica 

de aspirina contra placebo (24 contra 39 porciento) (10). Se ha evaluado el uso de profilaxis con 

aspirina en pacientes con hipertensión arterial sistémica grado I sin factores de riesgo adicionales, 

sin embargo no hay evidencia suficiente que sustente esta práctica, por lo cual no se recomienda 

su uso rutinario en este grupo.   

La incidencia de preeclampsia en una paciente que solo tenga un factor de riesgo es menor del 8%. 

10. Es importante recalcar que no todos los factores de riesgo moderados tienen el mismo riesgo de 

preeclampsia y no se han evaluado en ningún estudio actualmente cada uno de esos factores de 

riesgo por separados con el uso de aspirina. 

El U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) establece que se debe iniciar dosis bajas de 

aspirina para prevención de preeclampsia cuando tengan dos o mas factores de los siguientes 

riesgos moderados 11: 

• Nuliparidad 

• Nivel socioeconómico bajo 

• Raza Afroamericana 

• Edad materna mayor o igual de 35 años 
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• Historia familiar de preeclampsia en madre o hermana  

• Índice de Masa corporal mayor o igual de 30 kg/m2 

 

Casos específicos: 

• Pacientes multíparas sin antecedente de preeclampsia: se recomienda dosis bajas de 

aspirina incluso si no hubo profilaxis en los embarazos previos.  

• Pacientes con diagnóstico de preeclampsia ya establecido: no se recomienda dar aspirina a 

debido a que se ha demostrado que su uso impida la progresión de la enfermedad. 

En 2019 un metaanálisis de 74 ensayos con más de 40,000 pacientes reportó que la aspirina reduce 

la incidencia de proteinuria, muerte fetal, parto pretérmino, restricción de crecimiento intrauterino 

y disminuye el riesgo de padecer preeclampsia con datos de severidad 7. 

El motivo para iniciar la profilaxis con aspirina en la semana 12 y no posterior a la semana 16 

consiste en que la fisiopatología de la preeclampsia comienza en el embarazo temprano, en la 

primer oleada de la placentación. Sin embargo, si no se pudo iniciar el medicamento durante ese 

periodo se puede emplear hasta antes de la semana 28, ofreciendo menores resultados 12. 

La dosis adecuada comprende entre 81 a 150 mg diario. Actualmente no se ha establecido algún 

efecto benéfico entre alguna dosis específica, no obstante se sugiere que la dosis no sea mayor al 

rango mencionado. Las guías internacionales recomiendan su consumo durante la noche, aunque 

estudios recientes demostraron que puede ocasionar enfermedad gástrica 13. Se recomienda 

continuar con la aspirina hasta la semana 36 de gestación o suspender entre 5 a 10 días antes de la 

fecha estimada para la resolución del embarazo.  

Un metaanálisis realizado por el equipo de K. Nicolaides en 2017, en donde se analizaron pacientes 

con preeclampsia pretérmino y de término, demostró que el uso de aspirina profiláctica reducía el 
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riesgo de preeclampsia pretérmino, no así la de término y solamente cuando se iniciaba antes de 

las 16 semanas de gestación en dosis de 100 mg diarios o más 14. 

Seguridad de la aspirina 

La aspirina esta catalogada por la Food & Drug Administration (FDA) como un medicamento 

categoría D con dosis de 500 mg diarios,  mientras que las dosis entre 75 a 150 mg diarios no han 

demostrado alteraciones fetales durante el segundo y tercer trimestre. En un metaanálisis que 

revisó 77 estudios con 40,249 pacientes y sus respectivos recién nacidos con diferentes dosis de 

aspirina, desde 50 mg hasta 150 mg diarios, no se encontró riesgo significativo en la hemorragia 

intraventricular neonatal (RR 0.90, 95% CI 0.75-1.08), aunque se asoció un aumento en la 

hemorragia post parto (mayor de 500 ml) (RR 1.06, 95% CI 1.00-1.12) pero estas cifras fueron 

minimizadas porque la forma de cuantificar el sangrado fue heterogénea. El riesgo de 

desprendimiento de placenta se incrementa (RR 1.21, 95% CI 0.95 to 1.54), pero lo catalogan 

como riesgo moderado de evidencia. Se observó una reducción del 18% en la incidencia de 

proteinuria durante la preeclampsia 7. 

