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INCIDENCIA Y MORTALIDAD ASOCIADA A TROMBOCITOPENIA EN EL SERVICIO 
DE URGENCIAS 

 
1. Resumen estructurado 

Introducción: La trombocitopenia es el hallazgo más común en los pacientes con 
enfermedad grave, se ha observado una incidencia de más del 50% de los pacientes con 
enfermedad multiorgánica. La trombocitopenia grave se desarrolla hasta en el 27% de los 
pacientes que ingresan a alguna área critica de hospitalización. La trombocitopenia se 
asocia con mayor riesgo de hemorragia, además de aumento en la estancia hospitalaria. 
La trombocitopenia grave es la que se asocia con peor pronóstico en los pacientes en 
estado crítico. 

Los mecanismos para el desarrollo de trombocitopenia suelen ser multifactoriales. La 
teoría que comúnmente se acepta es el “consumo” a través de la activación plaquetaria 
mediada por trombina. En otros casos se ha comprobado la evidencia en estudios de 
laboratorio la disminución por consumo de factores de la coagulación, con coagulación 
intravascular diseminada (CID) manifiesta y no manifiesta, siendo esta la causa principal 
de trombocitopenia. Otros mecanismos que están implicados son la destrucción de 
plaquetas en la circulación, la hemodilución, el hiperesplenismo y disminución en la 
producción de megacariocitos por parte de la médula ósea. No hay estudios que evalúen 
la presencia de trombocitopenia en pacientes con enfermedad aguda que ingresan al 
servicio de urgencias. 

 
Objetivo: Determinar la incidencia de la trombocitopenia y mortalidad asociada en los 
pacientes que ingresan a la unidad de urgencias médico quirúrgicas del Hospital General de 
México. 

 
Hipótesis: Mas del 50% de los pacientes que ingresan al servicio de urgencias médicas, 
cursa con cierto grado de trombocitopenia y se asocia con un aumento de mortalidad superior 
al 40%. 

Metodología: Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal 
 

Palabras clave: urgencias médicas, Trombocitopenia, Mortalidad, Plaquetas. 
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INCIDENCIA Y MORTALIDAD ASOCIADA A TROMBOCITOPENIA EN EL SERVICIO 
DE URGENCIAS 

3. ANTECEDENTES: 
Los elementos formes de la sangre constan de eritrocitos, leucocitos y plaquetas, el 
recuento por debajo del límite de referencia de estas células se conoce como citopenia. 
Existen varios tipos de citopenia, dependiendo de que línea de células sanguíneas esté 
disminuida, incluyendo anemia, trombocitopenia, leucopenia (1)

 

 
Las plaquetas son fragmentos anucleados que derivan de los megacariocitos en la médula 
ósea. Históricamente se les conocía como “polvo de sangre” a fines del siglo XIX, sin 
embargo, pronto se descubrió que estas células participan en la hemostasia y en la 
trombosis. Además de esto, las plaquetas desempeñan otras funciones, como en el 
proceso inflamatorio, en la cicatrización de heridas, en la función de la barrera endotelial, 
en la angiogénesis, la regeneración de tejidos, la remodelación vascular fetal y la formación 
ósea. Normalmente, el nivel normal de plaquetas es mayor a 150 000 / uL. Existen 
enfermedades y condiciones, que aumentan el consumo de plaquetas, producen deterioro 
en la producción, aumento en la destrucción y condiciona diversos grados en la reducción 
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 es el hallazgo más común en los pacientes con enfermedad grave (7), 
se ha observado una incidencia de más del 50% de los pacientes con enfermedad 
multiorgánica. La trombocitopenia grave se desarrolla hasta en el 27% de estos pacientes 
que ingresan a alguna área critica de hospitalización, la trombocitopenia se asocia con 
mayor riesgo de sangrado, además de aumento en la estancia hospitalaria. (4,5) La 
trombocitopenia severa la que se asocia a peor pronóstico en los pacientes en estado 
crítico. (6,7,8,10,11). 

