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RESUMEN
Antecedentes: La trombocitopenia inmune 
primaria, conocida como púrpura trombocito-
pénica idiopática (PTI), es un trastorno autoin-
mune adquirido que afecta adultos y niños. 
Objetivo: Caracterizar los pacientes pediátri-
cos con PTI aguda mediante su identi�cación y 
seguimiento en el Hospital Nacional Mario 
Catarino Rivas (HNMCR) entre 1 febrero del 
2016 al 31 enero del 2017. Pacientes y Méto-
dos: Estudio cuantitativo, diseño no experi-
mental longitudinal – prospectivo, alcance 
descriptivo. La población es todo paciente 
menor de 18 años de edad, que acudió al 
HNMCR con PTI aguda. La muestra 47 pacien-
tes. Excluidos pacientes previamente diagnos-
ticados con PTI, con segundos episodios o 
recaídas, con patologías sobre agregadas. 
Información recopilada mediante un instru-
mento tipo encuesta: situación demográ�ca, 
área geográ�ca y revisión del expediente clíni-
co, los datos fueron analizados con el progra-
ma EPIINFO y EXCEL. Resultados: En cuanto al 
grupo etario el 56% fueron menores de cinco 
años de edad, la distribución por sexos hubo 
predominio del sexo masculino. 81% de los 
niños fueron hospitalizados, el resto recibió 

manejo ambulatorio; sin embargo en el 100% 
se inició alguna terapia con resolución de la 
trombocitopenia a los 3 meses. Luego del 
seguimiento, el diagnóstico �nal de los casos 
captados fue PTI aguda 58%(n=27), evolucio-
naron a la cronicidad 20% (n=9), el 22% (n=10) 
abandonaron seguimiento. Conclusiones: La 
mayoría de los pacientes con PTI son admitidos 
al hospital, aunque su conteo de plaquetas no 
los ponga en riesgo claro de hemorragias 
espontáneas, por no haber guías de manejo en 
nuestro hospital.
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ABSTRACT
Background: Primary immune thrombocytope-
nia, known as idiopathic thrombocytopenic 
purpura (ITP), is an acquired autoimmune 
disorder that a�ects adults and children. 
Objective: to characterize pediatric patients 
with acute ITP by its identi�cation and 
follow-up in the Hospital Nacional Mario Catari-
no Rivas (HNMCR) between February 1, 2016 
and January 31, 2017. Patients and Methods: 
Quantitative study, non-experimental longitu-
dinal - prospective design. Scope of the 
descriptive investigation. The population is all 
patients under 18 years of age, who attended 
the HNMCR with signs and symptoms suggesti-
ve of acute ITP. The sample shows 47 patients. 
Excluded patients previously diagnosed with 
ITP, with second episodes or relapses, with 
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causa más frecuente de trombocitopenia en el  
niño, además, es la afección hemorrágica 
adquirida y autolimitada más frecuente en la 
infancia. Alrededor de un 3% de los pacientes 
con PTI tienen manifestaciones clínicas de 
importancia. Recuentos plaquetarios menores 
a 10,000/uL, se correlacionan con sangrados  
más severos. La media de edad de presenta-
ción es 5.7 años, en un rango que va entre 1 y 
10 años en un 70% de los casos y sin diferencia 
de sexo.(5) El mecanismo �siopatológico central 
es la pérdida de auto tolerancia a los propios 
antígenos localizados en la super�cie de las 
plaquetas y los megacariocitos, lo que conlleva 
a la producción de autoanticuerpos principal-
mente de tipo IgG especí�cos contra las glico-
proteínas Ib, IIb, IIIa.(6)

Se clasi�ca en aguda, crónica y recurrente. La 
PTI aguda: representa el 85%, su duración es 
generalmente de un mes, pero puede durar 
hasta seis meses. La PTI crónica: tiene una dura-
ción mayor de seis meses. Hasta 20% de ellos 
consiguen remisión espontánea, la que se 
puede demorar hasta diez años. PTI recurrente 
o intermitente: representa menos del 5%, la 
recurrencia consiste en que los pacientes 
tienen intervalos libres de la enfermedad, tanto 
en los síntomas como en las alteraciones de las 
pruebas de laboratorio, de duración promedio 
de tres meses.(7) 

