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RESUMEN

Se define trombocitopenia como un recuento plaquetario inferior a 100000 plaquetas/ mm? en el
hemograma. Es un hallazgo frecuente que puede constituir una entidad clinica grave. Los datos
epidemioldgicos de trombocitopenias a nivel internacional y regional son escasos y carecemos de
trabajos locales que permitan orientar al clinico en el manejo de esta entidad. El objetivo de este
trabajo fue describir las trombocitopenias en una muestra de pacientes que se realizaron hemogramas
en el Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela en el periodo 15 de marzo de 2019- 14 de marzo de
2020. Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo, de corte transversal. Los datos fueron
recolectados del sistema de registro informatico del Departamento de Laboratorio Clinico del
hospital. Se obtuvo una muestra de 11128 pacientes y se extrajo al azar un hemograma de cada uno.
Se estudi6 la distribucion muestral de los recuentos plagquetarios por sexo y se determind la
prevalencia de trombocitopenias y pseudotrombocitopenias. Se analiz6 la prevalencia de
trombocitopenias por edad, sexo y procedencia dentro de la institucién y se las clasific6 por severidad
y asociacion con otras citopenias. Los recuentos plaquetarios resultaron significativamente menores
en el sexo masculino. Se determind una prevalencia global de 2,6 % para las trombocitopenias y de
0,1 % para las pseudotrombocitopenias. La prevalencia de trombocitopenias fue mayor en el sexo
masculino. Con respecto a la edad, fue superior entre los 31 y 50 afios para el sexo masculino y en
mayores de 70 afios para el sexo femenino. Respecto a la severidad, un 68 % de las trombocitopenias
fueron leves. En cuanto a la procedencia fue superior en pacientes de Hematologia y en
hospitalizados. Este es el primer estudio que describe las trombocitopenias en un centro de salud

nacional y sus hallazgos podrian aportar al desarrollo de futuras investigaciones.
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ABSTRACT

Thrombocytopenia is defined as a platelet count below 100000 platelets / mm? on the complete blood
count. It is a frequent finding that can constitute a serious clinical entity. Epidemiological data on
thrombocytopenias at the international and regional level are scarce and we lack local studies to guide
the clinician in the management of this entity. The objective of this work was to describe
thrombocytopenias in a sample of patients who underwent complete blood counts at the Hospital de
Clinicas Dr. Manuel Quintela in the period March 15, 2019 - March 14, 2020. An observational,
descriptive and cross-sectional study was carried out. The data were collected from the computerized
record system of the Hospital's Clinical Laboratory Department. A sample of 11128 patients was
obtained and a complete blood count was randomly chosen from each one. The sampling distribution
of platelet counts by sex was studied and the prevalence of thrombocytopenias and
pseudothrombocytopenias was determined. The prevalence of thrombocytopenias was analyzed by
age, sex and procedence within the institution and classified by severity and association with other
cytopenias. Platelet counts were significantly lower in males. An overall prevalence of 2.6% was
determined for thrombocytopenias and 0.1% for pseudothrombocytopenias. The prevalence of
thrombocytopenias was higher in males. In regard to age, it was higher between 31 and 50 years for
the male sex and in those over 70 years for the female sex. Concerning severity, 68% of
thrombocytopenias were mild. Regarding the origin, it was superior in hematology patients and in
hospitalized patients. This is the first study that describes thrombocytopenias in a national health

center and its findings could contribute to the development of future research.
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INTRODUCCION

Las plaquetas son células circulantes anucleadas producidas a partir de megacariocitos que participan
en la hemostasia primaria iniciando la formacion del codgulo sanguineo y poseen efectos

pleiotropicos, encontrandose involucradas en multiples procesos fisiopatoldgicos (1-3).

La concentracion de plaquetas en sangre, conocida como recuento plaquetario, es una variable que se
determina a partir de muestras de sangre venosa periférica, como parte del hemograma, de forma
rutinaria en la préctica clinica (4). La distribucion de los recuentos plaquetarios varia en poblaciones
de diferente origen y estos son mayores en el sexo femenino respecto al masculino (5,6). Por otro
lado, esta reportado que los recuentos plaquetarios decrecen con el envejecimiento probablemente
debido a un descenso en la funcion de la médula 6sea o reduccion de la reserva de células madre

hematopoyéticas (5,7).

Clasicamente, se considera que el recuento plaquetario normal en adultos comprende el rango entre
150000 y 400000 a 450000 plaquetas/mm3 (3,4). De acuerdo a esto, se define como trombocitopenia
(TP) a un recuento plaquetario inferior a 150000 plaquetas/ mm? , correspondiente al percentil 2,5 de
la distribucion normal de los recuentos (8,9). Sin embargo, algunos autores recomiendan utilizar
como limite inferior 100000 plaquetas/ mm? ya que valores entre 100000 y 150000 plaquetas/ mm?®

estables durante un periodo de seis meses no suelen asociarse a patologia (9,10).