GUIAS 

La American Heart Association recomienda dosis bajas de aspirina para pacientes con hipertensión 

crónica primaria o secundaria y en pacientes con antecedente de preeclampsia 15. 

La USPSTF recomienda el uso de 81 mg al día en pacientes con alto riesgo de preeclampsia, con 

dos factores de riesgo moderados 11. La ACOG recomienda iniciar dosis de 81 mg al día en 

pacientes con alto riesgo de preeclampsia entre la semana 12 a la 28 de gestación 8. 

La Guía NICE y la Organización Mundial de la Salud recomienda 75 mg al día para pacientes con 

un factor de riesgo alto 16, 17. 
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La FIGO recomienda en las pacientes con un factor de riesgo dosis de 150 mg al día iniciando 

desde las 11 a las 14.6 semanas de gestación tomada durante la noche hasta la semana 36 18. 

La guía Mexicana de práctica clínica recomienda 100 mg de aspirina en pacientes que presenten 

factores de riesgo para preeclampsia 19. 

Las implicaciones cardiovasculares continúan a largo plazo como secuelas en las pacientes que 

padecieron preeclampsia. Se ha descrito que a 10 años la función sistólica biventricular se ve 

alterada, así como la función endotelial, lo cual incrementa el riesgo de morbilidad y mortalidad.  

El riesgo de presentar una alteración cardiovascular aumenta hasta 5.4 veces en pacientes que 

presentaron preeclampsia con datos de severidad respecto a la población general. Lo anterior 

conlleva a que estas alteraciones persistan y sea mas difícil la adaptación materna a las siguientes 

gestaciones 24. 

HEMORRAGIA OBSTETRICA 

Existen diferentes definiciones entre las más grandes Instituciones mundiales para definir a la 

hemorragia obstétrica. La ACOG la define como la pérdida de sangre igual o mayor de 1000 ml o 

perdida sanguínea acompañada de signos y síntomas de hipovolemia en las primeras 24 horas 

después del parto, sin importar la vía de resolución 27. La Guía Mexicana de Práctica Clínica la 

define como el sangrado mayor o igual de 500 ml en el parto y 1000 ml o más en cesárea 25. De 

acuerdo a la OMS (Organización Mundial de la Salud), la hemorragia postparto es una pérdida 

sanguínea mayor a 500 ml en las primeras 24 horas después del parto sin importar la vía de 

nacimiento y severa si hay pérdida de mas de 1000 ml en el mismo periodo. 

Para fines de este escrito, será elegida la definición de la Guía Mexicana de Práctica Clínica de 

Hemorragia, ya que dentro de los lineamientos del Hospital Ángeles México para el protocolo de 

hemorragia serán considerados estos datos.  
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En México la incidencia estimada de hemorragia obstétrica es del 16%, independiente a la vía de 

resolución.  

Durante el embarazo la volemia aumenta en 45%, resultando en aproximadamente en 1200 a 1600 

ml adicionales a una paciente no embarazada, para cubrir el aporte uteroplacentario. A pesar de 

dicho aumento, la descompensación hemodinámica abrupta es lo que causa alteraciones en el 

estado general de la paciente.  

Durante un embarazo a término el útero recibe aproximadamente entre 700 a 900 ml por minuto, 

por esta situación es indispensable saber identificar esta complicación y comenzar las 

intervenciones para su tratamiento de forma oportuna.   

Previo a la atención del evento obstétrico es importante identificar los factores de riesgo para 

hemorragia obstétrica, con el fin de disminuir la incidencia de dicha complicación y contar con los 

recursos necesarios para su abordaje adecuado. Las causas de hemorragia se han catalogado en 

cuatro causas principales: atonía uterina, retención de restos placentarios, traumatismos del canal 

del parto (lesión cervical o vaginal) y trastornos de coagulación. Se ha reportado que las pacientes 

embarazadas toleran el 15% de pérdida de sangre previo a la inestabilidad hemodinámica, reflejada 

en alteraciones de signos vitales y presencia de datos clínicos de bajo gasto cardiaco 25. 

