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RECUENTO PLAQUETARIO Y VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO EN
PACIENTES SEPTICOS: VALORACION Y ASOCIACION CON
MORTALIDAD

Resumen

La sepsis es uno de los principales diagnésticos de ingreso a la Unidad
de Terapia Intensiva (UTI). En el paciente critico, la trombocitopenia es el
desorden hematolégico mas comun y un potente indicador que expresa un
desacople fisioldgico global. En estas condiciones se puede alterar el tamafio de
las plaquetas (PLT), que se detecta mediante el volumen plaguetario medio
(VPM). Objetivos: Evaluar la variacion del recuento plaquetario y VPM a lo largo
de las primeras 72 horas de internacién y su asociacién con mortalidad, en
pacientes que permanecieron en UTI del Hospital Italiano de Cérdoba, con
diagnostico de sepsis o shock séptico de cualquier etiologia. Materiales y
métodos: Se analizaron las mediciones de VPM y recuento total de plaquetas de
pacientes internados en terapia intensiva divididos en dos grupos; sépticos y
controles no sépticos; al inicio, 24, 48 y 72 horas de internacion. Resultados: El
recuento plaquetario en pacientes sépticos fue menor que el de pacientes con
diagnéstico no relacionado y el VPM fue significativamente mayor a partir de las
24 horas y resultdé mas evidente segun aumentan los dias de internacion. Los
pacientes sépticos fallecidos presentaron un VPM mayor a partir de las 24 horas
y recuentos plaguetarios mayores a partir de las 72 horas, a comparacion con
aguellos que fueron dados de alta. Ademas, presentaron un VPM superior a 10,0
fL a partir de las 24 horas de internacion y un ratio VPM/PLT mayor en todo
momento. Discusion: Validar este parametro como biomarcador prondstico en

sepsis, significaria tener una herramienta practica y rapidamente disponible.

Palabras claves: volumen plaquetario medio, plaquetas, sepsis.



PLATELET COUNT AND MEAN PLATELET VOLUME IN SEPTIC PATIENTS:
VARIATION AND ASSOCIATION WITH MORTALITY

Abstract

Sepsis is one of the main causes for admission of patients in intensive care
units. In critically patients, thrombocytopenia is the most common hematologic
disorder and powerful indicator that expresses a global physiological disorder. In
these conditions, platelet size may be altered, detected by mean platelet volume
(MPV). Objectives: To evaluate the variation of the platelet count and MPV during
the first 72 hours of hospitalization and its association with mortality, in patients
who were hospitalized in the intensive care units with a diagnosis of sepsis or
septic shock of any etiology. Materials and methods: Measurements of mean
platelet volume and platelet counts are analyzed in patients hospitalized in
intensive care units, divided into two groups; septic and non-septic control; at the
beginning, 24, 48, 72 hours after admitted. Results: Mean platelet count of a
septic patient is lower than a patient with unrelated diagnosis and MPV is
significantly higher after 24 hours and becomes more evident as the days of
hospitalization increase. Septic patients who die have a MPV higher after 24
hours and platelet count lower after 72 hours, than those who survive. In addition,
they have a MPV higher than 10.0 fL after 24 hours of hospitalization and a Ratio
MPV/PLT also higher in every moment. Conclusions: Validate mean platelet
volume as a sepsis prognostic biomarker would mean having a practical tool and

quickly available.

Key words: Mean platelet volume, platelets, sepsis.



1 Introduccién

La sepsis es una de las principales causas de ingreso de pacientes a las
unidades de terapia intensiva (UTI). Afecta a millones de individuos en todo el
mundo cada afio y posee una mortalidad asociada entre un 30 a 40%
ascendiendo por encima del 50% en casos de shock séptico (1 — 6).

En el afio 2016, el tercer consenso internacional de definicién de sepsis y
shock séptico (Sepsis-3) definid a la sepsis como una disfuncion organica
potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del huésped a la
infeccion. A su vez, el shock séptico fue definido como una subcategoria de la

sepsis en la que ocurren alteraciones circulatorias y del metabolismo celular (7).

