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Titulo anterior: INCIDENCIA DE MORTALIDAD ASOCIADA A TROMBOCITOPENIA EN LA TERAPIA
INTENSIVA CENTRAL DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO,
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MULTIMODAL

como:

APROBADO (con cambios sugeridos)

En caso de que su protocolo tenga el dictamen de aprobado cuenta con e siguiente nimero de registro:
DECS/JPO-CT-1539-2022

En el caso de que su protocok tenga dictamen de CONDICIONADO A CORRECCIONES, éste NO cuenta con
nUmero de regsiro y debe realizar las correcciones que se enkstan en los puntos que integran fa tabla adjunta
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INCIDENCIA DE MORTALIDAD ASOCIADA A TROMBOCITOPENIA EN UNA TERAPIA
MULTIMODAL

RESUMEN ESTRUCTURADO

Introduccion: La citopenia se define como recuentos de células sanguineas por debajo del limite
inferior normal. La trombocitopenia es la entidad mas comun en los pacientes con enfermedad critica.
En general los grados de trombocitopenia se clasifican como Leve (100 000-149 000 x 10%/ uL),
moderada (50 000 - 99 000 x 103/ uL), y grave (<50 000 x 103/ uL). Existen mdltiples mecanismos que
llevan a la trombocitopenia, sin embargo, de los tres estados de trombocitopenia, es la trombocitopenia
severa la que se asocia a peor prondstico en los pacientes en estado critico. Los mecanismos para la
trombocitopenia en las unidades de cuidados intensivos suelen ser multifactoriales. Sin embargo,
generalmente mas de un mecanismo es el que se asocia a la trombocitopenia. No existe un umbral
fijo de recuento de plaquetas en pacientes de la UCI que sea indicativo de transfusion de plaquetas.

Objetivo: Determinar la mortalidad asociada a trombocitopenia en los pacientes de la terapia intensiva
Central del Hospital General de México.

Hipétesis: La trombocitopenia se asocia con aumento del 60% de mortalidad en la unidad de cuidados
intensivos central.

Metodologia: Observacional. Retrospectivo, descriptivo.

Palabras clave: Cuidados criticos, Trombocitopenia, Mortalidad, Plaquetas.



“‘INCIDENCIA DE MORTALIDAD ASOCIADA A TROMBOCITOPENIA EN EL PACIENTE EN
ESTADO CRITICO”

1. ANTECEDENTES:

La citopenia se define como recuentos de células sanguineas por debajo del limite inferior normal.
Existen varios tipos de citopenia, dependiendo de que linea de células sanguineas esté disminuida,
incluyendo Anemia, Trombocitopenia, Linfopenia, Leucopenia y Neutropenia. (1)

Las plaquetas son fragmentos anucleados que derivan de los megacariocitos en la médula 6sea, en
un principio de les conocia como “polvo de sangre” a fines del siglo XIX, sin embargo pronto de
descubrir que estas células participan en la hemostasia y en la trombosis, ademas de esto, las
plaguetas desempenan otras funciones como en el proceso inflamatorio, cicatrizacion de heridas,
funcién de la barrera endotelial, angiogénesis, regeneracion de tejidos, remodelacién vascular fetal y
la formacién 6sea. Normalmente el nivel normal de plaquetas es mayor a 150 000 x 103/ uL. En los
pacientes dentro de la terapia intensiva existen enfermedades y condiciones, que aumentan el
consumo de plaquetas, producen deterioro en la produccion, aumento en la destruccién y condiciona
diversos grados en la reduccion del conteo plaquetario. En general los grados de trombocitopenia se
clasifican como Leve (100 000-149 000 x 103/ uL), moderada (50 000 - 99 000 x 103/ uL), y grave (<50
000 x 103/ uL). (2,3,6,7,8)