Los signos de choque deben ser vigilados en el momento de una hemorragia activa los cuales 

incluyen: 

• Hipotensión: Tensión arterial sistólica menor o igual de 90 mmHg  

• Tensión arterial media menor a 60 mmHg 

• Frecuencia cardiaca mayor de 120 latidos por minuto 

• Volumen urinario menor de 0.5 ml/kg/hr 

• Llenado capilar mayor de 3 segundos 
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Teóricamente el incremento del sangrado en pacientes con uso prolongado de aspirina es 

secundario a la inhibición de formación de trombos en los vasos maternos, lo cual conlleva a una 

mayor perfusión placentaria y por ende al aumento en el sangrado. Este resultado puede 

presentarse incluso cuando la aspirina se suspende una semana o más, previa al evento obstétrico 

26. 

JUSTIFICACIÓN  

El uso profiláctico de aspirina se ha propuesto para prevención de preeclampsia en pacientes 

embarazadas con factores de riesgo. Diversos estudios en pacientes no gestantes, en donde se 

indica aspirina como medida preventiva de eventos cardiovasculares, han reportado un incremento 

en el riesgo de sangrado. Sin embargo, en la actualidad no hay estudios concluyentes para 

determinar el riesgo de sangrado en la paciente obstétrica. 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La preeclampsia y la hemorragia obstétrica constituyen actualmente dos de las principales 

patologías de morbimortalidad materna. El uso de aspirina para la prevención de preeclampsia 

conlleva un gran reto, ya que se debe seleccionar de forma idónea a la paciente candidata para 

recibir este tratamiento, y a la vez minimizar el riesgo potencial de hemorragia obstétrica. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Existe relación entre la profilaxis con aspirina para preeclampsia respecto al sangrado durante el 

evento obstétrico? 
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HIPÓTESIS 

El uso de aspirina profiláctica aumenta el riesgo de sangrado durante el evento obstétrico. 

HIPÓTESIS NULA 

El uso de apirina profiláctica no aumenta el riesgo de sangrado durante el evento obstétrico. 

 

OBJETIVO GENERAL 

Relacionar el uso de aspirina profiláctica para preeclampsia con el sangrado presentado durante la 

resolución obstétrica vía vaginal y abdominal en el Hospital Ángeles México en el periodo 

comprendido entre Abril del 2020 a Enero del 2021. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

• DISEÑO DEL ESTUDIO 

Casos y controles  

• Por la imposición o no de una maniobra por el investigador 

Observacional 

• Por el seguimiento del investigador a través del tiempo  

Transversal 

• Por la direccionalidad en la recolección de datos del investigador 

Retrospectivo 

• Por la búsqueda de asociación o no entre 2 variables por el investigador 

Descriptivo 

 



15 
 

Se realizó una revisión de 110 expedientes clínicos aleatorizados de pacientes que tuvieron 

nacimientos en el periodo de Abril del 2020 a Enero del 2021 en el Hospital Ángeles México. 

Para el análisis estadístico se realizó una base de datos en Numbers 2021, estableciendo medias, 

desviación estándar, rango intercuantil y porcentajes, con apoyo del programa SPSS Statistic. 

 

SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

La selección de la muestra será probabilística, por disponibilidad. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Se incluyeron a pacientes embarazadas que acudieron al Hospital Ángeles México en el periodo 

de Abril del 2020 a Enero del 2021 para resolución del Embarazo (vía vaginal o vía abdominal). 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

• Pacientes con preeclampsia. 

• Pacientes con uso de heparina de bajo peso molecular 

• Pacientes con uso de inhibidores de recaptura de serotonina 

VARIABLES 

EDAD 

Definición operacional: Periodo de tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento  

Tipo de variable: Cuantitativa discreta 

Escala de medición: años 

INDICE DE MASA CORPORAL 

Definición operacional: Relación entre el peso con la talla al cuadrado 

Tipo de variable: Cuantitativa continua 

Escala de medición: kg/m2 
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TABAQUISMO 

Definición operacional: consumo de cigarrillos durante 3 meses previo al embarazo 

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotómica 

Medición: si/no 

 

ETILISMO 

Definición operacional: consumo de alcohol de al menos una copa durante la gestación 

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotómica 

Medición: si/no 

USO DE ASPIRINA 

Definición operacional: consumo de aspirina como profilaxis para preeclampsia durante el 

embarazo 

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotómica 

Medición: si/no 

PERDIDA HEMÁTICA 

Definición operacional: Cantidad de sangrado durante el evento obstétrico 

Tipo de variable: Cuantitativa discreta 

Escala de medición: Mililitros 
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RESULTADOS 

Se revisaron los expedientes de 110 pacientes femeninos con embarazo de término durante el 

periodo de abril del 2020 a enero de 2021 en el Hospital Ángeles México para evaluar la asociación 

del uso de aspirina y el sangrado obstétrico.  