Entre las manifestaciones clínicas se encuen-
tran epistaxis, equimosis, hemorragia gastroin-
testinal, hematuria o menorragia. La hemorra-
gia intracraneal es infrecuente afectando apro-
ximadamente 0,1-0,5% de los casos. Los facto-
res de riesgo de hemorragia intracraneal en 
niños con trombocitopenia severa incluyen 
trauma craneal y uso concomitante de medica-
mentos que afecte a la función plaquetaria.(8) 

Entonces podemos decir que la sintomatología 

pathologies over aggregates. Information 
collected through a survey-type instrument: 
demographic situation, geographical area and 
review of the clinical �le, the data was ana lyzed 
with the EPIINFO and EXCEL program. Results: 
As for the age group, 56% were under �ve years 
of age, the sex distribution was predominantly 
male. 81% of the children were hospitalized, 
the rest received outpatient treatment; but in 
100% some therapy was initiated. After the 
follow-up, the �nal diagnosis of the cases 
captured was acute ITP 58% (n = 27), they evol-
ved to chronicity 20% (n = 9), 22% (n = 10) 
abandoned follow-up. Conclusions: The majo-
rity of patients with ITP are admitted to the 
hospital, although their platelet count does not 
put them at clear risk of spontaneous bleeding, 
because there are no management guidelines 
in our hospital.
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INTRODUCCIÓN 
La PTI es un trastorno autoinmune adquirido 
que afecta adultos y niños(1) caracterizado por 
una destrucción incrementada de las plaquetas 
y se asocia con una producción de�ciente de 
las mismas.(2) Antes del 2009 se llamó «Púrpura 
Trombocitopénica Idiopática», con su acróni-
mo PTI. A partir de ese año, se pre�rió reempla-
zar «idiopática» con «inmune» para enfatizar el 
mecanismo inmunológico de la enfermedad y 
«primaria» (en oposición a idiopática) al indicar 
la ausencia de cualquier otra causa obvia y/o 
subyacente. Se retiró el término «púrpura» ya 
que se consideró inadecuado, porque los sínto-
mas de sangrado son ausentes o mínimos en 
una gran proporción de casos.(3)

La incidencia se calcula en 4 - 10 casos por 
100,000 niños por año, con predominio de 
edad entre los dos y ocho años.(4) Constituye la 

709

Trombocitopenia inmune primaria aguda presentación clínica y manejoActa Pediátrica Hondureña, Vol. 8, No. 1 /abril a septiembre 2017



 

de la trombocitopenia depende de la severidad 
de la misma. Así puede ir desde asintomático 
hasta sangrados severos que ponen en riesgo 
la vida de la persona.(9) 

El diagnóstico de PTI se establece por exclusión 
sistemática de otras causas de trombocitope-
nia. El abordaje inicial se basa en la historia 
clínica, la exploración física, el hemograma y el  
exámen de la extensión de sangre periférica. Se  
deben evaluar las características de la hemorra-
gia, si es cutánea o en mucosas, su gravedad, 
extensión y tiempo de evolución. Han de iden-
ti�carse condiciones concomitantes que 
aumenten el riesgo hemorrágico.(10) Para el 
diagnóstico de PTI deberán estar presentes los 
cuatro requisitos siguientes: Trombocitopenia 
(recuento plaquetario menor de 100,000/µl), 
ausencia de enfermedad infecciosa aguda 
concomitante, ausencia de patología sistémica 
de base, y megacariocitos normales o aumen-
tados en médula ósea.  

Frente a una situación de hemorragias con 
riesgo inmediato para la vida, se deben tomar 
las siguientes medidas en forma simultánea: 
IgG-IV: 1 g/kg/día, por 1-2 días consecutivos, 
metilprednisolona: 30 mg/kg/día, intravenosa, 
por 2-3 días consecutivos, transfusión continúa 
de concentrado de plaquetas a 1 UI/hora,  
esplenectomía de urgencia y/o cirugía en el 
sitio de sangrado, si es necesaria y factible 
(sistema nervioso central, abdomen).(11)

El objetivo fue caracterizar los pacientes pediá-
tricos con Trombocitopenia Inmune Primaria 
aguda mediante su identi�cación y seguimien-
to en el Hospital Nacional Dr. Mario Catarino 
Rivas durante el periodo comprendido entre 1 
febrero del 2016 al 31 enero del 2017.