La trombocitopenia en la entidad mas comun en los pacientes con enfermedad critica. (7) Se ha
observado una incidencia de hasta 60% de los pacientes en la unidad de cuidados intensivos, y la
trombocitopenia severa se desarrolla hasta en el 27% de estos pacientes, siendo la causa mas comun
de trastornos hemostaticos en las unidades de cuidados intensivos, la trombocitopenia se asocia con
mayor riesgo de sangrado, asi como un aumento en cantidad de transfusion de hemoderivados,
ademas de aumento en la estancia hospitalaria. (4,5) Existen multiples mecanismos que llevan a la
trombocitopenia, sin embargo, de los tres estados de trombocitopenia, es la trombocitopenia severa la
que se asocia a peor pronostico en los pacientes en estado critico. (6,7,8,10,11).

Se puede dividir también de acuerdo con su presentacion en trombocitopenia temprana (4° dias
después del ingreso a UCI) y tardia (14° dia después del ingreso a UCI), siendo la trombocitopenia
tardia, la que se asocia mayormente a mortalidad. Los pacientes en estado critico con trombocitopenia
durante mas de 4 dias tienen tasas de mortalidad de 4 a 6 veces mas altas en comparacion con los
pacientes con conteo plaquetario normal. (12) La trombocitopenia continua durante la estancia en la
UCI se asocia a una mayor mortalidad hospitalaria, los pacientes con trombocitopenia al ingreso que
se recuperan durante su estancia presentan un prondstico favorable, y los pacientes con desarrollo de
trombocitopenia durante su estancia en la UCI tienen una probabilidad mas alta de mortalidad
hospitalaria. (1,6,12,13)

Los mecanismos para la trombocitopenia en las unidades de cuidados intensivos suelen ser
multifactoriales. La teoria que comunmente se acepta es el “consumo” a través de la activacion
plaquetaria mediada por trombina. En otros casos se ha comprobado la evidencia en estudios de
laboratorio la disminucién por consumo de factores de la coagulacién, con coagulacion intravascular
diseminada (CID) manifiesta y no manifiesta, siendo esta la causa principal de trombocitopenia.
Otros mecanismos que estan implicados son la destruccién de plaquetas en la circulacion, la
hemodilucion, el hiperesplenismo y disminucion en la produccion de megacariocitos por parte de la
médula 6sea. (2)



Entre las causas de trombocitopenia en la unidad de cuidados intensivos la inducida por farmacos,
es subdiagnosticada, los enfermos en estado critico son los que tienen mayor riesgo de desarrollarla,
generalmente estos pacientes presentan un recuento disminuido de moderado a severo, existen
multiples farmacos que generan reduccion plaquetaria, sin embargo, generalmente mas de un
mecanismo es el que se asocia a la trombocitopenia. (12)

Para confirmar la trombocitopenia, se debe excluir la pseudo trombocitopenia debida a anomalias en
la muestra o errores de prueba, la precision del recuento de plaquetas esta sujeta a la recoleccion, la
falta de flujo a través del catéter puede causar destruccion de las plaquetas, el almacenamiento
prolongado o la temperatura baja puede activar las plaquetas y provocar errores de medicién. En
ciertas enfermedades el cambio en el tamafo de las plaquetas, en otros casos el anticoagulante
acido etilendiaminotetraacético (EDTA) puede quelar el calcio en sangre, y llevar a la agregacion
plaquetaria, ocasionando errores en la medicién, por lo que se puede realizar como opcién frotis de
sangre y recuentos microscopicos para confirmar el diagnéstico. (14).

No existe un umbral fijo de recuento de plaquetas en pacientes de la UCI que sea indicativo de
transfusién de plaquetas. (15).