Las manifestaciones clinicas de los estadios de sepsis son, a menudo,
inespecificas y variables, lo que dificulta su reconocimiento precoz. Es
considerado un sindrome dificil de definir, diagnosticar y tratar, inducido por un
proceso infeccioso que cursa con alteraciones en la perfusion tisular y disfuncion
organica (2,3,6). Los sintomas y signos especificos pueden no aparecer
inicialmente y el diagnostico microbioldgico puede tardar incluso dias. Sin
embargo, no iniciar un tratamiento precozmente, incrementa el riesgo de
mortalidad (1,4,8).

La sepsis es la respuesta desregulada del organismo ante una infeccién.
Se reconoce por un conjunto de manifestaciones: clinicas, hemodindmicas,
hematoldgicas, bioquimicas e inflamatorias, las cuales forman parte de una
respuesta organica global. La mortalidad relacionada a la sepsis se asocia a una
falla multiorganica, debida en parte a trombosis microvascular, disfuncién

endotelial y plaquetaria (6,9).

La disfuncién organica puede identificarse como un cambio agudo en la
puntuacion SOFA (Sepsis related Organ Failure Assessment) como
consecuencia de la infeccion. Se debe suponer que la puntuacion SOFA inicial
es cero, a menos que se sepa que el paciente presenta una disfuncion organica
preexistente antes del inicio de la infeccion. Un aumento en el puntaje = 2 refleja

un riesgo de mortalidad global de aproximadamente el 10% en una poblacién



hospitalaria general con sospecha de infeccion (7). Para determinar el score

SOFA se analizan los siguientes parametros:

Tabla |. Score SOFA

0 1 2 3 4

Respiratorio: 2400 | <400 <300 < 200 con <100 con
PaO2/FiO2 soporte soporte
(mmHgQ) respiratorio | respiratorio
Hematoldégico: | =150 | <150 <100 <50 <20
Plaquetas
(x10°/L)
Hepatico: <12 |12-19|2,0-59 6,0-11,9 >212,0
Bilirrubina
(mg/dL)
Cardiovascular: | =270 <70 Necesidad | Necesidad Necesidad
Presion arterial | mmHg | mmHg de Dop <5 | de Dop 5,1- | de Dop >
media (PAM) o Dob 15 0 Epi < 15 o Epi >

cualquier | 0,10 Norep | 0,10 Norep

dosis <0,1 >0,1
Neuroldgico: 15 13-14 |10-12 6-9 <6
Glasgow Score
Renal: <l1l2 |12-19|20-34 35-49 >5,0
Creatinina
(mg/dL)

Dop: Dopamina; Dob: Dobutamina; Epi: Epinefrina; Norep: Norepinefrina

Los pacientes ingresados en UTI presentan cominmente alteraciones en
la hemostasia, siendo la trombocitopenia un hallazgo frecuente con una
prevalencia entre el 8,3 — 67,7 % y una incidencia entre el 14 — 44 %. Dicha
variabilidad numeérica, asi como su interpretacion como factor prondstico
adverso, se asocia, segun diversos estudios, a mdultiples variables, entre las
cuales se citan: caracteristicas de la poblacién, grado de trombocitopenia, edad

(mayor o menor de 65 afos), patologia de base, severidad y medicacion



utilizada. En el paciente critico, la trombocitopenia es el resultado de una
alteracion de los mecanismos que regulan la produccion, el almacenamiento y la
destruccion plaquetaria y desde esta perspectiva se convierte en un potente
indicador que expresa un desacople fisiologico global. La misma es reconocida
como un signo de mal prondstico asociado con un aumento de la mortalidad y

prolongacion de la estadia del paciente en UTI (9,10,12,13).