 
Los mecanismos para el desarrollo de trombocitopenia suelen ser multifactoriales. La 
teoría que comúnmente se acepta es el “consumo” a través de la activación plaquetaria 
mediada por trombina. En otros casos se ha comprobado la evidencia en estudios de 
laboratorio la disminución por consumo de factores de la coagulación, con coagulación 
intravascular diseminada (CID) manifiesta y no manifiesta, siendo esta la causa principal 
de trombocitopenia. Otros mecanismos que están implicados son la destrucción de 
plaquetas en la circulación, la hemodilución, el hiperesplenismo y disminución en la 
producción de megacariocitos por parte de la médula ósea. (2)

 

La trombocitopenia inducida por fármacos, es subdiagnosticada, este es un factor a 
considerar pues los pacientes que acuden al servicio de urgencias en su mayoría, han 
recibido más de un tratamiento médico para la patología por la que acuden, generalmente 
estos pacientes presentan un recuento disminuido de moderado a severo, existen múltiples 
fármacos que generan reducción plaquetaria, sin embargo, más de un mecanismo es el 
que se asocia a la trombocitopenia. (12)

 

Para confirmar la trombocitopenia, se debe excluir la pseudo trombocitopenia debida a 
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anomalías en la muestra o errores de prueba, la precisión del recuento de plaquetas está 
sujeta a la recolección, la falta de flujo a través del catéter puede causar destrucción de las 
plaquetas, el almacenamiento prolongado o la temperatura baja puede activar las plaquetas 
y provocar errores de medición. En ciertas enfermedades el cambio en el tamaño de las 
plaquetas, en otros casos el anticoagulante ácido etilendiaminotetraacético (EDTA) puede 
quelar el calcio en sangre, y llevar a la agregación plaquetaria, ocasionando errores en la 
medición, por lo que se puede realizar como opción frotis de sangre y recuentos 
microscópicos para confirmar el diagnóstico. (14)

 

 

 
Las indicaciones para transfusión de plaquetas están bien establecidas y se basan en el 
recuento plaquetario, si el paciente tiene un recuento menor a 20 000 y se asocia a otros 
factores de riesgo de sangrado como son infecciones graves, tratamiento anticoagulante; 
recuento inferior a 50 000 y el paciente será sometido a algún procedimiento quirúrgico y 
recuento menor a 100 000 si el procedimiento quirúrgico es de sistema nervioso o de globo 
ocular. (17)
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
No hay estudios que evalúen la presencia de trombocitopenia en pacientes con enfermedad 
aguda que ingresan a los servicios de urgencias. La incidencia de trombocitopenia en 
pacientes con patología aguda es hasta del 60% y está relacionada con mayor riesgo de 
hemorragias, requerimiento de mayor cantidad de transfusiones, aumento en la estancia 
hospitalaria y sobre todo aumento en la mortalidad. 

 
En la revisión de la literatura no se encontró un estudio dirigido evaluar la mortalidad 
asociada a la trombocitopenia en pacientes que ingresan al servicio de urgencias; ante la 
necesidad de definir y evaluar la relación con mortalidad de esta patología dentro del 
entorno de las urgencias medico quirúrgicas, se torna relevante observar de qué forma 
influye en la evolución del paciente y crear estrategias para su adecuado tratamiento. 

5. JUSTIFICACIÓN 

Dado el efecto que tiene la trombocitopenia en los pacientes con patología aguda o 
complicaciones de enfermedad crónica, es importante saber la asociación con mortalidad 
y las principales causas de trombocitopenia en los pacientes que acuden al servicio de 
urgencias médicas. Este protocolo tendrá como fin recolectar datos que ayuden a saber la 
incidencia de la trombocitopenia en pacientes con enfermedad aguda o complicaciones de 
enfermedad crónica, sobre todo la relación que existe entre la trombocitopenia y el aumento 
en la mortalidad. Mejorar los protocolos de detección y abordaje. 