En los casos de sepsis se recomienda la transfusiéon de plaquetas cuando el recuento de plaquetas
cae a< 10000 x 103/ uL, 0 <20 000 x 103/ uL si hay riesgo de sangrado o < 50 000 x 103/ uL
cuando hay sangrado activo, sin embargo, en la terapia intensiva solo se debe transfundir cuando un
paciente esta sangrando y la trombocitopenia es la causa mas probable de hemorragia. (15,16)

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con los trabajos de Menard et al (4) y Jhonson et al (9) en el mundo la incidencia
trombocitopenia es hasta del 60% en pacientes en la unidad de cuidados intensivos, y trae consigo
una serie de riesgos como: el desarrollo de hemorragias, requerimiento de mayor cantidad de
transfusiones, aumento en la morbilidad, aumento en la estancia hospitalaria y sobre todo aumento
en la mortalidad del paciente critico. En América latina Riveros et al (5) realizaron un estudio
prospectivo en un periodo de 12 meses, se obtuvo que de 180 ingresos a la unidad de cuidados
intensivos el 27% de los pacientes desarrollaron trombocitopenia, incrementando la morbimortalidad
del paciente en su estancia hospitalaria; en México no se encontr6 un estudio dirigido evaluar la
mortalidad asociada a la trombocitopenia en pacientes ingresados a la unidad de cuidados
intensivos; ante la necesidad de definir y evaluar la relaciéon con Mortalidad de esta patologia dentro
de la unidad de cuidados intensivos, se torna relevante observar de qué forma influye en la evolucion
del paciente y crear estrategias para su adecuado tratamiento.

3. JUSTIFICACION

Dado el efecto que tiene la trombocitopenia en los pacientes en estado critico, es importante saber la
asociacion con mortalidad y las principales causas de trombocitopenia en la unidad de cuidados
intensivos. Este protocolo tendra como fin recolectar datos de gran impacto que ayudaran a mejorar la
vision de las unidades de cuidados criticos y de los investigadores de esta area de la medicina, debido
a que aportara datos concisos que contribuyan a mejorar la vision y las medidas de abordaje de esta
patologia en las unidades de cuidados criticos.

4. HIPOTESIS
H1. La trombocitopenia se asocia con aumento del 60% de mortalidad en la unidad de cuidados
intensivos central.



5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo general:
5.1.1. Determinar la mortalidad asociada a trombocitopenia en los pacientes de la
terapia intensiva Central del Hospital General de México.

5.2.0bjetivos especificos:

5.2.1. Determinar la prevalencia de trombocitopenia..

5.2.2. Obtener la prevalencia de trombocitopenia leve.

5.2.3. Obtener la prevalencia de trombocitopenia moderada.

5.2.4. Obtener la prevalencia de trombocitopenia severa.

5.2.5. Corroborar los dias de trombocitopenia y su asociacidén con la mortalidad en los
pacientes internados en la terapia intensiva central del Hospital General de
México.

5.2.6. Saber si la trombocitopenia se asocia con mayor cantidad de dias de estancia
hospitalaria en la unidad de cuidados intensivos.

5.2.7. Establecer la prevalencia de hemo transfusion asociada a trombocitopenia.

6. METODOLOGIA
6.1.Tipo y diseio de estudio: Observacional. Retrospectivo, descriptivo.

6.2.Poblacién: Expedientes de Pacientes adultos mayores de 18 afos, internados en el servicio
de Terapia médica intensiva central, Torre quirurgica del Hospital General de México.

6.3.Tamaino de la muestra:

Universo auditable: 348 expedientes.

Tamafio de muestra: 183 expedientes. o
n= NZ? pq

d* N-1)+Z* pq

Tamafo ajustado: 120 expedientes.
Riesgo de control 0.50
Porcentaje de certeza: 95%

Error tolerable: +- 5%.

6.4.Criterios de inclusién, exclusion y eliminacion:
6.4.1. Criterios de inclusion:

6.4.1.1. Expedientes de pacientes mayores de 18 afios que estuvieron
hospitalizados en la terapia medica intensiva central, entre el 1 de
septiembre de 2021 y 31 de agosto de 2022.