En condiciones inflamatorias y trombéticas se puede alterar el tamafio de
las plaquetas (PLT), que se detecta en el hemograma mediante la evaluacién del
volumen plaquetario medio (VPM) (1). EI VPM es una medida estadistica de las
dimensiones de las PLT, calculado por autoanalizadores. El rango varia entre
7,0 — 10,0 fL, donde el porcentaje de PLT con voliumenes mayores a 10,0 fL, es
aproximadamente entre 0,2 — 5,0 % del total. En condiciones fisiolégicas es
inversamente proporcional al recuento de PLT, lo cual esta asociado al

mantenimiento de la hemostasia y preservacion de la masa plaquetaria (14).

Los biomarcadores son capaces de mejorar el manejo de los pacientes
con sepsis pues proporcionan una informacion adicional a la valoracion clinica 'y
son capaces de aumentar, en su conjunto, la capacidad diagndstica y pronéstica
(2 — 4). Existe una amplia literatura sobre los biomarcadores empleados en el
diagnéstico y manejo de sepsis, sin embargo, ninguno de ellos tiene una
sensibilidad y especificidad suficientemente adecuada para ser empleado en la
practica clinica como gold estandar (8). Los biomarcadores de sepsis mas
utilizados a nivel clinico siguen siendo la eritrosedimentacién y proteina C
reactiva, pero estos también presentan limitaciones a la hora de diagnosticar
pacientes con infeccion (2,3,8). No todos los laboratorios cuentan con
marcadores de inflamacién mas especificos y sensibles, como la procalcitonina,
ya que son de dificil acceso por sus costos elevados. Se necesita contar con
alternativas de marcadores de facil acceso y bajo costo para una deteccién

temprana de la infeccion (1,2,8).

El valor diagnoéstico de los marcadores de inflamacion podria diferenciar
procesos infecciosos de los que no lo son, asi como definir el pronaostico, predecir
la gravedad de un proceso patolégico, permitiendo iniciar un plan terapéutico

adecuado y evaluar la respuesta (1 — 4,8).



Investigaciones publicadas de diferentes grupos de trabajo han estudiado
la relacion entre sepsis, trombocitopenia y el valor absoluto de VPM resultando
indicadores de mala evolucion sugiriendo su uso como marcadores pronosticos.
El principal inconveniente que estos trabajos presentan es que han sido
realizados con pocos pacientes y no se ha logrado establecer un valor de corte.
Esto ultimo, debe considerarse ya que en la literatura se definen diferentes
puntos de corte dependiendo del método y el contador hematologico utilizado
(14,15).

Poder utilizar el VPM como biomarcador pronéstico en sepsis, significaria
contar con una herramienta practica y rapidamente disponible que ayudaria al
manejo de los pacientes favoreciendo una valoracion diagndéstica y prondstica

mas rapida.



2 Objetivos

Este estudio tiene como objetivo evaluar la variacion del recuento
plaguetario y VPM a lo largo de las primeras 72 horas de internaciéon y su
asociacion con mortalidad, en pacientes que permanecieron en UTI del Hospital
Italiano de Cdérdoba con diagndstico de sepsis 0 shock séptico de cualquier

etiologia.



3 Materiales y métodos

3.1 Disefioy poblacion

Estudio comparativo longitudinal retrospectivo en el que se analizaron los
valores de VPM y recuento total de PLT en pacientes divididos en dos grupos:
sépticos (S) y controles no sépticos (C), segun cumplieran o no los criterios de
sepsis (7). Las mediciones fueron realizadas dentro de las 2 horas posteriores a
la toma de muestra, en un autoanalizador Sysmex XN-550 Roche®, al inicio, 24,
48 y 72 horas de internacion. La metodologia utilizada por este autoanalizador
para la medicion del recuento de PLT es impedancia con enfoque hidrodinamico
y para la determinacion del VPM se calcula un promedio de los volumenes
medidos de cada PLT. Los datos fueron obtenidos de muestras de sangre entera
con anticoagulante EDTA-K3 de pacientes mayores de 16 afios de ambos sexos
gue permanecieron en UTI entre el dia 1 de abril al 31 de julio del afio 2020 con

una estadia no menor a 7 dias.

Se excluyeron pacientes que recibieron transfusiones de PLT
durante su internacién, pacientes con enfermedades hematolégicas,

trombocitopenia preexistente o inducida por quimioterapia.