Las trombocitopenias (TPs) son hallazgos hematoldgicos relativamente frecuentes en maltiples
situaciones clinicas (11) y su relevancia es variable de acuerdo a su causa y forma de presentacion
(9). La importancia de las TPs no solo radica en su frecuencia sino en que pueden constituir una
entidad clinica de gravedad, siendo los recuentos menores a 20000 plaquetas/ mm?® considerados
Severos por presentar estos pacientes alto riesgo de sangrado espontaneo (8). La mayoria de los
pacientes con TP presentan recuentos mayores a 50000 plaquetas/ mm?3, tienen bajo riesgo de
sangrado y son habitualmente asintomaticos. Recuentos entre 30000 y 50000 plaquetas/ mm? rara vez
tienen sangrado espontaneo, pero pueden tener excesivo sangrado con procedimientos quirdrgicos o
a causa de traumatismos. Finalmente, entre 10000 y 30000 plaquetas/ mm? hay riesgo de sangrado
frente a minimos traumatismos y con un recuento menor a 10000 plaquetas/ mm? aumenta el riesgo
de hemorragia espontanea, petequias y hematomas. El riesgo de sangrado espontdneo a nivel
intracraneano, gastrointestinal y genitourinario es mayor ain con recuentos menores a 5000
plaguetas/ mm?® que se consideran por este motivo una emergencia hematolégica (8). La clasificacion

de severidad de las TPs de acuerdo a su entidad es variable. Por su implicancia clinica se consideran



severos los recuentos menores a 30000 plaquetas/ mm?, moderados entre 30000 y 50000 plaquetas/
mm?y leves de 50000 a 100000 plaquetas/ mm? (12).

Las TPs pueden deberse a diversas causas incluyendo alteraciones a nivel de la médula ésea (MO) y
afectacion de las plaquetas circulantes. Si bien los mecanismos etiopatogénicos que intervienen
pueden ser maltiples y actuar en forma combinada, se puede clasificar a las TPs en centrales y
periféricas (10). Las centrales son consecuencia de alteraciones en la produccion de las plaquetas por
la MO que se producen por diferentes mecanismos como depresién medular, invasién de la MO por
células anormales e insuficiencias medulares globales o selectivas de las series megacariociticas. Por
otro lado, las TPs periféricas se dan por afeccién de las plaguetas circulantes por hiperconsumo o por
destruccion plaquetaria inmunomediada o no inmunomediada (3,4). Dentro de las TPs periféricas se
encuentran las que se desencadenan de forma aguda, por ejemplo por infecciones, farmacos, por el
paso transplacentario de anticuerpos antiplaquetarios o por sensibilizacion transfusional, y las
desencadenadas cronicamente que pueden ser idiopaticas o secundarias a enfermedades autoinmunes
sistémicas, sindromes linfoproliferativos, cirrosis hepatica, hipertiroidismo, sarcoidosis, VIH y
enfermedad del injerto contra el huésped (4). Por frecuencia, dentro de las causas de TP aislada, es
decir, no asociada a otras citopenias, se destacan la TP inmune, la TP inducida por drogas, TPs

congeénitas, asociadas a hepatopatias y asociadas a infecciones (10).

Para el estudio de las TPs es imprescindible una exhaustiva anamnesis y examen fisico que busque la
presencia de hemorragias cutdneo mucosas Y viscerales (10). En la anamnesis cobran relevancia los
siguientes aspectos: i) antecedentes familiares de TP; ii) historia de hemorragias, como menorragias
en la mujer, sangrados frente a traumas, extracciones dentales, cirugias y partos; iii) cronologia de la
TP o de las manifestaciones hemorragicas (nueva aparicion, recidivante o crénica); iv) antecedentes
personales, especialmente de enfermedades autoinmunes, infecciones y neoplasias; v) embarazo; vi)
medicamentos, vacunas, transfusiones y trasplante de érgano reciente; vii) factores de riesgo para
VIH vy hepatitis viral; viii) habitos dietéticos, ingesta de bebidas alcohdlicas y quinina; ix) viajes
recientes (9,10). En el examen fisico se buscara la presencia de signos de sangrado como petequias y
equimosis, su ubicacion y severidad. También interesa conocer la presencia de adenomegalias y
visceromegalias, asi como signos sugestivos de otras citopenias o patologias asociadas como palidez

cutdneo mucosa, ictericia y circulacion colateral (9,10).



En la valoracion paraclinica de las TPs es central el rol del laboratorio clinico tanto en el diagndstico
como en el seguimiento de estos pacientes. El proceso de laboratorio consta, como es habitual, de tres

fases: preanalitica, analitica y postanalitica (13).