PACIENTES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio de enfoque cuantitativo, 
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diseño no experimental longitudinal – pros- 
pectivo, con alcance descriptivo, en el HNMCR 
durante el periodo comprendido entre 1 febre-
ro de 2016 al 31 enero de 2017. La población es  
todo paciente menor de 18 años de edad, que 
acudió al HNMCR con diagnóstico de PTI. 

Durante el período del estudio 76 pacientes 
con PTI fueron atendidos en el área de emer-
gencia y en consulta externa de Hemato-On-
cología Pediátrica del HNMCR, de los cuales 47  
cumplían con los criterios de inclusión: pacien-
te pediátrico, con diagnóstico de PTI AGUDA 
independientemente del sexo, con conteo 
plaquetario con�rmado en el hospital menor a 
100,000, cuyos padres o encargados, acepta-
ran participar y �rmaron el consentimiento 
informado. Los otros 29 pacientes no fueron 
PTI agudas, consultaron con recaídas de PTI (n: 
5/29) o bien por presentar evolución crónica 
de su enfermedad (n: 9/29 (48%), o por tener 
plaquetopenias secundarias a otras enferme-
dades sistémicas (n: 15/29 (52%). Información 
recopilada mediante un instrumento tipo 
encuesta con ítems sobre situación demográ�-
ca, área geográ�ca y revisión del expediente 
clínico. La información fue ingresada en una 
base de datos (Programa EpiInfo 7.2 para Win-
dows 3.5, CDC, Atlanta, GA, EUA). Los resulta-
dos se presentaron como proporción, frecuen-
cias, porcentajes, medidas de tendencia 
central y dispersión (promedio y desviación 
estándar).

Aspectos Éticos: La base de datos y formularios 
fueron protegidos, teniendo acceso solamente 
el investigador del estudio. Para  la recolección 
de los datos se contó con el consentimiento 
informado escrito de la madre, padre o encar-
gado del paciente, a quien se le garantizó la 
con�dencialidad de la información que brindó. 
Se garantizó el principio de respeto a la digni-
dad humana, bene�cencia y justicia.
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RESULTADOS 
Las características demográ�cas de la pobla-
ción atendida muestran una distribución equi-
tativa en cuanto a los diferentes grupos de 
edad (ver tabla No. 1), encontrando 56% (n: 
26/47) menores de cinco años; con promedio 
de 6.4043 años (± 4.8259), moda de 1. La distri-
bución por sexos no es equitativa en este estu-
dio. Hay un franco predominio del sexo mascu-
lino esto se debe a que la mayor parte de 
pacientes que acudieron a consultas por 
plaquetopenia fueron hombres, 32 de los 47 
pacientes que representa un 59% con una 
proporción hombre - mujer de 2.1:1. 

Tabla No. 1: Distribución de pacientes pediá-
tricos diagnosticados con PTI de acuerdo a 
características sociodemográ�cas;  n= 47.

Características n (%) 

Edad ( años) 
1 mes – 2 años  
3 – 5 años 
6 – 11 años 
12 – 18 años   

13 (28)% 

13 (28%) 

12 (25%) 

9 (19%) 
 
Sexo   

Mujer    
Hombre   

  
15 (32%) 
32 (68%) 

 
Departamento 

Cortés 
Yoro 
Colón  
Atlántida 
Copán 
Lempira 
Santa Bárbara 
La Paz  
Olancho 

 Situación Demográ�ca  
Urbana 
Rural 

 
 

20 (43%) 
6 (13%) 
6 (13%) 
4 (8%) 
4 (8%) 
3 (7%) 
2 (4%) 
1 (2%) 
1 (2%) 

26 (55%) 
21 (45%) 

Fuente: PTI Aguda, HNMCR, ene 2016 - jun 2017

De acuerdo a la información brindada en las 
encuestas y expedientes clínicos, el 72% (n: 
34/47) de los pacientes con PTI consultaron 
referidos de Centros de Salud, Hospitales de 
área, o bien por médicos particulares u hospita-
les privados. El sitio de captación de estas refe-
rencias sigue siendo la Emergencia de Pedia-
tría, y pocos (n: 13/47) fueron evaluados de 
inicio en la consulta de Hemato-Oncología. 