Se definié como trombocitopenia a recuentos plaquetarios menores
a 150x10%L y un aumento del VPM a valores que superan los 10,0 fL. Se
verifican y aceptan los valores de referencia establecidos por el fabricante
(1,11,14).

3.2 Andlisis de datos
Las variables cualitativas se expresan en porcentaje y para las variables

cuantitativas media, desviacién estandar y rango.

Para el analisis estadistico se utilizo el software Infostat version 2020
(Centro de Transferencia InfoStat, FCA. Universidad Nacional de Cordoba,
Argentina). Se realiz6 test de normalidad de Shapiro — Wilk para las variables a
analizar, recuento plaquetario y VPM. Segun la distribucion, para en el analisis
de comparacion de medias se utilizo: prueba de t de Student para muestras

independientes si la distribucion de las variables es normal o Wilcoxon Mann-



Whitney si presentan distribucion no paramétrica. El nivel de significancia

considerado en las pruebas de hipoétesis es del 5 %.

3.3 Consideraciones éticas

El estudio fue realizado en concordancia con las normativas éticas
dispuestas por la Ley de proteccion de datos personales (25326) y aprobado por

el Comité de Etica del Hospital Italiano de Cérdoba.



4 Resultados

Para el analisis de datos se contd con un total de 40 pacientes sépticos,

en comparacion con 36 pacientes, con otras patologias no relacionadas, tales

como: politraumatismos, accidentes cerebro vasculares, canceres, sindromes

coronarios agudos, nefrectomias y cirugias varias del tracto gastrointestinal y

genitourinario (Tabla II).

Tabla Il. Analisis de poblacion

Grupo Control

Grupo Séptico

57% Hombres

n=36 n=40
Edad 61 + 16 (45— 77) 70 £9 (61— 79)
Sexo 43% Mujeres 41% Mujeres

59% Hombres

Causa de Abdominales 38%
internacion Politraumatismos 27%
Cerebrovasculares 14%

Cardiovasculares 8%

Respiratorias 8%

Abdominales 49%
Respiratorias 43%
Urinarias 5%

Otras 3%

Internacion Alta normal: 21 + 14 (7 — 35)

Obito: 12 + 3 (9 — 15)

Otras 5%
Causa de alta Alta normal 92% Alta normal 19%
Obito 8% Obito 81%
Dias de 20+ 13 (7 -33) 23 +£15 (8 — 38)

Alta normal: 31 + 24 (7 — 55)
Obito: 21 + 11 (10 — 32)

Valores expresados como media = DS y rango

Al ingreso a UTI, el 25% de los pacientes sépticos presentaron

trombocitopenia, mientras que en el grupo control solo en un 13,8% de ellos se

encontraron recuentos plaquetarios por debajo de los 150x109/L.




Al estudiar los pacientes trombocitopénicos en ambos grupos, se observé

que existe significancia estadistica para inferir que los recuentos son incluso

inferiores en el grupo S a los obtenidos en el grupo C (Tabla III).

Tabla Ill. Trombocitopenia al ingreso a UTI.

Grupo control Pacientes sépticos | p — valor
n=5 n=10
Trombocitopenia 130 +13 104 + 20
toh 0,0112
(117 — 143) (84 — 124)

Valores expresados como media + DS y rango (x10°/L)

Se comparoé el recuento plaquetario a las 0, 24, 48 y 72 horas por una

prueba de comparacion de medias, encontrandose recuentos plaguetarios

menores en el grupo S respecto al grupo C con diferencia estadisticamente

significativa (Tabla 1V).

Tabla IV. Recuento plaquetario medio al ingreso a terapia intensiva, 24, 48y 72

horas posteriores.