La fase preanalitica se puede dividir en una etapa extralaboratorio que consta de la solicitud del
analisis, preparacion del paciente, recoleccion de muestras, transporte y almacenamiento de la misma,
y de una etapa intralaboratorio que incluye la recepcidn, admision y etiquetado de las muestras (13).
Se destaca que en esta fase se producen hasta el 70% de los errores de las pruebas de laboratorio
constituyendo una de las fases mas complejas de controlar (14).

En segundo término, la fase analitica comprende el analisis propiamente dicho de la muestra, que en
el estudio de una posible TP, involucra en primera instancia la realizacion del hemograma. Este Gltimo
incluye un recuento celular mediante analizadores automatizados y de encontrarse alteraciones, un
estudio cualitativo de la muestra. EI mismo consiste en la visualizacién microscopica de un frotis de
sangre periférica analizandose conjuntamente los otros linajes de células sanguineas (15,16). Tras
detectar un recuento descendido, lo primero que hay que evaluar en el frotis sanguineo es si se trata
de una TP verdadera o una pseudotrombocitopenia. La pseudotrombocitopenia es un artefacto que
ocurre invitro en algunos pacientes cuando se utilizan para la recoleccién de la sangre tubos de ensayo
con el anticoagulante acido etilendiaminotetraacético (EDTA) por aglutinacion de plaquetas mediada
por anticuerpos EDTA dependientes (10,17). Con menor frecuencia, puede producirse con otros
anticoagulantes (18). Una pseudotrombocitopenia puede deberse también a un defecto en la
extraccion con activacién de la coagulacion y por tanto consumo plaquetario en el tubo (19). Otras
causas de pseudotrombocitopenia son la presencia de macroplaquetas y el satelitismo plaquetario,
este Gltimo provocado por adhesién plaquetaria a neutréfilos (20,21). Si bien la
pseudotrombocitopenia es un fendmeno de baja prevalencia con reportes que no superan el 0,3% en
la poblacion general (22), es importante reconocerlo para evitar procedimientos diagndsticos

innecesarios, diagnosticos incorrectos y consecuentemente sobretratamiento (10,23).

Teniendo en cuenta que las TPs pueden ser el resultado final de mecanismos patogénicos multiples
que no son mutuamente excluyentes, una evaluacién bésica de laboratorio debe incluir pruebas de
funcion hepatica, renal, pruebas globales de coagulacion con D-dimeros y medicion de actividad de
lactato deshidrogenasa. Estas investigaciones deben estar motivadas por los hallazgos clinicos y los

resultados del frotis de sangre periférica. No existe una prueba hematoldgica o bioquimica Gnica que



sea concluyente para un mecanismo dado de TP. Si la etiologia no resulta clara, se debe realizar un

aspirado de MO y una biopsia para descartar un trastorno primario a este nivel (9).

Por ultimo en la etapa postanalitica se realiza el informe e interpretacion de los resultados de los
estudios llevados a cabo (13).

Referente a la epidemiologia de las TPs, las busquedas en maltiples bases de datos electronicas,
incluidas PubMed, Cochrane, Scielo, Timb6 Foco, Tripdatabase, Google Scholar y Biblioteca Virtual
en Salud, arrojaron escasos datos sobre la prevalencia de TPs en la poblacion general y su
distribucion. La prevalencia global de TPs reportada por los trabajos revisados es variable y es
influenciada por las diferentes caracteristicas clinicas y demograficas de las poblaciones estudiadas
(11,24-26). Sin embargo, se carece de estudios epidemioldgicos sobre TPs en la region y se
desconoce cual es la prevalencia y comportamiento de las mismas a nivel local, datos que resultarian
de gran utilidad para el ajuste y elaboracion de algoritmos locales e institucionales de diagndstico y
manejo clinico, asi como para la planificacién en salud publica.



OBJETIVOS

Objetivo General

Describir las trombocitopenias en pacientes que se realizaron hemogramas en el Hospital de Clinicas

Dr. Manuel Quintela en el periodo 15 de marzo 2019- 14 de marzo 2020.
Objetivos Especificos

- Describir la distribucion de los recuentos plaquetarios en la muestra.

- Determinar la prevalencia de trombocitopenias y pseudotrombocitopenias en la muestra.

- Describir la distribucion de las trombocitopenias por edad, sexo y servicio hospitalario que
solicitd el hemograma.

- Clasificar las trombocitopenias por su severidad y asociacion con otras citopenias.



METODOLOGIA:

Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo, de corte transversal.
Poblacion y muestra

La poblacion estudiada fueron los usuarios adultos del Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela,
Montevideo, Uruguay. La muestra poblacional fueron aquellos pacientes a los que se le realizaron
hemogramas en el Departamento de Laboratorio Clinico del Hospital de Clinicas en el periodo del 15
de marzo 2019 - 14 de marzo 2020, considerado representativo del flujo habitual de pacientes en la
institucion.