Otro dato relevante es el antecedente de infec-
ción en las semanas previas al inicio de la 
púrpura. Once de 47 padres reconocieron una 
infección (23%). Entre las infecciones descritas 
se encuentran: procesos respiratorios (n: 7/11), 
gastrointestinales (n: 2/11), otros: otitis/dengue 
(n: 2/11).

Las manifestaciones clínicas comunes fueron 
las cutáneas con equimosis (n: 22/47) y pete-
quias (n: 11/47); seguidas por los sangrados 
nasales (n: 8/47) y con menor frecuencia gingi-
vorragias y menorragias. El 11% (n: 5) de los 
pacientes con trombocitopenia inmune prima-
ria presentaron trombocitopenia aislada.

En cuanto al recuento plaquetario inicial de los 
47 pacientes, el promedio de 29,753/µl. (DE ± 
25,622) y moda de 7,000 /µl.. Del total de 
paciente, el 55% (n: 26/47) al ser diagnostica-
dos con PTI tenían un recuento inicial de 
plaquetas < 30,000/µl. 

En cuanto a las decisiones terapéuticas,  81% (n: 
38/47) de los niños fueron hospitalizados, el 
resto recibió manejo ambulatorio; pero en el 
100% se inició alguna terapia; es decir, no hubo 
manejo expectante en estos pacientes.

En la Tabla No. 2 se presenta la distribución de 
los pacientes en el seguimiento y tiempo de 
resolución del cuadro de PTI. Un paciente fue 
referido con su médico local para seguimiento, 
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por lo que no se tienen los controles de hemo-
grama posterior al alta en el expediente. Los 
otros pacientes continuaron con evaluaciones 
posteriores, (Ver Tabla No. 2). 

De los 46 pacientes que tuvieron seguimiento, 
el 76% (n: 35/46) tuvieron hasta 6 controles, 
con una moda de 1 – 3 controles y el 57% (n: 
26/47) continuaron su tratamiento con esteroi-
des orales. Del total de pacientes estudiados, el 
58% (n: 27/46) resolvieron en menos de 6 
meses, el 22% (n: 10/46) abandonaron el segui-
miento, y 20% (n: 9/46) continúan en control. 
Ningún paciente falleció a consecuencia de la 
enfermedad. En el grá�co No. 1 se gra�có la 
tendencia de respuesta al tratamiento después 
de iniciada la terapia en la población inicial y en 
los pacientes con plaquetas < 30,000/µl.

Tabla No. 2: Distribución de pacientes 
pediátricos diagnosticados con PTI de 
acuerdo a su evaluación y resolución;  n= 47.

Los pacientes a los que se perdió el seguimien-
to (n: 10/47, 22%),  resolvieron la PTI (conteo 
mayor de 100,00 plaquetas) en menos de tres 
meses los diez casos. Estos pacientes a los que 
hubo pérdida de seguimiento procedían de  
zonas lejanas al hospital (n: 8/10, 80%) como 
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Copán, Lempira, Olancho, Yoro y Atlántida. En 
su último control 60% (6/10) tenían más de 
150,000/µl plaquetas.

Las características de la población que evolu-
cionó a la cronicidad 56% (n: 5/9) eran hom-
bres, predominantemente preescolares, y 
debutaron con plaquetopenia menor  a 
30,000/ µl (n: 7/9, 78%).

Con respecto a los pacientes hospitalizados el 
61% (n: 23/38) se debió a conteo plaquetario  
<30,000/µl, el 18% (n: 7/38) por sangrado 
activo y el 21% (n: 8/38) por otras causas como 
ser: antecedente de trauma, coinfección, esca-
ses de recursos económicos para movilización, 
procedencia lejana. (Ver tabla No. 3).

Tabla No. 3: Características de pacientes 
pediátricos menores de 18 años de edad 
diagnosticados con PTI que requirieron hos-
pitalización;  n=38.