Grupo control Pacientes sépticos | p — valor
n=36 n=40
Plaquetas t 0 h 302 + 164 219+ 106
0,0060
(138 — 466) (113 - 325)
Plaguetast 24 h 293 + 143 210 £ 104
0,0023
(150 — 436) (106 — 314)
Plaquetas t 48 h 320 £ 158 194 + 99
0,0001
(162 — 478) (95 - 293)
Plaquetast 72 h 303 £ 152 184 + 102
0,0001
(151 — 455) (82 —286)

Valores expresados como media + DS y rango (x10°L)



Del mismo modo, se comparé el VPM a las 0, 24, 48 y 72 horas entre
ambos grupos observandose valores estadisticamente mayores en el grupo S
respecto al grupo C, que resultaron mas evidentes segin aumentaron las horas

de internacion (Tabla V).

Tabla V. Volumen plaquetario medio al ingreso a UTly 24, 48y 72 horas
posteriores.

Grupo control Pacientes sépticos
p — valor
n=36 n=40
VPM1tO0Oh 9,84 +0,81 10,62 £+ 1,31
0,0012
(9,03 - 10,65) (9,31-11,93)
VPM 124 h 9,88 £ 0,80 11,64 +1,58
<0,0001
(9,08 — 10,68) (10,06 — 13,22)
VPM 148 h 9,80+ 0,77 11,69 + 1,59
<0,0001
(9,03 -10,57) (10,20 -13,28)
VPM1t72h 9,74 £ 0,66 11,75+ 1,62
<0,0001
(9,08 — 10,40) (10,13 - 13,37)

Valores expresados como media + DS y rango (x10°%L)

Se estudié si, cuanto mas bajo es el recuento plaquetario, mayor es el
VPM y se obtuvo un coeficiente de correlaciéon de Pearson de 3,6x10*! entre
ambas variables para todos los tiempos de internacion. Por ende, no es posible

asegurar que exista dicha relacion en ambos grupos.

Se analizé la relacion existente entre la sepsis y plaquetopenia, utilizando
una prueba de hipoétesis para determinar si los pacientes con diagnostico de
sepsis tienen asociados recuentos plaquetarios inferiores a 150x10%L. Se

encontré que no es una consecuencia estrictamente asociada (Tabla VI).
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Tabla VI. Plaquetopenia en pacientes sépticos.

Pacientes sépticos p — valor
n=40 (unilateral izquierda)
Plaquetas t 0 h +
219 £ 106 0,999
(113 - 325)
Plaguetas t 24 h
q 210+ 104 0,9996
(106 — 314)
Plaquetas t 48 h +
194 £ 99 0,9960
(95 —293)
Plaquetast 72 h +
184 + 102 0.9786
(82 — 286)

Valores expresados como media + DS y rango (x10°/L)

A través de una prueba de comparacion de medias se estudi6 el recuento

plaguetario en los pacientes sépticos y se obtuvo que a partir de las 72 horas de

internacion existe una disminucién estadisticamente significativa en aquellos que

murieron en comparacion a los que obtuvieron el alta (Tabla VII).

Tabla VII. Recuento plaquetario en pacientes sépticos que obtuvieron el alta vs

aguellos que fallecieron.

Pacientes sépticos | Pacientes sépticos
que obtuvieron el alta que fallecieron p — valor
n=8 n=32
Plaquetast 0 h 214 £ 77 220 +113
0,5629
(137 —291) (107 — 333)
Plaquetast 24 h 218 + 77 208 £ 111
0,4066
(141 — 295) (97 — 319)
Plaquetas t 48 h 217 £ 92 188 + 101
0,2285
(125 - 309) (87 —289)
Plaquetast 72 h 239 + 131 170 £ 91
0,0455
(108 — 370) (79 — 261)

Valores expresados como media + DS y rango (x10°/L)
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Para el mismo grupo, se estudio de igual manera el VPM y se encontro
gue es estadisticamente mayor a partir de las 24 horas de internacion en los
pacientes sépticos que fallecieron en comparacién con los que obtuvieron el alta
(Tabla VIII).

Tabla VIII. Volumen plaquetario medio al ingreso a UTly 24, 48 y 72 horas
posteriores en pacientes sépticos que obtuvieron el alta vs aquellos que
fallecieron.