Estrategia de muestreo

Se hizo un muestreo de la poblacién no probabilistico por conveniencia y accesibilidad de pacientes
que por diversas razones se realizaron hemogramas en el Hospital de Clinicas en el periodo definido.
Para los pacientes que contaron con mas de un hemograma, se selecciond de forma aleatoria solo uno
de ellos. Debido a que el algoritmo de estudio de una TP implica la confirmacion mediante lamina
periférica en pacientes sin antecedentes, se hizo de forma independiente una seleccion del primer

hemograma de cada paciente en este periodo de tiempo.
Criterios de seleccion
Criterios de inclusién

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios a los que se realizaron hemogramas a partir de muestras
anticoaguladas con EDTA en el Departamento de Laboratorio Clinico en el periodo 15 de marzo
2019- 14 de marzo 2020.

Criterios de exclusion

Se excluyeron los hemogramas que no contaban con dato de recuento plaquetario, edad 0 sexo o

presentaban un dato de edad o sexo atribuido a errores de tipeo (Ej.: Edad “1019 afios”, sexo “U”).
Tamafio muestral

No se utilizé un N preestablecido por significancia estadistica, sino que se incluy6 a todos los

individuos que cumplieron con los criterios de seleccion.
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Fuente de datos

Se utiliz6 una fuente de datos secundaria: la base de datos del Departamento de Laboratorio Clinico
del Hospital de Clinicas gestionada por el sistema informéatico Modulab Gold 2.3.08. Las docentes
del servicio asistencial y tutoras de este proyecto de investigacion hicieron un relevamiento de los
hemogramas almacenados en la misma y extrajeron datos de manera anonimizada en una hoja de

calculo.
Aspectos éticos

Este trabajo se realizd siguiendo las Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion relacionada
con la Salud con Seres Humanos del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS), de acuerdo al protocolo de investigacion aprobado por el Comité de Etica del

Hospital de Clinicas el dia 26 de julio del corriente afio.
Variables

A continuacion, se describen las variables a relevar y en los casos correspondientes su

operacionalizacion.

Variable Definicién conceptual Definicién operacional
Edad Afos vividos desde el nacimiento - Grupo 1: 18- 30 afios;
hasta el momento de realizarse el - Grupo 2: 31 - 50 afios;
hemograma. - Grupo 3: 51 - 70 afios;
- Grupo 4: >70 afios.
Sexo Condicion biolégica que distingue Identificacion de sexo en el

Procedencia

Recuento plaquetario

entre masculino y femenino.
Condicion de paciente ambulatorio,
hospitalizado o de consulta en

emergencia.

Numero de plaquetas por mm3

registro  hospitalario:  sexo
femenino y sexo masculino.

- Ambulatorio

- Hospitalizado

- Emergencia

- Sin dato

Informe de lamina Muestra estudiada mediante lamina -Lamina periférica informada.
periférica periférica. -Lamina periférica no
informada.
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Trombocitopenia

Pseudotrombocitopenia

Severidad

otras

Asociacién  con

citopenias

Analisis estadistico

Recuento plaquetario menor a

100000 plaquetas/ mm?.

Recuento plaquetario automatizado
menor a 100000 plaquetas/ mm? por

artefacto in vitro

Severidad de la trombocitopenia de
acuerdo al grado de disminucién del

recuento plaquetario.

Se defini6 leucopenia como
recuento menor a 4500 leucocitos /
mmé,

Se defini6 anemia como la
concentracion de hemoglobina (Hb)
menor a 12 mg/dL para el sexo
femenino y menor a 13 mg/dL para

el sexo masculino.

Recuento plaquetario menor a

100000 plaquetas/ mm® no

descartado por lamina
periférica.
Recuento plaquetario

automatizado menor a 100000
plaquetass mm?® con lamina
periférica informada como no
acorde 0
pseudotrombocitopenia.

-TP leve: > 50000; < 100000
plaguetas/ mm?

-TP moderada: > 30000; <
50000 plaquetas/ mm?

-TP severa: < 30000 plaquetas/
mm?

-TP aislada: no asocia otra
citopenia

-TP y anemia: asocia anemia
TPy

leucopenia

leucopenia: asocia

- Pancitopenia: asocia anemiay

leucopenia

Se utilizo el programa Excel para el procesamiento de los datos primarios y el programa GraphPad

Prism 8 para el andlisis estadistico y elaboracion de graficos. Se construyeron histogramas de

densidad de frecuencias para los recuentos plaquetarios de forma global y discriminados por sexo, se

obtuvo medidas de resumen de la distribucion y se evalu6 su normalidad tanto visualmente como

mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. Se realiz6 un analisis de datos extremos mediante el test

de ROUT con un Q de 0,1% y se excluyd los datos identificados como outliers Gnicamente para el

analisis de las distribuciones de los recuentos plaquetarios. Las medias de las distribuciones
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muestrales por sexo se compararon mediante un test t de Student bilateral para muestras
independientes y se construyeron las ojivas de frecuencias acumuladas de ambas distribuciones para

evidenciar el desplazamiento de las curvas.