6. HIPÓTESIS 
Más del 50% de los pacientes que ingresan al servicio de urgencias médicas, cursa con 
cierto grado de trombocitopenia y se asocia con un aumento de mortalidad superior al 40% 

 
7. OBJETIVOS 
Objetivo general: 

 Determinar la incidencia de trombocitopenia en los pacientes que ingresan al servicio 
de urgencias médicas 

 Determinar la mortalidad asociada a trombocitopenia en los pacientes que ingresan al 
servicio de urgencias médicas 

Objetivos específicos: 

 Determinar la incidencia de trombocitopenia de pacientes que ingresan al servicio 
de urgencias médico-quirúrgicas del Hospital General de México del 1 de 
septiembre al 31 de diciembre de 2022. Obtener la incidencia de trombocitopenia 
leve. 

 Obtener la incidencia de trombocitopenia 
moderada. Obtener la incidencia de 
trombocitopenia grave. 

 Se analizará la asociación de los días con trombocitopenia y la mortalidad en los 
pacientes que ingresan al servicio de urgencias médicas. 

 Conocer la asociación de la trombocitopenia y el aumento de días de 
hospitalización Establecer la prevalencia de transfusión de 
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hemocomponentes asociada a la trombocitopenia. 

 
8. METODOLOGÍA 

 
Tipo y diseño de estudio: Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal 

 
Población: Expedientes de Pacientes adultos mayores de 18 años, que ingresan al servicio 
de urgencias médico-quirúrgicas del Hospital General de México del 1 de septiembre al 31 
de diciembre de 2022. 

Tamaño de la muestra: 
En el periodo del 01 de septiembre al 31 de diciembre de 2022 ingresaron al área de 
hospitalización de urgencias 1524 pacientes según registros oficiales, empleando la 
fórmula para cálculo de muestra en poblaciones finitas, se realizara muestreo aleatorio 
simple, con porcentaje de certeza del 95%, y error tolerable de +/- 5% se estima el tamaño 
de muestra de 308 expedientes a analizar, se realiza ajuste del 15% considerando perdidas 
para no perder poder estadístico, estableciendo como tamaño de la muestra ajustado de 
262 expedientes a analizar. Se analizarán los primeros 262 expedientes que cumplan los 
criterios de inclusión y tengan la información necesaria completa. 

 

 

 
 

 
Criterios de inclusión, exclusión y eliminación: 

Criterios de inclusión: 

 Expedientes de Adultos mayores de 18 años 

 Pacientes que cursen con trombocitopenia al ingreso a 
urgencias 

 Reporte de Alta o traslado a unidad diferente a 
urgencias disponible 

Criterios de exclusión: 

 Expedientes 
incompletos 
Expedientes no 
legibles 

 Expedientes que no contengan los datos necesarios para determinar las variables 
seleccionadas 

 Expedientes de pacientes con problemas médico legales 

 Alta voluntaria 
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Definición de las variables 
Variables independientes 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de variable 
Valores 

Trombocitopenia Disminución 
del número 
de plaquetas 
menor a 150 
000 

Leve 
Moderada 
Grave 

Categórica 1: Leve: 100 000 – 149 
999 / uL plaquetas. 

2: Moderada: 50 000- 99 
999 / uL plaquetas. 
3: Grave: 49 999 x 103 / 
uL plaquetas o menos. 

Variables dependientes 

Variable Definición 
conceptual 

Escala de 
medición 

Tipo de variable Valores 

Hemo transfusión El paciente 
recibe 
hemocompo 
nentes a 
través de un 
catéter 
intravenoso. 

Sí/No Cualitativa 1: sí 2: no 

Tiempo 
estancia 

de Tiempo que 
permanece el 
paciente en 
el servicio de 
terapia 
médica 
intensiva. 