El promedio de edad observado fue de 30.5 años (DE 5.0) con un valor mínimo y máximo de 18 

y 41 años de edad, respectivamente; el 23.6% (n=26) se catalogó como edad materna avanzada, la 

cual se definió con criterios de la Guía de Práctica Clínica siendo igual o mayor de 35 años de 

edad. Se registró que en el 62.7% (n=69) se trataba de la primera gesta; 23.6% (n=26) de la 

segunda; 10.9% (n= 12) de la tercera; y 2.7% (n=3) de la cuarta. El promedio de edad del 

nacimiento fue de 38.2 semanas de gestación (DE 1.2), con un valor mínimo y máximo de 34.4 y 

38.3 semanas, respectivamente. En relación al peso fetal se observó un promedio de 2,923.32 

gramos (DE 338.4), con un valor mínimo y máximo de 1,790 gramos y 4,020 gramos, 

respectivamente. Se observó un IMC promedio previo al embarazo de 24.6 kg/m2 (DE 3.3), con 

un valor mínimo y máximo de 17.7 kg/m2  y 35.7 kg/m2. En cambio, el IMC promedio al momento 

del nacimiento fue de 28.0 kg/m2 (DE 3.3), con un valor mínimo y máximo de 21.4 kg/m2  y 36.5 

kg/m2; con una diferencia de peso promedio estimado de 9 kg. A continuación, se muestran las 

gráficas de distribución y frecuencia.  
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Del total de mujeres, el 41.8% (n= 46) se reportó como empleada, 55.5% (n= 61) como ama de 

casa y 2.7% (n=3) como desempleada. El 4.5% (n= 5) contaba con antecedente de tabaquismo, 

2.7% (n=3) de consumo de alcohol y el 11.8% (n=13) refería el antecedente de cesárea previa. Se 
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emplearon técnicas de reproducción asistida en 2.7% (n= 3) de las pacientes para el embarazo 

actual y solo se observó un embarazo múltiple (0.9%). 

 

 

 

Durante el embarazo se observó que el 5.5% (n= 6) presentó diabetes gestacional, el 1.8% (n= 2) 

placenta previa y ningún caso de desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI). 

El 39.1% (n= 43) de nacimientos fue por medio de parto, mientras que el 60.9% (n= 67) fue 

mediante cesárea; siendo la principal causa la electiva con 19.4% (n=13) seguido de desproporción 

cefalopélvica en el 13.4% (n=9). Dentro de los partos, se requirió instrumentación en el 7% (n=3). 

Se aplicó esquema de maduración pulmonar en el 34.5% (n=38) de los nacimientos.  
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Se utilizó tratamiento profiláctico con Aspirina en el 40% (n= 44) de las pacientes embarazadas, 

con un promedio de inicio y suspensión de tratamiento a las 12.4 y 35 semanas de gestación, 

respectivamente.  
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En relación a las variables de sangrado obstétrico, se registró un promedio de sangrado de 404.1 

ml (DE 212.4), con un valor mínimo y máximo de 100 ml y 1,200 ml, respectivamente. El 13.6% 

(n= 15) presentó hemorragia obstétrica (parto >500ml, cesárea >1000ml), de los cuales 7 (6.4%) 

se catalogó como intraparto y 8 (7.3%) postparto. Solo una paciente (0.9%) presentó hematoma 

postparto. El promedio de cuenta plaquetaria previa al parto fue de 202.85 por microlitro (DE 52.6) 

con un valor mínimo y máximo de 97 por microlitro  y 400 por microlitro, respectivamente. 
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En las siguientes tablas se muestra la comparación de sangrado obstétrico y plaquetas previas al 

parto en diferentes grupos de comparación, entre los que se incluye el uso de Aspirina profiláctica. 

Se puede observar que existe un incremento en el promedio de sangrado asociado a diabetes 
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gestacional (198ml, IC95% 25 – 372) y al uso de aspirina (197.7 ml, IC95% 125 – 271). En 

relación con las plaquetas, no se observó dicha asociación.  