Pacientes sépticos | Pacientes sépticos
que obtuvieron el alta que fallecieron p — valor
n=8 n=32
VPM1t0h 9,54 +£0,79 10,89 £ 1,29
0,0037
(8,75 -10,33) (9,60 — 12,18)
VPMt24 h 10,55 £ 0,66 11,92 +1,63
0,0004
(9,89 — 11,21) (10,29 — 13,55)
VPMt48 h 10,55 + 0,89 11,98 + 1,60
0,0104
(9,66 — 11,44) (10,38 — 13,58)
VPM1t72h 10,93 £1,79 11,96 + 1,54
0,0540
(9,14 - 12,72) (10,42 - 13,50)

Valores expresados como media = DS y rango

A su vez, se intentd establecer un valor de corte de VPM que pudiera ser
utilizado como predictor de mortalidad en los pacientes sépticos. Teniendo en
cuenta el valor de referencia determinado por bibliografia de 10 fL (14, 15, 20),
se realizo una prueba de hipotesis de media desagregando los pacientes segun
obtuvieron el alta o murieron. Los pacientes sépticos que murieron evidenciaron
un VPM superior a 10,0 fL a partir de las 24 horas de internacién (Tabla IX).
Mientras que los pacientes sépticos que obtuvieron el alta, no evidenciaron

cambios significativos.

12



Tabla IX. VPM como predictor de mortalidad.

Pacientes sépticos p — valor
n=40 (unilateral derecha)
ALTA VPM1t0h 9,54+ 0,79
0,0925
(8,75-10,33)
ALTA VPMt24h 10,55 £ 0,66
0,0509
(9,89 —11,21)
ALTA VPM 148 h 10,55+ 0,89
0,1250
(9,66 — 11,44)
ALTA VPM1t72h 10,93 £ 1,79
0,1880
(9,14 — 12,72)
OBITO VPM1t0h 10,89 + 1,29
0,0002
(9,60 —12,18)
OBITO VPMt24 h 11,92 +1,63
<0,0001
(10,29 - 13,55)
OBITO VPM 148 h 11,98 £ 1,60
<0,0001
(10,38 — 13,58)
OBITO VPMt72h 11,96 + 1,54
<0,0001
(10,42 — 13,50)

Valores expresados como media = DS y rango

Se analizé la comparacién de ratios VPM/PLT entre ambos grupos de
pacientes para los diferentes tiempos y se encontré diferencias estadisticamente
significativas en este valor para los pacientes sépticos, siendo el ratio VPM/PLT

superior en todos los momentos de internacion (Tabla X).
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Tabla X. Ratios VPM/PLT al ingreso a UTl y 24, 48 y 72 horas posteriores.

Grupo control Pacientes sépticos p — valor
n=36 n=40
VPM/PLTtOh 0,04 + 0,02 0,07 £ 0,04
0,0002
(0,02 - 0,06) (0,03-10,11)
VPM/PLT t24 h 0,04 £ 0,02 0,07 £ 0,05
0,0002
(0,02 - 0,06) (0,02-10,12)
VPM/PLT t 48 h 0,04 +£ 0,02 0,08 + 0,07
<0,0001
(0,02 - 0,06) (0,01 -0,15)
VPM/PLTt72h 0,04 £ 0,01 0,10 £ 0,09
<0,0001
(0,03 -0,05) (0,01-0,19)

Valores expresados como media = DS y rango
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5 Discusion

Existen diferentes analitos, ampliamente difundidos, que se han utilizado
como marcadores de diagnéstico y predictores de evolucidén en pacientes con
sepsis.

El hemograma automatizado y sus parametros son recursos ya disponibles
con un gran potencial para el estudio de la sepsis. indice neutréfilos/linfocitos
(indice de Zahorec), relacion linfocitos/monocitos, amplitud de distribucién de los
eritrocitos (RDW), indice delta de neutrdfilos y parametros plaquetarios (17-20)
son algunos de los mas utilizados, cada uno con sus limitaciones en cuanto a

sensibilidad y especificidad.
Este trabajo se centr6 en estudiar el recuento plaquetario y el VPM.