Días Cuantitativa Tendencia 
Anova 

central 

Días de estancia 
hospitalaria con 
trombocitopenia 

Tiempo que 
permanece el 
paciente con 
trombocitope 
nia 

Días Cuantitativa Tendencia 
Anova 

central 

Mortalidad Proporción 
de personas 
que fallecen 
respecto  al 
total  de la 
población es 
un periodo de 
tiempo. 

Si/No Cualitativa 
dicotómica 

Tendencia 
Anova 

central 
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Variables epidemiológicas 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de variable Valores 

Edad Número de 
años cumplidos 
al momento del 
estudio 

Número de años 
cumplidos (años) 

Cuantitativa Tendencia central 

 
Sexo 

Características 
sexuales 

Masculino / 
Femenino 

Cualitativa 
0: mujer 
1: hombre 

Peso Medición de 
peso individual 

kg Cuantitativa 
Tendencia central 

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

Centímetros (cm). Cuantitativa  
Tendencia central 
Anova 

Diagnóstico Patología por la 
cual el paciente 
se encuentra 
hospitalizado en 
la UCI. 

Insuficiencia 
respiratoria/ 
Estado de 
choque/ Post 
quirúrgico. 

Cualitativa  
Estadística 
descriptiva 

 
Procedimiento: 

Se evaluará en los expedientes de pacientes que hayan ingresado a la unidad de urgencias 
médicas del Hospital General de México que cumplan los criterios de inclusión para el grupo 
de estudio. 

Se revisarán los expedientes de los pacientes que hayan sido internados del 1 de 
septiembre de 2022 al 31 de diciembre de 2022, y se buscará intencionadamente a 
aquellos que hayan desarrollado trombocitopenia durante su hospitalización, así como los 
días de estancia hospitalaria y su desenlace, ya sea alta a piso o defunción. 
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Análisis estadístico 
Estadística descriptiva: Para las variables cuantitativas se reportarán como medidas de tendencia 
central (media, mediana, moda, desviación estándar y varianza). Para las variables cualitativas se 
reportarán como proporciones. Se elaborará una base de datos en Excel de Microsoft expresado 
en tablas y gráficos. Para el análisis de correlación, asociación y diferencias entre los pacientes se 
hará la determinación de la normalidad y posteriormente se utilizarán las pruebas adecuadas 
acorde a los resultados, como por ejemplo correlación de p o s, una diferencia demedia post t de 
student o en dado caso chi cuadrada para las proporciones. El análisis estadístico se realizará por 
medio del paquete estadístico de SPSS 28.0. 

 

9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
ACTIVIDAD OCTUBRE 

2023 
NOVIEMBRE 

2023 
DICIEMBRE 

2023 
ENERO 
2023 

FEBRERO 2023 

Planeación de 

protocolo, revisión 

bibliográfica 

X     

Trámite para 

autorización de 

Protocolo 

X     

Fase de recolección y 

organización 

 X X X  

Procesamiento de los datos   X X  

Análisis e 

interpretación de los datos 

   X  

Elaboración de las 

conclusiones 

    X 

Elaboración de las 

Recomendaciones 

    X 

Elaboración del 

informe final y 

presentación 

    X 

Presentación de la 
investigación 

    X 

 
10. ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD: 
Los autores declaramos que, al manejar información retrospectiva, cumplimos con los 
aspectos éticos, de privacidad y confidencialidad, además de que la información será 
utilizada exclusivamente para fines académicos y de investigación estipulados previamente 
en este estudio. 

11. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS) 
Recursos materiales: Hoja de recolección de datos. Computadora personal. Programa 
Microsoft Office Word Windows 10. Programa de cómputo SPSS v. 28.0 , Los recursos 
materiales serán suministrados por el investigador principal. 
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Recursos humanos: El investigador responsable Dr. Sergio Lozada Andrade y el 
investigador asociado Dr. Jhon Estiven Martinez Alcalá, son los encargados del diseño del 
proyecto y de la base de datos, el análisis estadístico, la redacción del artículo y su envío a 
publicación. De los investigadores el Dr. Jhon Estiven Martinez Alcalá será el responsable 
de coordinar la captura (en papel y electrónica) de la información de los pacientes incluidos 
en el estudio. 