6.4.1.2. Expedientes de pacientes mayores de 18 afos, con
trombocitopenia en el servicio de urgencias del Hospital General de
México antes de su traslado a la terapia medica intensiva central, entre el
1 de septiembre de 2021 y 31 de agosto de 2022.



6.4.1.3. Expedientes de pacientes mayores de 18 afos, que desarrollan
trombocitopenia posterior a su ingreso a la terapia medica intensiva
central, entre el 1 de septiembre de 2021 y 31 de agosto de 2022.

6.4.2. Criterios de exclusion:

6.4.2.1. Expedientes de pacientes menores de 18 afios.

6.4.2.2. Expedientes de pacientes que desarrollan trombocitopenia en otra
unidad hospitalaria antes de su traslado a la terapia medica intensiva
central, entre el 1 de septiembre de 2021 y 31 de agosto de 2022.

6.4.2.3. Expedientes de pacientes embarazadas o en puerperio fisiologico/
quirurgico.

6.5.Definicion de las variables

Variables dependientes
Variable Definicion Unidad de | Tipo de | Analisis estadistico
conceptual medicion variable
Trombocitop | Afeccidon en Cuantitativa | 1: Leve: 100 000 —
enia la cual hay un 149 999 x 103/ uL
menor plaquetas.
;r;rgﬁ;?as gi 2: Moderada: 50
| 000 99 999 x 103/
a sangre.
uL plaquetas.
3: Severa: 49 999 x
103/ uL plaquetas o
menos.
Hemo El paciente Cualitativa 1:si
transfusion | recibe 2 o
hemoderivad '
os a través
de un catéter
intravenoso.
Variables epidemiolégicas
Variable Definicion Unidad de | Tipo de | Analisis estadistico
conceptual medicion variable
Edad Numero de | Numero de | Cuantitativa | Tendencia central.
anos anos Anova.
cumplidos al | cumplidos
momento del | (afios)
estudio
Genero Caracteristic | Masculino /| Cualitativa 0: Masculino.
as sexuales | Femenino .
1: Femenino.




Peso

Medicidon de
peso
individual

Kg

Cuantitativa

Tendencia central.
Anova.

Talla

Estatura o
altura de las
personas.
Distancia
que  existe
entre la
cabeza y los
pies.

Centimetros
(cm).

Cuantitativa

Tendencia central.
Anova.

Diagnéstico

Patologia
por la cual el
paciente se
encuentra
hospitalizado
en la UCI.

Insuficiencia
respiratoria/
Estado de
choque/
Post
quirurgico.

Cualitativa

Estadistica
descriptiva.

Variables independientes

Variable

Definicion
conceptual

Unidad
medicion

de

Tipo
variable

de | Analisis estadistico

Tiempo
estancia

de

permanece
el
en el servic
de terap
médica
intensiva.

Tiempo que

paciente

Dias

io
ia

Cuantitativa

Tendencia central.
Anova.

Dias
estancia

con

enia

de
hospitalaria

trombocitop

permanece
el
con

enia

Tiempo que
paciente

trombocitop

Dias

Cuantitativa

Tendencia central.
Anova.

Mortalidad

Proporcion

de personas
que fallecen
respecto al
total de la
poblacion es
un periodo
de tiempo.

Porcentaje

Cuantitativa

Tendencia central.
Anova.




6.6.Procedimiento:

Se evaluara en los expedientes de pacientes que hayan ingresado a la Terapia Médica Intensiva
Central, Unidad 310 Torre Quirurgica del Hospital General de México que cumplan los criterios
de inclusion para el grupo de estudio.

Se revisaran los expedientes de los pacientes que hayan sido internados del 1 de septiembre de
2021 al 30 de agosto de 2022, y se buscara intencionadamente a aquellos que hayan
desarrollado trombocitopenia durante su hospitalizacion, asi como los dias de estancia
hospitalaria y su desenlace, ya sea alta a piso o defuncién.