Se calculé la prevalencia TPs en la muestra como la proporcién de pacientes con TPs, considerando
el N total para la prevalencia global de TPs y el n correspondiente a cada grupo para las prevalencias

especificas por sexo, edad o procedencia.

Frecuencia absoluta

Prevalencia (%) = N x 100

Se determind la frecuencia de pseudotrombocitopenias de forma analoga considerando el N total.

Se buscd asociacion entre la presencia de TP y el sexo utilizando la prueba de Chi cuadrado para
comparacion de proporciones. Se calculé el Odds Ratio (OR) de TP para el sexo masculino respecto

al femenino. Para la comparacion entre rangos etarios también se utilizé la prueba de Chi cuadrado.
Se definid la proporcion de TP segln su severidad y segln su asociacién con otras citopenias.

En todos los casos se trabajé con un nivel de confianza del 95%.
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RESULTADOS

Desde el 15 de marzo del 2019 al 14 de marzo del 2020 el Laboratorio Clinico del Hospital de Clinicas
registrd en su base de datos un total de 35590 hemogramas. Seleccionando un hemograma al azar de
cada paciente, se obtuvo un n final de 11128, siendo 6115 (55%) de sexo femenino y 5013 (45%) de

sexo masculino.

En primer lugar, se analizo la distribucién de recuentos plaquetarios de toda la muestra excluyendo
los outliers (n=10995), observandose una curva de forma Gaussiana, que se ajustd a una distribucion
normal (Fig.1A). Posteriormente se comparé la distribucion de los recuentos plagquetarios por sexo,
evidenciandose una diferencia significativa (valor p < 0.0001) entre las medias de las distribuciones
(Fig 1B), con un desplazamiento a derecha de la curva del sexo femenino (Fig 1C). La media para la
distribucion total fue de 237866 plaquetas/ mm?3. En el grupo de mujeres fue de 242878 plaquetas/
mm?y en el de hombres 231836 plaquetas/ mm? (Tabla 1). El percentil 2,5 fue de 96000 plaquetas/
mm? cuando se consideraron ambos sexos, 106000 plaquetas/ mm?® para el sexo femenino y 84450
plaquetas/ mm? en el sexo masculino.

Tabla 1. Distribucion de recuentos plaquetarios

Recuento plaquetario Total Sexo femenino Sexo masculino
(plaquetas/mm3) (n=10995) (n=6060) (n=4935)
Media [ICos%)] 237866 242878 231836

[236394; 239339]  [240964; 244792]  [229551; 234121]

Desvio estandar 78789 75989 81899
Percentil 2,5 96000 106000 84450
Percentil 97,5 428000 424000 436550

Se hallaron 297 pacientes con recuentos menores a 100000 plaquetas/ mm?, de los cuales 80 fueron
estudiados por l&mina periférica, es decir un 27 %. Haciendo una seleccién del primer hemograma
para cada paciente, se observo que 84 de los 297 hemogramas presentaban informe de lamina
periférica, correspondiendo a un 29,5 %. Continuando con la descripcion de la muestra de un
hemograma al azar para cada paciente, fueron informadas como pseudotrombocitopenias 11 de las
80 l&minas realizadas. Todas las pseudotrombocitopenias de la muestra fueron atribuidas a acimulos
plaquetarios. En suma, se presentaron 286 TPs y 11 pseutrombocitopenias, determinando una

prevalencia global del 2,6 %y 0,1 %, respectivamente.
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Figura 1. Distribucion de recucntos
plaquetarios en la muestra de
pacicntes cn ¢l periodo 15 de marzo
de 2019 a 14 de marzo de 2020. A,B.
Histograma de distribucion de
frecuencias de los  recuentos
plaquetarios de todos los pacientes
(A) y comparacion entre SF y SM
(B). Intervalos homogéneos de 20 x

10° plaquetas/ mm®. Ajuste a funcion
Gaussiana. Prueba de normalidad de
Kolomogorov-Smirnov (valor p=>0,1).
¥ ¥*Prucba de t para contraste de
medias de SF y SM (valor p<0,0001).
C. Qjiva de frecuencias acumuladas
de SF y SM. Se trabajo con un nivel
de significacion del 5%. Se
excluyeron 133 valores extremos de

acuerdo a Prueba de Rout con
0=0,1%, resultando  N=10995;
ng=6060;n ¢,~=4935. SF: Sexo

femenino; SM: Sexo masculino.