Recursos financieros: No se solicitarán recursos financieros 

 
12. RECURSOS NECESARIOS 
Los recursos humanos necesarios para el desarrollo de la investigación son los siguientes: 
Recursos humanos: será necesario dos investigadores, el investigador responsable Dr. Sergio 
Lozada Andrade y el investigador asociado Dr. Jhon Estiven Martinez Alcalá 

 
Recursos materiales: Computadora personal para la recolección de datos, estos recursos serán 
suministrados por el investigador principal. 

Recursos financieros del servicio: no se solicitarán recursos financieros extras 
 
 

13. RESULTADOS 
Se Incluyeron en total 262 expedientes de pacientes que cumplieron criterios de inclusión, con un rango 
de edad entre los 17 a los 86 años, con una mediana de 36 años, encontramos que la escolaridad más 
frecuente fue la secundaria en 134 pacientes (51%), seguida de bachillerato con 72 pacientes (27%), 
la religión profesada con mayor frecuencia en los pacientes que incluimos en el estudio fue la religión 
católica con 216 pacientes (82%), llama la atención que 4 pacientes (2%) profesaban la religión testigos 
de Jehová los cuales indicaron no autorizar la transfusión de hemocomponentes; el estado civil con 
mayor frecuencia en los pacientes incluidos fue casado con 167 pacientes (64%), seguida de unión 
libre con 56 pacientes (21%); encontramos que 126 pacientes (48%) radican en la Ciudad de México, 
97 pacientes (37 %) radican en el Estado de México, 16 pacientes (6 %) en el Estado de Puebla y el 
resto 23 pacientes (9 %) de otros estados de la Republica. 

 
Encontramos que 164 (63%) pacientes presentaron trombocitopenia durante su estancia hospitalaria. 
Observamos que del total de pacientes incluidos en el estudio 118 (72 %) fallecieron durante su 
estancia en urgencias médicas, de los cuales 52 pacientes (44 %) permanecieron con trombocitopenia 
hasta la defunción. En el análisis por subgrupos encontramos que 53 pacientes (32 
%) cursaron con trombocitopenia leve, de los cuales 24 fallecieron (41%), 56 pacientes (34%) cursaron 
con trombocitopenia moderada, de los cuales 18 fallecieron (32 %), 55 pacientes (34 %) cursaron con 
trombocitopenia severa, de los cuales 28 fallecieron (51 %). 

Encontramos que la estancia hospitalaria vario desde 1 día hasta 8 días en el servicio de urgencias 
médicas, con una media de 4.3 días, observamos que del total de pacientes 36 (22 %) permanecieron 
1 día hospitalizados en urgencias médicas, de los cuales 19 (53 %) fallecieron, 43 pacientes (26 %) 
permanecieron 2 días en urgencias médicas, de los cuales fallecieron 22 pacientes (51 %), 26 pacientes 
(16 %) permanecieron 3 días de estancia en urgencias y fallecieron 12 pacientes (46 %), 16 pacientes 
(10 %) permanecieron 4 días de estancia hospitalaria de los cuales fallecieron 7 (44 %) pacientes, por 
ultimo 43 pacientes (26 %) permanecieron en urgencias médicas 5 o más días, de los cuales solo 8 
pacientes (19 %) fallecieron. 