Recoleccion de expedientes de pacientes internados del 1
de septiembre de 2021 — 31 de agosto 2022

v

Revisidon de expedientes de pacientes con trombocitopenia

L

NO

Cumple criterios de inclusion

|

v \4

Hoja de recoleccion de datos personales, epidemioldgicos y / EXCLUSION
de diagndstico(anexol)

.2

Crear base de datos en Excel

v

Analisis de datos SPSS

6.7.Analisis estadistico
6.7.1. Estadistica descriptiva: Para las variables demograficas se realizara analisis
estadistico descriptivo por frecuencias expresada en porcentajes y proporciones.
Para las variables independientes se utilizara analisis estadistico descriptivo con
medidas de dispersion (la media, desviacion estandar, moda, mediana). Se
elaborara una base de datos en Excel de Microsoft expresado en tablas y
graficos.
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7. Analisis de resultados

Se revisaron 183 expedientes de pacientes ingresados al servicio de terapia intensiva central,
encontrando que 110 (60.1%) presentaron trombocitopenia durante su internamiento, y 73 (39.9%) se
mantuvieron un adecuado conteo plaquetario durante su internamiento. (Ver grafico 1).

Esto se encuentra en relacion con lo reportado en la literatura a nivel mundial, y de acuerdo con la
revision realizada por Zarychanski et al.

Total de expedientes

Total de pacientes

Con trombocitopenia

Sin trombocitopenia

Grafico 1.

Posteriormente se analiz6 del total de pacientes 183 la cantidad de pacientes fallecidos, siendo en
total 80 (43.7%) pacientes, siendo dados de alta un total de 103 (56.3%) pacientes, de los pacientes
fallecidos, se revisaron aquellos que presentaron trombocitopenia durante su estancia en la unidad de
cuidados intensivos, con un total de 58 (72.5%) pacientes, ademas se obtuvo que fallecieron 22
(27.5%) pacientes sin presentar trombocitopenia durante su estancia hospitalaria. (Ver grafico 2).

Numero de pacientes fallecidos

Sin trombocitopenia _
Con trombocitopenia
Fallecidos totales

0 20 40 60 80 100

Griéfico 2.

Se analiz6 también la prevalencia de trombocitopenia, ordenandolo de la siguiente manera:
Trombocitopenia leve: se encontraron un total de 37 (33.6%) pacientes, de los cuales fallecieron 18
(48.6%) pacientes, y 19 (51.4%) fueron dados de alta por mejoria clinica.
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Trombocitopenia moderada: Este grupo fue el mas pequefio, con un total de 31 (28.1%) pacientes, de
los cuales fallecieron 18 (58%) pacientes y fueron dados de alta por mejoria 13 (42%) pacientes.
Trombocitopenia severa: Este grupo fue el mas grande, con un total de 42 (38.1%) pacientes, de los
que fallecieron 22 (52.3%) pacientes, y 20 (47.7%) pacientes fueron dados de alta por mejoria clinica.
(Ver gréfico 3,4 y 5).

Pacientes con Pacientes con trombocitopenia
trombocitopenia leve moderada

= Pacientes fallecidos = Pacientes con alta = pacientes fallecidos Pacientes con alta

Graéfico 3. Graéfico 4.

Pacientes con
trombocitopenia severa

= Pacientes fallecidos = Pacientes con alta

Graéfico 5.

Los pacientes presentaron diferentes dias de estancia hospitalaria variando desde 1 dia hasta un
maximo de 17 dias, siendo organizados de la siguiente forma.

1 dia con trombocitopenia: 15 (13.6%) pacientes, de los cuales 15 (100%) fallecieron, siendo esté el
grupo con mayor mortalidad.

2 dias con trombocitopenia: 20 (18.1%) pacientes, siendo el grupo con mayor numero de pacientes,
de los cuales fallecieron 10 (50%) pacientes y fueron dados de alta 10 (50%) pacientes.