Tabla de comparación de sangrado obstétrico 

Grupo 
n 

Media (ml)  

(DE) 

Diferencia  

IC95% 

Valor pa 

Edad materna 

avanzada  
26 

485.4 

(301) 106.5 

(-19 – 232) 
0.13 

Edad normal 
84 

378.9 

(171) 

Tabaquismo 
5 

450 

(141) 48.1 

(-145 – 241) 
0.26 

Sin tabaquismo 
105 

401.9 

(215.5) 

Diabetes 

gestacional 
6 

591.7 

(273) 198.4 

(25 – 372) 
0.02* 

Sin diabetes 

gestacional 
104 

393.3 

(205) 

Maduración 

pulmonar 
38 

458.4 

(269) 

83 

(-13 – 179) 
0.28 
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Sin maduración 

pulmonar 
72 

375.4 

(171) 

Parto 
43 

416.7 

(225) 20.7 

(-62 – 103) 
0.50 

Cesárea 
67 

396 

(205) 

Aspirina 
44 

533.7 

(249) 197.7 

(125 – 271) 
0.001* 

Sin Aspirina 
66 

325 

(137) 

*p<0.05; a Prueba de U de Mann-Whitney. 

 

 

Tabla de comparación de número de plaquetas 

Grupo 
n 

Media ()  

(DE) 

Diferencia  

IC95% 

Valor pa 

Edad materna 

avanzada  
26 

217.5 

(66) 19.2 

(-4 – 42) 
0.13 

Edad normal 84 198.3 
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(47) 

Tabaquismo 
5 

233.8 

(40) 32.4 

(-15 – 80) 
0.10 

Sin tabaquismo 
105 

201.4 

(53) 

Diabetes 

gestacional 
6 

184.7 

(273) -19.2 

(-63 – 25) 
0.58 

Sin diabetes 

gestacional 
104 

203.9 

(53) 

Maduración 

pulmonar 
38 

204.8 

(58) 3 

(-18 – 24) 
0.76 

Sin maduración 

pulmonar 
72 

201.8  

(50) 

Parto 
43 

196.6 

(59) -10.3 

(-31 – 10) 
0.07 

Cesárea 
67 

206.9 

(48) 

Aspirina 
44 

207.2 

(60) 

7.3 

(-13 – 28) 
0.61 
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Sin Aspirina 
66 

199.9 

(48) 

*p<0.05; a Prueba de U de Mann-Whitney. 

 

 

A continuación se muestran las tablas de proporción de variables de hemorragia obstétrica y uso 

de Aspirina. No se observó diferencia significativa en el uso de aspirina entre los diferentes 

factores de riesgo de hemorragia obstétrica. Sin embargo, al evaluar el riesgo de hemorragia se 

observó un incremento significativo con hemorragia obstétrica, intraparto y postparto, con un OR 

de 13.4, 10.2 y 12.3, respectivamente.  

 

Tabla de comparación de proporción de uso de Aspirina 

Grupo Aspirina 

n = 44 

n (%) 

Sin Aspirina 

n = 66 

n (%) 

OR 

IC95% 

Valor p 

Edad materna 

avanzada  

14 

(31.8) 

12 

(18.2) 

2.1 

(0.86 – 5.1) 
0.10b 

Tabaquismo 3 

(6.8) 

2 

(3) 

2.3 

(0.4 – 14.6) 
0.39c 
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Diabetes 

gestacional 

2 

(4.5) 

4 

(6.1) 

0.74 

(0.13 – 4.2) 
0.99c 

Maduración 

pulmonar 

18 

(40.9) 

20 

(30.3) 

1.6 

(0.72 – 3.5) 
0.25b 

Parto 20 

(45.5) 

23 

(34.8) 

1.6 

(0.71 – 3.4) 
0.26b 

Hemorragia 

obstétrica 

13 

(29.5) 

2 

(3) 

13.4 

(2.9 – 63.2) 
0.001*b 

Hemorragia 

intraparto 

6 

(13.6) 

1 

(1.5) 

10.2 

(1.2 – 88.5) 
0.02*c 

Hemorragia 

postparto 

7 

(15.9) 

1 

(1.5) 

12.3 

(1.5 – 103.9) 
0.007*c 

*p<0.05; b X2 de Pearson, c Prueba exacta de Fisher. 
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A continuación, se muestran distintas variables que pudieran fungir como factores de riesgo 

adicionales para hemorragia obstétrica. Se identificó con un mayor riesgo de hemorragia obstétrica 
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la realización de parto, con un OR de 3.76 en comparación con los pacientes a los que se les realizó 

cesárea. 