Observamos que los casos de trombocitopenia que incluimos en el análisis final 95 pacientes (58 %) 
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se asoció a algún proceso infeccioso, y solo 20 pacientes (12 %) se asoció a trastornos hematológicos, 
lo que respecta a la transfusión de hemocomponentes encontramos que se transfundieron 
concentrados eritrocitarios, plasma fresco congelado o concentrados plaquetarios a 126 pacientes 
(76.8 %), de los cuales 88 (70 %) presentaron algún grado de trombocitopenia durante su estancia 
hospitalaria. Con respecto a las comorbilidades de los pacientes encontramos que 97 pacientes (59 %) 
no presentaron comorbilidades al ingreso a la unidad de urgencias médicas, 42 pacientes (26 %) 
padecían diabetes mellitus siendo la comorbilidad de mayor prevalencia y 25 pacientes (15 %) padecían 
hipertensión arterial sistémica. 

 
14. DISCUSIÓN 
Observamos que, del total de expedientes analizados, 164 pacientes desarrollaron trombocitopenia 
durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos, esto representa al 63 % de la población si 
bien no existen estudios que describan pacientes de urgencias médicas nuestros datos que concuerdan 
a lo reportado por Menard et al y Jonhson et al quienes encontraron una prevalencia del 58 de 
trombocitopenia en pacientes críticamente enfermos. Sin embargo, es una cifra superior al contrastarlo 
con estudios más recientes como el de Abad et. al. quien reporto una prevalencia del 14% en pacientes 
críticamente enfermos durante el primer día de estancia hospitalaria. Cifra aun menor lo reportado por 
Marco-Schulke et. al. quien encontró solo 6.3% de prevalencia en pacientes críticamente enfermos 
durante su primer día de estancia hospitalaria. La disparidad en los datos puede deberse a las 
diferencias en cuanto a las patologías de las poblaciones estudiadas. 

Encontramos que la trombocitopenia moderada y severa tuvieron igual prevalencia. Se ha descrito que 
la trombocitopenia severa es aquella que se relaciona en mayor medida con la mortalidad, datos que 
concuerdan a lo reportado en nuestro estudio donde encontramos que la mayoría de los pacientes que 
fallecieron cursaron con trombocitopenia severa, esto estaría en relación a que la mayoría de los 
pacientes cursaron con procesos infecciosos y la trombocitopenia en ellos se asoció a dicha causa, 
datos que concuerdan a los reportado por Marco-Schulke et. al. esto pudiera deberse a la mayor 
complejidad de las patologías con las que cursaban los pacientes con trombocitopenia severa, la sepsis 
grave esta asociada de forma invariable con la activación de la hemostasia primaria y hemostasia 
secundaria. En la hemostasia primaria ocurre la activación, adhesión y agregación de plaquetas, 
asociándose clínicamente con trombocitopenia. Esta asociación entre los procesos sépticos y la 
trombocitopenia se debe al aumento del consumo de plaquetas, la destrucción mediante mecanismos 
inmunológicos de las plaquetas y la dilución. 

Danese et. al. describe que los pacientes con trombocitopenia con más de 4 días de estancia 
hospitalaria tienen un mayor riesgo de mortalidad, en nuestro estudio identificamos que el grupo con 
mayor número de fallecimientos fue en aquellos que presentaron un día de estancia hospitalaria, 
reflejando esto quizás la gravedad que estos pacientes presentaban a su ingreso, siendo la 
trombocitopenia una de las consecuencias de su estado de salud. En nuestro análisis encontramos que 
se presentó mayor número de fallecimientos en aquellos que presentaron menos días con 
trombocitopenia, que en el contexto de los pacientes que acuden al servicio de urgencia medicas podría 
ser por la gravedad del padecimiento por el cuál acuden, como se mencionado no existen estudios que 
describan la trombocitopenia en pacientes que acuden al servicio de urgencias médicas, por ello 
necesitamos más estudios para poder afirmar o negar nuestros hallazgos. 