Características n (%) 

Evaluaciones Posteriores 
SI 46 (98%)
NO 1 (2%)

Resolución de PTI (n: 46) 
1-2 meses

3-4 meses

5-6 meses

Abandono de Seguimiento

PTI Crónica

14 (30%)

8 (17%)

5 (11%)

10 (22%)

9 (20%)

 

Fuente: PTI Aguda, HNMCR, ene 2016 - jun 2017

Características n (%) 

Causa de Hospitalización 
Plaquetas <30,000/µla
Sangrado Activo
Otros

23 (61%)
7 (18%)
8 (21%)

Plaquetas iniciales
30,000/µla
30,000-100,000/µla

23 (61%)
15 (39%)

Tratamiento Inicial
ESTEROIDES IV
ESTEROIDES ORALES
INMUNOGLOBULINA IV
E. IV +G IV
E. IV + PLT

21 (55%)
9 (24%)
3 (8%)
3 (8%)
2 (5%)

Terapia Inicial Instaurada
SI 38 (100%)

 

Fuente: PTI Aguda, HNMCR, ene 2016 - jun 2017



El 100% contaron con terapia inicial, el 55% (n: 
21/38) la iniciaron con esteroides intravenosos, 
el resto con esteroides orales (n: 9/38), inmuno-

globulina (n: 3/38), esteroides IV mas Inmuno-
globulina (n: 3/38) y esteroides IV más plaque-
tas (n: 2/38).

DISCUSIÓN
La PTI es una causa frecuente de consulta 
pediátrica, y en nuestro caso pudimos detectar 
76 casos en un año. Aunque el 72% pacientes 
fueron referidos, debe tomarse en cuenta que 
el 28% consultaron espontáneamente en la 
Emergencia del hospital. Esto indica que la 
presencia de hemorragias en piel y/o mucosas 
es un signo de alarma para los padres de fami-
lia, quizá en parte debido a la promoción del 

diagnóstico temprano de cáncer, que incluye 
en sus signos las equimosis y epistaxis.

Según las guías clínicas de países vecinos como 
El Salvador la mayoría de niños que desarrollan 
PTI son tratados ambulatoriamente con moni-
toreo de los niveles de plaquetas y las manifes-
taciones de sangrado. Los pacientes que 
requieren intervención farmacológica con 
inmunoglobulina o altas dosis de esteroides 
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Grá�co No. 1: Variaciones mensual del recuento plaquetario 
A. En la población total         B. En los pacientes con PTI y Plaquetas menor a < 30,000/µl.

Fuente: PTI Aguda, HNMCR, ene 2016 - jun 2017
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intravenosos son usualmente hospitalizados 
por uno o dos días, evaluados y manejados por 
el especialista en hospital de tercer nivel.(12) A 
diferencia que, en nuestra institución, de los 
pacientes estudiados el 81% de los niños 
fueron hospitalizados, en parte debido a que 
no hay guías claras sobre cuando hospitalizar o 
no, y en parte porque tradicionalmente se 
admiten para completar estudios como frotis 
de sangre periférico, algunas pruebas virales, 
etc.; aunque estos podrían hacerse ambulato-
riamente. El hospitalizar a todos estos niños 
aumenta signi�cativamente los costos para la 
institución y también para la familia, y sobre 
todo satura los cupos que se requieren para 
pacientes más complicados.

La PTI no tiene predominio en ningún sexo, y 
por eso se vuelve difícil explicar la presencia de 
68% varones. No parece haber un factor cultu-
ral en este caso, pues en otras patologías no 
aparece esta diferencia en el momento de 
consultar a emergencias. Quizá se deba en 
parte a que las niñas tienen juegos menos 
agresivos y por tanto menor riesgo de sufrir 
equimosis que alarmen a los padres. 