 

Tabla de comparación de proporción de uso de Aspirina 

Grupo Hemorragia 

obstétrica 

n = 15 

n (%) 

Sin hemorragia 

n = 95 

n (%) 

OR 

IC95% 

Valor p 

Edad materna 

avanzada  

4 

(26.7) 

22 

(23.2) 

1.2  

(0.4 – 4.2) 
0.75c 

Tabaquismo 2 

(13.3) 

3 

(3.2) 

4.7 

(0.7 – 30.9) 
0.14c 

Diabetes 

gestacional 

2 

(13.3) 

4 

(4.2) 

3.5 

(0.6 – 21.1) 
0.19b 

Maduración 

pulmonar 

7 

(46.7) 

31 

(32.6) 

1.8 

(0.60 – 5.4) 
0.28b 

Parto 10 

(66.7) 

33 

(34.7) 

3.76 

(1.2 – 11.9) 
0.02*b 

*p<0.05; b X2 de Pearson, c Prueba exacta de Fisher. 
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A continuación se muestra la tabla con el modelo de regresión que explica el riesgo de hemorragia 

obstétrica asociado a aspirina, ajustando por vía de resolución y diabetes gestacional.  

 

Regresión logística multivariada para el riesgo de hemorragia obstétrica asociado al uso 

de Aspirina 

Variable OR IC (95%) Valor p 

Aspirina 14.76 2.9 a 76.4 0.001* 

Parto 4.17 1.1 a 15.7 0.034* 

Diabetes gestacional 10.85 0.84 a 140.1 0.07 
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Constante 0.01 0.002 a 0.07 0.001* 

PsR2 = 0.27, p 0.001*; * p<0.05 

 

Análisis estadístico 

Se utilizó estadística descriptiva para la presentación de los datos con medidas de tendencia central 

y de dispersión. Se realizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar la distribución de 

los datos. Se realizó un análisis inferencial de comparación de medias utilizando la prueba t de 

Student para las variables con distribución normal y con pruebas no paramétricas (prueba de U de 

Mann-Whitney) para aquellas con distribución no normal. Se realizó un análisis de proporciones 

utilizando la prueba de X2 de Pearson y para los casos en que se encontraron valores esperados por 

casilla <5 observaciones se utilizó la prueba exacta de Fisher. Se realizó un análisis de regresión 

logística multivariable para identificar el mejor modelo que explique el riesgo de hemorragia 

obstétrica asociado a uso de Aspirina profiláctica. Los resultados se resumieron como OR y sus 

respectivos intervalos de confianza (IC) del 95%. En todos los casos, un valor de p<0.05 fue 

considerado estadísticamente significativo, respectivamente. Para el procesamiento de los datos se 

utilizó el paquete estadístico Stata/MP 16.0 y el paquete estadístico IBM SPSS Statistics 25.0. 
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DISCUSIÓN 

El uso de aspirina como profilaxis fue indicada al 40% de la población estudiada, en comparación 

con el promedio reportado en la literatura mundial (11). Una posible explicación de este hallazgo 

sería que al efectuar el presente estudio en un medio hospitalario privado las pacientes tienen 

mayor apego durante el control prenatal. Asimismo, durante el tamizaje de ultrasonido 11-14 se 

realiza medición de índice de pulsatilidad de arterias uterinas con presencia o no de factores de 

riesgo, lo cual conlleva al comenzar el tratamiento sin indicación estandarizada.  

El inicio de tratamiento fue a las 12.4 semanas y la suspensión a las 35 semanas, a diferencia de la 

recomendación aportada por las guías internacionales de suspensión a las 36 semanas de gestación.  

De acuerdo a las definiciones de hemorragia obstétrica de 500 mililitros en resolución vía vaginal 

y de 1000 mililitros en resolución vía abdominal, en la población estudiada el 13.6%  (15 pacientes) 

presentaron esta complicación, de las cuales el 6.4% (7 pacientes) ocurrió en el periodo intraparto 

y el 7.3% (8 pacientes) en el periodo postparto. 

La pérdida hemática promedio, independiente a la vía de resolución, fue de 401 mililitros (DE 100 

ml).  