Tabla 2. Distribucion de variables en la muestra

Variable Muestra Pacientes con trombocitopenias
total (Frecuencia relativa porcentual)
n= n=286
11128
Cualquier Severa Moderada Leve
severidad

Edad (afios)

Cualquier edad 11128 286 (2,6) 46 (16,1) 46 (16,1) 194 (67,8)
>18 <30 1755 31(1,8) 4 (12,9) 8 (25,8) 19 (61,3)
>31 <50 2807 81 (2,9) 11 (13,6) 17 (21,0) 53 (65,4)
>51<70 4164 97 (2,3) 16 (16,5) 12 (12,4) 69 (71,1)
>70 2402 77 (3,2) 15 (19,5) 9(11,7) 53 (68,8)
Sexo

Femenino 6115 120 (2,0) 23 (19,2) 25 (20,8) 72 (60,0)
Masculino 5013 166 (3,3) 23 (13,8) 21 (12,7) 122 (73,5)
Citopenias asociadas

TP aislada 54 6 (11,1) 8 (14,8) 40 (74,1)
TPy anemia 111 16 (14,4) 17 (15,3) 78 (70,3)
TPy leucopenia 22 0(0,0) 3(13,6) 19 (86,4)
Pancitopenia 99 24 (24,2) 18 (18,2) 57 (57,6)
Procedencia

Emergencia 1768 46 (2,6) 9 (19,6) 7 (15,2) 30 (65,2)
Ambulatorio 6201 96 (1,5) 7(7,3) 21 (21,9) 68 (70,8)
Internados 2962 140 (4,7) 30 (21,4) 18 (12,9) 92 (65,7)
Sin dato 197 4 0 0 4

En la tabla 2 se resumen los resultados de prevalencia de TPs y su distribucién en la muestra. En
cuanto a la prevalencia especifica de TP por sexo en la muestra, esta fue del 2 % para el sexo femenino
y 3,3 % para el masculino, diferencia que resultd ser estadisticamente significativa (valor p < 0,0001).

El OR de TP para el sexo masculino respecto al femenino fue de 1,7 con un 1Cese[1,3; 3,3].
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Respecto a la prevalencia de TP segun
el rango etario se obtuvo que fue de un
1,8 % en el rango entre 18 - 30 afios, un
2,9 % en el rango 31- 50 afios, 2,3 % en
el rango de 51 -70 afios y 3,2 % en los
mayores de 70 afios. La prevalencia fue
significativamente superior en mayores
de 70 afios, respecto al rango de 51-70
afios (valor p=0,04) y al de 18-30 afios
(valor p= 0,005) (Figura 2A). La
diferencia entre los mayores de 70 y la
franja de 31-50 no fue significativa. La
diferencia entre el grupo mas joven y el
de 31- 50 afios fue significativa (valor
p= 0,02).
Asimismo, respecto a la distribucion de
TPs segln rango etario discriminando
por sexo se obtuvo que, en el rango
etario de 18 a 30 afios para el sexo
femenino fue de 2,1 % y para el
masculino 1,4 %. Para el rango de 31 a
50 afios en el sexo femenino fueron 1,7
% vy en el sexo masculino 4,4 %. En el
rango de 51 a 70 afios fue de 1,8 % para
el sexo femenino y 2,9 % para el
masculino. Por ltimo, para el rango
mayor a 70 afios, en el sexo femenino se
encontrd 2,5 % y en el masculino 2,9 %

(Figura 2B). Considerando ambos

sexos, la prevalencia de TPs leves, moderadas y severas fue del 69, 14 y 15,8 %, respectivamente
(Figura 3A). En lo que concierne a la severidad de las TPs segun sexo y edad, en todos los rangos
etarios se encontrd que la mayoria fueron TPs leves. Respecto a la relacion entre la severidad y el

sexo, en los pacientes de sexo femenino 63, 5 % fueron TP leves, 18,3 % moderadas y 18,3 % severas
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(Figura 3B). Mientras que, en los pacientes de sexo masculino las TPs leves correspondieron al 74,9
%, 11,1 % moderadas y 14 % fueron severas (Figura 3C).

A Severidad de las trombocitopenias en ambos sexos
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Figura 3. Clasificacion de severidad de las TP por rango etario. A.

Ambos sexoss; B. SF. C. SM. N=286;, ng~=120; ng,~166. TP:
Trombocitopenia; SF: Sexo femenino; SM: Sexo masculino.
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Se hace mencion al caso particular de dos valores de

. 3 Asociacion con otras citopenias
recuentos plaquetarios que correspondian a la

N 50—
categoria severa por definicion, pero que fueron
reclasificados mediante lamina periférica a la & 404
categoria moderada. En ambos casos, se informaba E 20

S 30+
que la causa de este fendmeno era la presencia de &
macroplaquetas. g 207

:
Respecto a la asociacion de TP con otras citopenias = 109
se encontré que un 38.8 % de los pacientes con TP 0
cursaban ademas con anemia, 34.6 % tenian
pancitopenia, 18.9 % fueron una TP aisladay 7,7 % N

tuvieron TP mas leucopenia (Figura 4).