En estudios realizados en pacientes adultos como pediatricos y neonatos se
observo gran heterogeneidad en los valores de VPM. A pesar de esto, se pudo
evidenciar un aumento significativo en el VPM en pacientes sépticos a
comparacién de grupos controles (1, 15, 21-23) considerandose esta elevacién
a las 72 horas como un posible factor de riesgo independiente para determinar

pronéstico adverso (1, 15, 23).

El VPM también estd inversamente relacionado con el recuento de
plaguetas. Se ha postulado que el tamafio de las plaquetas no esta relacionado
con la edad, sino con la clase de ploidia del megacariocito que las produce. El
aumento de la ploidia del megacariocito ocurre en casos de trombopoyesis

aumentada (15).

Los cambios observados en el valor del VPM en este estudio se podrian
explicar como un mecanismo de respuesta adaptativa a la pérdida aguda de
plaquetas durante el estadio inflamatorio (24,25). En condiciones fisioldgicas, el
recuento de plaquetas en sangre periférica y la trombopoyesis de la médula 6sea
estan interregulados. En presencia de trombopoyetina (TPO), el megacariocito
produce en primera instancia proplaquetas que posteriormente formaran las
plaguetas maduras de la circulacion periférica. Se sabe que las plaquetas
jévenes poseen mayores VPM (9,25). Sin embargo, este proceso podria no ser

suficiente cuando el requerimiento de plaquetas se da en forma aguda. Existe un
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mecanismo rapido de produccién de plaquetas, que implica la rapida
fragmentacion del citoplasma del megacariocito. Estas plaquetas exhiben un
aumento del VPM y su morfologia también es diferente. Este modo de liberar
plaguetas jovenes, permitiria restaurar el pool circulante de las mismas en
situaciones de consumo, como en el caso de los pacientes sépticos. Sin
embargo, estas plaquetas podrian tener importantes diferencias funcionales
debido a una menor organizacion de sus microtdbulos, por lo tanto, podria
contribuir al mal prondstico de estos pacientes, ya que las alteraciones en el
volumen de las plaquetas son predictivas de eventos tromboticos (9,24).

En este trabajo se busco determinar si el uso del VPM, un biomarcador
reportado en el hemograma de rutina, serviria como un indicador prondstico de
severidad y mortalidad en pacientes sépticos (15). Los resultados obtenidos
permiten corroborar lo reportado en trabajos anteriores en cuanto a que el VPM
es un predictor de mala evolucion. Los pacientes con diagnostico de sepsis
presentaron plaquetopenias mas marcadas al ingreso a UTIl. Ademas, se
observé que, a partir las 24 horas de internacion, el aumento del VPM es
significativamente mayor y este aumento se vuelve ain mas evidente a las 48 y
72 horas luego de la internacién. En los pacientes que fallecieron, el recuento
plaguetario resulté significativamente menor a las 72 horas de internacion y el
VPM significativamente mayor a las 24 horas, en comparacion con pacientes que
obtuvieron el alta. En cuanto al punto de corte para predecir mortalidad, se pudo
observar que el valor de corte de 10,0 fL informado en la bibliografia para la
metodologia utilizada es superado a partir de las 24 horas de internacién en los
pacientes que fallecieron, y que el ratio VPM/PLT es superior para los pacientes

sépticos en todos los momentos de internacion.

Dentro de las limitaciones del trabajo encontramos que los valores de
referencia tomados fueron los establecidos por el fabricante. Debido a las
influencias preanaliticas que tiene el parametro VPM el paso a seguir, en base a

los resultados obtenidos, es establecer nuestros propios valores de referencia.
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6 Conclusiones

Validar el VPM como biomarcador prondstico en sepsis, significaria contar
con una herramienta practica y rpidamente disponible. Es una linea de
investigacion interesante que, revaloriza al hemograma como herramienta de
decision, devolviéndole un protagonismo que se habia ido perdiendo en favor de
los biomarcadores, ya que implica un parametro asequible, pero se requiere
estudios prospectivos con mayor numero de pacientes que definan su potencial
utilidad.
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