3 dias con trombocitopenia: 12 (10.9%) pacientes, de los cuales fallecieron 5 (41.6%) pacientes y
fueron dados de alta 7 (48.4%) pacientes.

4 dias con trombocitopenia: 8 (7.2%) pacientes, de los cuales fallecieron 3 (37.5%) pacientes y fueron
dados de alta 5 (62.5%) pacientes.

5 dias con trombocitopenia: 15 (13.6%) pacientes, de los cuales fallecieron 3 (20%) pacientes y fueron
dados de alta 12 (80%) pacientes.
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6 dias con trombocitopenia: 8 (7.2%) pacientes, de los cuales fallecieron 3 (37.5%) pacientes y fueron
dados de alta 5 (62.5%) pacientes.

7 dias con trombocitopenia: 5 (4.5%) pacientes, de los cuales fallecieron 0 pacientes y fueron dados
de alta 5 (100%) pacientes.

10 dias con trombocitopenia: 12 (10.9%) pacientes, de los cuales fallecieron 5 (41.6%) pacientes y
fueron dados de alta 7 (48.4%) pacientes.

12 dias con trombocitopenia: 3 (2.7%) pacientes, de los cuales fallecieron 1 (33.3%) pacientes y fueron
dados de alta 2 (66.6%) pacientes.

13 dias con trombocitopenia: 2 (1.8%) pacientes, de los cuales fallecieron 2 (100%) pacientes y fueron
dados de alta 0 pacientes.

14 dias con trombocitopenia: 3 (2.7%) pacientes, de los cuales fallecieron 3 (100%) pacientes y fueron
dados de alta 0 pacientes.

15 dias con trombocitopenia: 2 (1.8%) pacientes, de los cuales fallecieron 2 (100%) pacientes y fueron
dados de alta 0 pacientes.

16 dias con trombocitopenia: 5 (4.5%) pacientes, de los cuales fallecieron 4 (80%) pacientes y fueron
dados de alta 1 (20%) pacientes.

17 dias con trombocitopenia: 2 (1.8%) pacientes, de los cuales fallecieron 2 (100%) pacientes y fueron
dados de alta 0 pacientes. (Ver grafico 6).

La mayoria de los pacientes tuvieron una estancia hospitalaria de 7-10 dias con un total de 105
(57.3%), de los cuales presentaron trombocitopenia 60 (57.4%) pacientes y 55 (42.6%) pacientes
vieron afectado su conteo plaquetario durante su internamiento.

Una menor parte de los pacientes tuvo una estancia hospitalaria mayor a 8 dias, con un maximo de
43 dias, siendo en total 78 (42.7%) pacientes, en los que se encontrd algun grado de trombocitopenia
en 50 (64.1%) pacientes, y en 28 (35.9%) el conteo plaquetario no se vio afectado. (Ver grafico 7).
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Grafico 7.

Con respecto a la realizacidn de hemotransfusion, se encontré que de los 183 expedientes revisados,
se hemotransfundieron concentrados eritrocitarios, plasma fresco congelado o concentrados
plaquetarios a 78 (42.6%) pacientes, de los cuales 66 (84.6%) presentaron algun grado de
trombocitopenia durante su internamiento y 12 (15.4%) no vieron afectados su conteo plaquetario. (Ver
grafico 8).

Pacientes hemotransfundidos

= Con trombocitopenia = Sin trombocitopenia

Graéfico 8.

8. DISCUSION
En nuestro estudio se observo, que de 183 pacientes que fueron ingresados al servicio de terapia
intensiva en el Hospital General de México entre el 30 de agosto de 2021 y el 1 de septiembre de
2022 fallecieron 80 pacientes, y de estos 80 pacientes el 72.5% presentaba o presento algun grado
de trombocitopenia durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos, siendo la
trombocitopenia fuertemente asociada a la mortalidad cuando se desarrolla durante el
internamiento en una unidad de cuidados intensivos, entonces de acuerdo a lo observado la
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mortalidad asociada a trombocitopenia en nuestro medio es que por cada 100 pacientes 17 muertes
estaran asociadas a trombocitopenia.