Figura 4. Clasificacion de las TP de
Del total de pacientes con TP se encontré que un 16 ~ acuerdo a su asociacion con otras

. i . citopenias. Pancitopenia: anemia,
% correspondieron a pacientes del servicio de  leucopenia y TP. N-286. TP:
Trombocitopenia.

emergencia, un 49 % a pacientes internados y un 34
% a pacientes ambulatorios (Figura 5). Dentro de las muestras de servicios ambulatorios, se destaca
gue un 38 % procedian de la policlinica de Hematologia. Si se toma en cuenta el n de cada servicio
en la muestra, se obtiene que la prevalencia de TPs fue de 2,6 % en los pacientes procedentes del
servicio de emergencia, 1,5 % en los ambulatorios, 4,7 % en los pacientes internados y 10,5 % en los

pacientes del servicio de Hematologia.

Procedencia de las trombocitopenias

Hospitalizado
Ambulatorio
Emergencia
Sin dato

0001

Figura 5. Procedencia de las trombocitopenias

dentro de la mnstitucion. Frecuencia relativa %.
N=286.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Es claro que la distribucion del recuento plaquetario varia en poblaciones de diferente origen (5). En
este trabajo la media de los recuentos plaquetarios fue de 238000 plaquetas/ mm?, dato que se asemeja
a lo reportado en otros trabajos. Por ejemplo, en un importante estudio poblacional realizado en

Norteamérica la media global fue de 236000 plaquetas/ mm? (7).

Publicaciones de relevancia afirman que los recuentos plaquetarios son mayores en el sexo femenino
respecto al masculino (5). En el presente trabajo, la media fue alrededor de 10000 plaquetas mayor
para el sexo femenino, respecto al sexo masculino, con valores muy similares a los reportados en el
trabajo citado anteriormente. Esto coincide con las diferencias en las medias halladas en otros estudios
gue oscilan entre 10000 y 20000 plaquetas a favor del sexo femenino (7), de acuerdo a lo expresado
por Moulis y cols. Se ha planteado que esto podria deberse a la influencia de los estrégenos sobre la
produccion de plaquetas, a la presencia de una mayor proporcion de tejido adiposo en el sexo

femenino y a variaciones genéticas (7,27).

Las variaciones en la distribucion de los recuentos plaquetarios con el sexo y la edad descritas
previamente agregan otro nivel de complejidad para el estudio de la prevalencia de TPs, puesto que
esta cuestionado el uso de un Unico intervalo de referencia de recuento plaquetario independiente del
sexo y la edad del paciente, tanto en clinica como en investigacion. Un trabajo epidemioldgico
multicéntrico realizado en Italia propuso valores de corte diferenciados por edad y sexo basados en

la distribucién del recuento plaquetario para los diferentes grupos (5).

Dada la heterogeneidad en la duracién de las TPs, que se pueden presentar como cuadros clinicos
agudos o crdnicos, y al hecho de no contar con consentimiento para una revision exhaustiva de la
historia clinica de los pacientes, el periodo de prevalencia de un afio podria ser cuestionable por
considerarse que no en todos los casos constituye un corte transversal representativo de la situacion
del paciente a lo largo del afio. Este factor constituye un nuevo desafio para el estudio epidemioldgico

de las TPs a considerar en futuros trabajos.

La prevalencia global de TPs en centros hospitalarios reportada por diferentes trabajos oscila entre el
2y el 15 % con diferencias en los puntos de corte utilizados y una gran variedad en las caracteristicas
clinicas y demograficas de las poblaciones estudiadas (11,24-26). Por ejemplo, en el estudio de
Moulis y cols, de 274148 pacientes ingresados a un hospital danés, se hallé6 una prevalencia global

de 6,8 % para un punto de corte de 150000 plaquetas/ mm? y de 2,26 % para recuentos menores a
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100000 plaquetas/ mm3(1). En nuestro trabajo, se hallé una prevalencia de TP de 2,6 %, siendo muy
similar a la reportada por otros investigadores. Si se discrimina la prevalencia de TP por servicio, esta
fue de 4,7 % para los hospitalizados, 1,5 % para los ambulatorios y 2,6 % para los pacientes que
consultaron en emergencia. La mayor prevalencia de TPs en pacientes hospitalizados podria ser
reflejo de la complejidad del centro hospitalario en el cual se realiza este estudio (pacientes

oncoldgicos, pacientes en dialisis, hematologicos, cirugia cardiaca, CTI)

En cuanto a las pseudotrombocitopenias, la frecuencia en los 11128 pacientes analizados, fue del 0,1

%, coincidente con el rango de 0.03 a 0.27 % al que hacen referencia Lardinois y cols (22).