 
Los pacientes que presentaron trombocitopenia durante su estancia en urgencias médicas, tienen el 
riesgo de una mayor cantidad de días de estancia hospitalaria, con respecto a aquellos que no 
desarrollan alteraciones en el conteo plaquetario, esto pudiera deberse a que las patologías que se 
asocian con trombocitopenia regularmente tienes una mayor complejidad diagnostica y terapéutica lo 
cual implica mayor estancia hospitalaria. 

15. CONCLUSIÓN 
Los pacientes que ingresan a la unidad de urgencias médicas comúnmente presentan alteraciones en 
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la hemostasia, siendo la trombocitopenia un hallazgo frecuente. Puede ser causada por diversos 
mecanismos: hemodilución, disminución de la producción de plaquetas, aumento del consumo, 
destrucción plaquetaria, anticuerpos, pseudotrombocitopenia, aunque lo más habitual es que sea de 
causa multifactorial y pueda estar relacionada a diversos factores de riesgo. 

 
Con independencia de las complicaciones hemorrágicas para algunos autores existe una asociación 
entre trombocitopenia y mala evolución clínica, considerándolo un marcador pronóstico. Así se asocia 
con frecuencia a largas estancias hospitalarias, severidad del cuadro, sepsis tal como quedó 
demostrado en nuestro estudio. Es importante el desarrollo de nuevos protocolos de investigación en 
el área de urgencias que investiguen la asociación de la trombocitopenia con la estancia hospitalaria, 
evolución y desenlace clínico de los pacientes que cursan con trombocitopenia 

 

16. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS: 
La presente investigación permitirá conocer la frecuencia de trombocitopenia y mortalidad 
de pacientes con trombocitopenia que ingresan a la unidad de urgencias médico quirúrgicas 
del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” 
La trombocitopenia es un evento que pueden causar un aumento en la estancia hospitalaria 
y mortalidad, se analizara la asociación de la trombocitopenia y el aumento en la mortalidad, 
si se logra demostrar dicha asociación, se deberá la identificación de pacientes que 
desarrollen trombocitopenia durante el ingreso y estancia en el servicio de urgencias 
medico quirúrgicas. Con la finalidad de acuerdo con los resultados, realizar un estudio 
prospectivo de cohortes, multicéntrico, que permita determinar esta alteración 
hematológica, y dar opciones de tratamiento en los pacientes que la desarrollen. 
El presente protocolo se presenta como tesis para obtener el grado de especialista en 
medicina de urgencias. 
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9. ANEXOS 
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
NOMBRE ECU DIAGNÓSTICO TROMBOCITOPENIA HEMOTRANSFUSIÓN TIEMPO DE 

ESTANCIA 
HOSPITALARIA 

DÍAS DE ESTANCIA 
HOSPITALARIA CON 
TROMBOCITOPENIA 

MORTALIDAD 
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GRAFICO 1 Pacientes con trombocitopenia 
164 (63%), pacientes sin trombocitopenia 98 

(27%) 

63% 

37% 

Sin trombocitopenia Trombocitopenia 

GRAFICO 1 
TROMBOCITOPENIA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
GRAFICO 2 Pacientes con trombocitopenia leve 53 
(32%), pacientes con trombocitopenia moderada 56 

(34%), pacientes con trombocitopenia severa 55 (34%) 

34 % 

Trombocitopenia 
moderada 

Trombocitopenia 
severa 

32 % 34 % 

Trombocitopenia leve 

FIGURA 2. CLASIFICACIÓN 
TROMBOCITOPENIA 
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Figura 3 Asociación con mortalidad 
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GRAFICO 4 Comorbilidades en los pacientes 
con trombocitopenia, 97 (59%) sin comorbilidad, 

42 (26%) diabetes mellitus tipo 2, 25 (15%) 

hipertensión arterial sistémica 

GRAFICO 3 Mortalidad asociada a trombocitopenia, 
trombocitopenia leve 24 (41%), pacientes con 

trombocitopenia moderada 18 (32%), pacientes con 
trombocitopenia severa 28 (51%) 
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