Observamos que, del total de expedientes auditados, 110 pacientes desarrollaron trombocitopenia
durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos, esto representa al 60.1% de la poblacién,
lo que sugiere una fuerte correlacion con respecto a lo observado en otras unidades de cuidados
intensivos alrededor del mundo, y los estudios realizados por Menard et al (4) y Jhonson et al (9).

Se encontré que la trombocitopenia severa fue la que tuvo mayor prevalencia con respecto a la
trombocitopenia moderada y leve. Se ha descrito que la trombocitopenia severa es aquella que se
relaciona en mayor medida con la mortalidad, sin embargo en nuestro estudio, encontramos que la
mayoria de los pacientes, 22, fallecieron con trombocitopenia severa, 18 con trombocitopenia
moderada y 18 con trombocitopenia leve, sin embargo, el grupo con menor numero de pacientes
fue el de trombocitopenia moderada, con 31 pacientes, obteniendo que alrededor del 60% de los
pacientes con trombocitopenia moderada fallecieron, a diferencia del 52.3 y 48.3% de fallecidos en
los grupos de trombocitopenia severa y trombocitopenia leve respectivamente, si bien no se
relaciona con lo encontrado en otras unidades de cuidados intensivos, esté hallazgo nos habla de
que aquellos pacientes con trombocitopenia moderada y/o severa tienen mayor riesgo de
mortalidad que aquellos con trombocitopenia leve, representando el 50% del total de fallecidos y
casi el 70% de los fallecidos con trombocitopenia, por lo que se debe tener especial precaucion
con aquellos pacientes que llegan a desarrollar estas alteraciones en el conteo plaquetario.

Danese et al, describe que los pacientes con trombocitopenia que ha persistido por mas de 4 dias
tienen un mayor riesgo de Muerte, en nuestro estudio identificamos, que el grupo con mayor
numero de fallecimientos fue en aquellos que presentaron un dia de trombocitopenia, sin embargo
de estos 15 pacientes solamente 2 tuvieron una hospitalizacién mayor a un dia, reflejando esto
quizas la gravedad que estos pacientes presentaban a su ingreso, siendo la trombocitopenia una
de las consecuencias de este estado de salud critico. EI 50% de los pacientes presentd
trombocitopenia por menos de 4 dias y 50% persistieron con trombocitopenia por mas de 4 dias,
encontrando que se presentd mayor numero de fallecimientos en aquellos que presentaron menos
dias con trombocitopenia, que en el contexto de los pacientes en estado critico podria ser sobre
todo por la gravedad del padecimiento por el cual ingresaron a la unidad de cuidados intensivos,
nuestros hallazgos no se correlacionan con lo descrito en la literatura, requiriendo de mas estudios
para averiguar las escalas de gravedad que presentaban los pacientes a su ingreso a la unidad de
cuidados intensivos, y si esto condiciona una mayor mortalidad durante los primeros dias de ingreso
a la unidad de cuidados intensivos.

Los pacientes que presentaron trombocitopenia durante su internamiento, tienen el riesgo de una
mayor cantidad de dias de estancia hospitalaria, con respecto a aquellos que no desarrollan
alteraciones en el conteo plaquetario, lo que nos indica que los pacientes que desarrollaron
trastornos plaquetarios tuvieron un aumento en la morbilidad y en la mortalidad durante su estancia
en la unidad de cuidados intensivos.