Se ha descrito que la prevalencia de TPs es mayor en el sexo masculino (1,6,27). En linea con esto,
se hallé una diferencia significativa en la prevalencia por sexos, siendo de 2 % en el sexo femenino
frente a 3,3 % en el sexo masculino. En cuanto a la intensidad de la asociacion entre el sexo y la
presencia de TP en la muestra, el OR para el sexo masculino fue significativamente mayor a 1, con
un riesgo de padecer TP 1,7 veces mayor en el sexo masculino respecto al femenino. Esto se podria
relacionar en parte al desplazamiento a izquierda de la curva de normalidad de los recuentos y al uso

de un Unico rango de referencia para ambos sexos como se discutié previamente.

Para un punto de corte de 150000 plaquetas/ mm3, uno de los trabajos citados anteriormente
encuentra, un incremento en la prevalencia de TPs con la edad para todas las franjas etarias, mientras
que para un punto de corte de 100000 plaquetas/ mm?, la franja entre 45 y 65 afios fue la de mayor
prevalencia (11). En nuestra muestra, la prevalencia para ambos sexos fue significativamente superior
en los mayores de 70 afos. Este resultado se asocia con el hecho de que los recuentos plaquetarios
descienden con la edad. A destacar que, al analizar por sexos, en los hombres la franja de mayor

prevalencia fue la de 31-50 afios, mientras que en las mujeres fue la de mayores de 70 afios.

Respecto a la severidad, en este trabajo las TPs leves fueron las mas prevalentes para ambos sexos en
todas las edades representando un 68 % del total. Las TPs severas fueron las menos frecuentes siendo
maés prevalentes en los mayores de 70 afios. En el sexo masculino la prevalencia de TPs severas fue

mayor en el rango de 18 a 30 afios.

Respecto a la procedencia de las TPs, aproximadamente la mitad correspondieron a pacientes
hospitalizados. Cabe destacar que la prevalencia muestral fue muy superior en pacientes de la
Policlinica de Hematologia con un valor de 10,5 %, coincidente con lo reportado por dos trabajos
sudafricanos donde las TPs fueron mas prevalentes en el servicio de hemato-oncologia (9,10). Estos

resultados indican la necesidad de focalizar la atencién respecto al diagnéstico y tiempo de respuesta
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de TPs a nivel de los servicios de Hematologia. En cuanto a la asociacion con otras citopenias, la
presentacién mas frecuente en la muestra fue asociada a anemia, esperable por ser esta una alteracion

hematoldgica muy frecuente en nuestro medio (28).

A la variabilidad de los recuentos plaquetarios con la edad, sexo y etnia, se suma la interaccion de
diversos factores genéticos y ambientales dentro de los cuales se ha destacado la dieta (27). Ademas
de la relevancia clinica de estudiar los recuentos plagquetarios por el riesgo de sangrado y trombosis,
se ha descrito recientemente la asociacion de los recuentos plaguetarios bajos, incluso dentro del
rango de referencia, con un riesgo aumentado de mortalidad por todas las causas. Varios trabajos
reportan que recuentos plagquetarios bajos arrojan una asociacion no lineal con una gran variedad de
outcomes en salud (5,27). Este nuevo panorama, posiciona al recuento plaguetario como un parametro
de laboratorio de utilidad no solo para identificar TP y trombocitosis, sino como potenciales
marcadores y herramientas de investigacion y diagnéstico en multiples condiciones fisiopatolégicas
(27).

22



CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

Este es el primer trabajo que describe la prevalencia de TPs en un centro hospitalario de nuestro pais

Cuya importancia radica en proporcionar una vision general de la situacién actual de las TPs.

Se encontrd que los recuentos plaquetarios son menores en el sexo masculino. La prevalencia de TPs
en la muestra fue de 2,6 %, siendo en su mayoria leves. Se encontr6 una prevalencia de TPs mayor
en el sexo masculino y considerando ambos sexos, fue superior en pacientes mayores de 70 afios. Al
discriminar por procedencia, se establecié que fue mas prevalente en pacientes hospitalizados

mientras que, en pacientes ambulatorios, el servicio con mayor prevalencia fue el de Hematologia.

A pesar de que no podemos realizar inferencias sobre la prevalencia de TPs en la poblacion general
a partir de los resultados del trabajo, destacamos que, en esta primera aproximacion, los resultados
obtenidos en una muestra no aleatoria de usuarios del Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela

fueron semejantes a los reportados en estudios de centros hospitalarios de otros paises.

Como perspectiva de este trabajo, se plantea disefiar investigaciones con estrategias de muestreo que
permitan extrapolar los datos obtenidos a la poblacion de usuarios del hospital en primer lugar y
eventualmente a nivel de la poblacién general. Asimismo, seria de utilidad realizar investigaciones
gue cuenten con la posibilidad de revisar los registros de historia clinica de forma tal de discriminar
como se distribuyen las etiologias mas frecuentes de TPs. La continuidad de esta linea de
investigacion redundaria en beneficios para la salud publica pudiendo contribuir a disefiar algoritmos

locales para el estudio y manejo de las TPs.
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