En un estudio realizado de la base de datos de 
Child Health Corporation de América en Kansas, 
EEUU, la mayoría de los pacientes presentaron 
sólo manifestaciones cutáneas leves tales como 
hematomas y petequias. Un 3% de niños repor-
tados sufrieron graves sangrados, incluyendo 
epistaxis grave, hemorragia extensa de la piel y 
mucosas, y sangrado gastrointestinal. La rara,  
pero más temida complicación, fue una hemo-
rragia intracraneal que ocurre en, el 1% de los 
niños afectados por PTI.(13) Al igual que en este 
estudio, las manifestaciones clínicas más comu-
nes fueron las cutáneas: equimosis 47%, pete-
quias 24%; seguidas de epistaxis en un 17% y  
con menor frecuencia gingivorragias y meno-
rragias. Ninguno se manifestó con una hemo-
rragia intracraneana.
714

Casi el 60% de los casos del HNMCR resolvieron 
antes de 6 meses, y hay que considerar que un 
22% se perdieron de seguimiento antes de los 
seis meses, pero tenían conteos cercanos a 
150,000 en los últimos controles que constan 
en sus expedientes, de modo que es muy 
probable que la causa del abandono haya sido 
la resolución del cuadro clínico. El 20% evolu-
cionó a la cronicidad. Estos datos son muy simi-
lares a los encontrados en la Pediatría Integral  
publicada  en el 2012 donde recalcan que el 
seguimiento de los pacientes con PTI debe 
individualizarse en función de la estabilidad del 
recuento de plaquetas y de la modalidad tera-
péutica. La evolución de la PTI es variable e 
impredecible. La evolución habitual de la PTI 
aguda es la remisión espontánea en el 70-80% 
de los casos en los 6 meses siguientes. Evolu-
ciona a una PTI crónica aproximadamente el 
20% de los niños que presentan PTI aguda.(14)  

Dentro de los datos discrepantes en esta inves-
tigación con respecto a la literatura internacio-
nal, solo el 21% de los padres reconocieron una 
infección. Esto puede deberse a negligencia de 
los padres en notar un proceso infeccioso quizá 
leve, ya que al momento de consulta inicial la 
gran mayoría niega infecciones en las semanas 
previas, probablemente debido a que los hora-
rios de trabajo no les han permitido notar 
procesos leves que no requirieron consulta 
médica y resolvieron de manera espontánea; 
pues es poco probable que nuestros niños 
tengan una �siopatología diferente a la clásica-
mente descrita para la enfermedad. 

De acuerdo a las recomendaciones de Journal 
of Medical Economics el tratamiento inicial 
para la PTI a menudo incluye corticosteroides, y 
la inmunoglobulina intravenosa (IVIG) y 
anti-D.(15) En el HNMCR, los pacientes con 
plaquetas <30,000/µl recibieron como terapia 
inicial combinaciones de esteroides IV con 
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plaquetas o inmunoglobulinas en un 8%, con 
inmunoglobulinas el 12% y con pulsos de este-
roides en un 80%. En este estudio las conduc-
tas terapéuticas más usadas fueron en un 74% 
esteroides como monoterapia y en una mínima 
cantidad combinada con inmunoglobulina en 
un 7%. Otras alternativas terapéuticas son 
excepcionalmente necesarias, excepto en los 
pacientes que evolucionan a cronicidad.

La mortalidad por PTI ha sido baja en un 0.1% 
siempre secundaria a hemorragia del SNC,(7) lo 
lo cual discrepa de este estudio ya que la mor-
talidad en pacientes con PTI fue nula y no se 
presentó ningún caso de hemorragia intracra-
neana.

En conclusión, la PTI es una causa frecuente de 
consulta pediátrica en nuestro país, y en nues-
tro hospital ocurre por referencia de las zonas 
de in�uencia, así como por consultas espontá-

neas de los padres. No hay guías claras de  
manejo para el médico de urgencias, de modo 
que muchos de estos pacientes son admitidos 
al hospital, aunque sus conteos de plaquetas 
no los pongan en riesgo claro de hemorragias 
espontáneas.

Se recomienda que deban generarse guías 
claras de manejo para las diferentes patologías 
pediátricas, en especial para la PTI, dada su 
frecuencia, de modo que los pediatras laboran-
do en diferentes hospitales y centros de salud 
puedan manejarla apropiadamente sin necesi-
dad de referir al paciente obligándole a reco-
rrer horas de camino. Además, mantener dispo-
nibilidad de los medicamentos recomendados 
en las guías de manejo (Metilprednisolona, 
Inmunoglobulina IV, etc.) en los diferentes 
hospitales, de manera que puedan cumplirse 
oportunamente las recomendaciones terapéu-
ticas.
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