La diabetes gestacional se encontró en el 5.5% de las pacientes, siendo una condición conocida 

que aumenta el riesgo de sangrado durante el evento obstétrico, en este estudio se encontró una p 

estadísticamente significativa de 0.02 en los 6 casos que se obtuvieron, los cuales presentaron una 

promedio de sangrado de 591.7 mililitros, con un valor de 197.7 mililitros mayor al de la población 

general. Lo anterior constituye un factor de riesgo modificable que deberá ser abordado de forma 

correcta desde el diagnóstico para así prevenir este desenlace. La literatura estipula que el riesgo 

de sangrado en parto vaginal se incrementa a consecuencia de atonía uterina.  
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Se solicitó recuento plaquetario previo al parto en todas las pacientes, sin encontrarse asociación 

del sangrado con respecto a esta variable. El valor promedio fue de 202,850  plaquetas por 

microlitro con un valor mínimo de 97,000 por microlitro  y máximo de 400,000 por microlitro. 

En la proporción de hemorragia obstétrica y el uso de aspirina no hubo diferencia significativa en 

el uso de aspirina entre los diferentes factores de riesgo para hemorragia obstétrica. Al evaluar el 

riesgo de hemorragia se determinó un incremento significativo con un OR de 13.4, con una p 

significativa de 0.001, lo cual podría explicarse debido a que un porcentaje considerable de las 

pacientes (40%) recibieron aspirina profiláctica y que en nuestro medio hospitalario no existe un 

método estandarizado para la cuantificación de pérdida hemática, siendo valorada de forma 

subjetiva en algunas ocasiones.  

Considerando el momento en el que ocurre la hemorragia, no se determinaron diferencias 

significativas durante el periodo intraparto respecto al periodo postparto, con un OR de 10.2 y 12.3 

respectivamente.  

Se observó un mayor riesgo de hemorragia obstétrica durante la resolución de vía vaginal en 

comparación a la resolución vía abdominal, al contrario de lo reportado en la literatura, 

posiblemente por el punto de corte en el que se determina la hemorragia obstétrica, catalogada 

como 500 ml en parto y 1000 ml en cesárea. 

En otro estudio, (26) el uso de aspirina profiláctica se había asociado a un incremento en el riesgo 

de hematoma, sin embargo en este estudio solo se encontró una paciente con este desenlace por lo 

que no fue estadísticamente significativo. 
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CONCLUSIONES 

El uso de profilaxis para preeclampsia con aspirina debe ser tomado con cautela, ya que no es un 

medicamento inocuo y se deben considerar los criterios establecidos para iniciar la profilaxis. 

En este grupo de pacientes la profilaxis con aspirina fue del 40%, muy superior a lo reportado en 

la literatura global, constituyendo un factor que incremente el riesgo del sangrado. 

Las guías internacionales recomiendan la administración selectiva en aquellas pacientes con 

factores de riesgo y no de forma universal.  

En reportes de pacientes no gestantes se ha asociado un mayor riesgo de hemorragia 

gastrointestinal. Asimismo, existe solamente un estudio publicado en donde se observa un 

incremento del riesgo de sangrado y de hematoma postparto.  

En este grupo de pacientes, existe un incremento en el promedio de sangrado asociado a diabetes 

gestacional y al uso de aspirina, ambos estadísticamente significativos. 

Se desconoce hasta la actualidad el mecanismo fisiopatogénico por el cual la aspirina sea un factor 

riesgo que aumente el sangrado a pesar de suspender su consumo una semana previa a la resolución 

obstétrica. Sin embargo, estudios recientes han propuesto una hipótesis de cambios placentarios 

desde la tercera oleada de la placentación que pueda reflejarse a largo plazo. (26) 

Se observó un mayor riesgo de hemorragia obstétrica durante la resolución de vía vaginal en 

comparación a la resolución vía abdominal, al contrario de lo reportado en la literatura, 

posiblemente por el punto de corte en el que se determina la hemorragia obstétrica, catalogada 

como 500 ml en parto y 1000 ml en cesárea. 

 

De esta manera, se propone realizar un estudio prospectivo para estandarizar la medición del 

sangrado así como utilizar las diferentes guías de hemorragia utilizando factores hemodinámicos, 
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así como tener datos del índice de Pulsatilidad de la arteria uterina si es posible en los diferentes 

trimestres de gestación en las pacientes que tengan factores de riesgo para indicar a las pacientes 

que realmente necesiten profilaxis con aspirina. 
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