Si bien es cierto que no todos los pacientes que desarrollaron trombocitopenia durante su
hospitalizacion fallecieron, un gran porcentaje de los pacientes que fallecieron presentaron
trombocitopenia, ademas se observa que aquellos pacientes que permanecieron por mas tiempo
en la unidad de cuidados intensivos, la mayoria tuvo algun grado de trombocitopenia.
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9. CONCLUSION
La prevalencia de trombocitopenia en una unidad de cuidados intensivos multimodal en México es del

60.1% y se relaciona con la que se observa alrededor del mundo, la mortalidad asociada a la
trombocitopenia es de 17 por cada 100 pacientes que ingresan a la unidad de cuidados intensivos.
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11. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD:
11.1. Se conducira el protocolo de acuerdo con la Ley General de Salud y a las normas
oficiales vigentes.
11.2. En el presente protocolo se maneja informacion retrospectiva, se cumple con los
aspectos éticos de privacidad y confidencialidad, y la informacion se utilizara
exclusivamente para fines académicos y de investigacion.

12. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS:
12.1. La trombocitopenia es un evento que pueden causar un aumento en la estancia
hospitalaria y mortalidad, se corroborara si la mortalidad en nuestra unidad de cuidados
intensivos es similar a la registrada en otras unidades de cuidados intensivos nacionales e
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internacionales, si se logra demostrar asociacion con mortalidad, deberemos poner especial
énfasis en aquellos pacientes que desarrollen trombocitopenia durante su estancia en la
unidad de cuidados intensivos. Con la finalidad de acuerdo con los resultados, realizar un
estudio prospectivo de cohortes, multicéntrico, que permita determinar esta alteracion
hematoldgica, y dar opciones de tratamiento en los pacientes que la desarrollasen.

13. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)
13.1. Recursos materiales: Formatos de captura de la informacion. Computadora personal.
Programa Microsoft Office Word Windows 10. Programa de computo SPSS v. 22 (SPSS,
Chicago, IL), Los recursos materiales seran suministrados por el investigador principal.

13.2. Recursos humanos: El investigador responsable (Dr. Alfonso Chavez Morales) y el
investigador asociado (Dr. Vicente Julian Chavez Lorenzo), son los encargados del disefio
del proyecto y de la base de datos, el analisis estadistico, la redaccion del articulo y su envio
a publicacion. De los investigadores el Dr. Alfonso Chavez Morales sera el responsable de

coordinar la captura (en papel y electronica) de la informacion de los pacientes incluidos en
el estudio.

13.3. Recursos financieros: Los necesarios para la realizacion del proyecto de investigacion.

14. RECURSOS NECESARIOS
14.1. Recursos materiales:

14.1.1. Formatos de captura de la informacion.

14.1.2. Computadora personal.

14.1.3. Programa Microsoft Office Word Windows 10.

14.1.4. Programa de computo SPSS v. 22 (SPSS, Chicago, IL).

14.1.5. Hojas de recoleccion de datos.

14.1.6. Monitor de Signos Vitales.

14.1.7. Laboratorio clinico.

14.1.8. Todo el material, equipo y personal requerido para esta investigacion

utilizara insumos proporcionados por el investigador principal.
14.2. Recursos humanos:

14.2.1. El investigador responsable Dr. Vicente Julian Chavez Lorenzo, es el
encargado del disefio del proyecto y de la base de datos, el analisis estadistico,
la redaccion y envio a las autoridades correspondientes. Siendo también los
responsables de coordinar la captura (en papel y electronica) de la informacién de
los pacientes incluidos en el estudio.

14.2.2. Médicos adscritos del servicio de Terapia Médica Intensiva.

14.2.3. Médicos residentes del servicio de Terapia Médica Intensiva.

14.3. Recursos financieros: No se requieren recursos financieros.
Médicos adscritos del servicio de Terapia Médica Intensiva. Médicos residentes del servicio de Terapia
Médica Intensiva.
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16. ANEXOS

1.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE

ECU

DIAGNOSTICO

TROMBOCITOPENIA

HEMOTRANSFUSION

TIEMPO DE
ESTANCIA
HOSPITALARIA

DIAS DE ESTANCIA
HOSPITALARIA CON
TROMBOCITOPENIA

MORTALIDAD
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