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Ancho de distribución eritrocitaria y 
recuento plaquetario en una cohorte 
atendida en la unidad de cuidados 
intensivos

Resumen 

OBJETIVO: Caracterizar el ancho de distribución eritrocitaria y el recuento plaquetario 
en un grupo de pacientes atendidos en una unidad de cuidados intensivos.
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo llevado 
a cabo en pacientes mayores de 18 años atendidos en la unidad de cuidados intensivos 
de una institución de alta complejidad de Medellín, Colombia, entre 2018 y 2021. Se 
realizó un muestreo no probabilístico de casos consecutivos. Los datos se analizaron 
en el programa Jamovi, usando un análisis univariado; las variables cuantitativas se 
analizaron por medio de promedio y desviación estándar, mediana y rangos inter-
cuartílicos, y las variables cualitativas por medio de frecuencias absolutas y relativas.
RESULTADOS: Se incluyeron 46 pacientes con mediana de edad de 66 años, con 
predomino del sexo masculino (27 de 46). En el motivo de ingreso a la unidad de 
cuidados intensivos se evidenció en 21 de 46 pacientes el choque séptico. El ancho 
de distribución eritrocitaria, previo al ingreso a cuidados intensivos, obtuvo una media 
del 14.4% y el previo a la muerte 15.4%. El recuento plaquetario que antecedió al 
ingreso a cuidados intensivos tuvo una mediana de 219,000 células/mm3 y el previo 
a la muerte una mediana de 160,000 células/mm3. La causa de muerte más frecuente 
fue el paro cardiorrespiratorio en 28 de 46 pacientes.
CONCLUSIONES: Los biomarcadores pueden ser de utilidad como predictores de 
mortalidad, conforme a la evidencia de este estudio y lo asentado en la bibliografía. 
PALABRAS CLAVE: Unidad de cuidados intensivos; biomarcadores; recuento de pla-
quetas; eritrocitos; causa de muerte; choque séptico.

Abstract

OBJECTIVE: To characterize the erythrocyte distribution width and platelet count in a 
group of patients admitted to an intensive care unit.
MATERIALS AND METHODS: Retrospective descriptive observational study. A non-
probabilistic sampling of consecutive cases was performed. Data were analyzed in the 
Jamovi program using univariate analysis; quantitative variables were analyzed using 
mean and standard deviation, median and interquartile range, and qualitative variables 
using absolute and relative frequencies.
RESULTS: Forty-six patients with a median age of 66 years were included, with a male 
predominance (27 out of 46). The reason for ICU admission was documented in 21 of 
46 patients with septic shock. The mean distribution width of erythrocytes was 14.4% 
before admission to the ICU and 15.4% before death. The median platelet count was 
219,000 cells/mm3 before ICU admission and 160,000 cells/mm3 before death. The 
most common cause of death was cardiorespiratory arrest in 28 of 46 patients.
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ANTECEDENTES 

De acuerdo con la World Federation of Societies 
of Intensive and Critical Care Medicine, el pa-
ciente crítico es el que se encuentra inestable, 
requiere soporte vital y una evaluación clínica 
compleja. Deben reunirse las siguientes carac-
terísticas: enfermedad grave, potencial alivio de 
la enfermedad, requerimiento de asistencia y 
monitoreo continuo con el propósito de reducir 
el riesgo de muerte. Esto solo es posible en una 
unidad de cuidados intensivos, con un equipo 
multidisciplinario y tecnología avanzada que 
permitan una atención integral del paciente 
grave.1,2

Para que lo anterior fuera posible se diseñaron las 
escalas para estandarizar el estado crítico de los 
pacientes que ingresan a la unidad de cuidados 
intensivos. Se han planteado algunos marcadores 
tempranos de mortalidad, como el ancho de 
distribución eritrocitaria y el descenso en el re-
cuento de plaquetas, que permiten aproximarse 
de manera más expedita al estado de gravedad 
del paciente e intervenir con oportunidad y 
favorecer un mejor pronóstico.3-6

El ancho de distribución eritrocitaria es una 
medida que permite evaluar la variación en el 
tamaño de los eritrocitos de sangre periférica, 
que se encuentra entre 12 y 15% como límites de 
referencia.7,8,9 En un principio se utilizó para esta-
blecer el diagnóstico diferencial de las anemias. 

En la actualidad se sabe que es un buen predictor 
de mortalidad, específicamente en pacientes con 
sepsis grave, choque séptico, enfermedad cardia-
ca y por coronavirus (COVID-19).10 Al parecer, 
las citocinas liberadas en los estados inflamato-
rios y el estrés oxidativo alteran la membrana del 
glóbulo rojo y ello disminuye su supervivencia. 
Además, la hipoxemia desencadena la liberación 
de reticulocitos inmaduros a la circulación, lo 
que a su vez aumenta el ancho de distribución 
eritrocitaria en el paciente afectado.5,11,12

Algunos estudios han demostrado la relación 
entre el ancho de distribución eritrocitaria y la 
gravedad de los pacientes ingresados a la unidad 
de cuidados intensivos. Ese parámetro se con-
sidera un factor pronóstico de mortalidad entre 
los 21 y 28 días de ingreso a la unidad. Cuando 
su valor es superior al 15% aumenta el riesgo de 
mortalidad 1.6 veces respecto de quienes tienen 
un ancho de distribución eritrocitaria en límites 
de normalidad.13,14

Otro marcador de mortalidad, ampliamente 
evaluado, es la trombocitopenia, definida como 
un recuento plaquetario menor a 150,000 pla-
quetas por μL de sangre.15 Lo común es que los 
pacientes que ingresan a la unidad de cuidados 
intensivos tengan alguna alteración en la hemos-
tasia (la incidencia reportada se ubica entre 14 
y 44%). Su variabilidad se debe a factores de 
edad, grado de trombocitopenia, enfermedad 
de base y complicaciones asociadas.15,16 La 

CONCLUSIONS: Biomarkers may be useful as predictors of mortality, according to the 
results of this study and the literature.
KEYWORDS: Intensive Care Unit; Biomarkers; Platelet count; Erythrocytes; Cause of 
death; Septic shock.
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mortalidad de los pacientes con disminución 
plaquetaria atendidos en unidades de cuidados 
intensivos se reporta en 50%, mientras que en 
los de valores normales es solo de 18%.17 En un 
estudio publicado por Escobar y colaboradores 
se reportó que el 80% de quienes fallecieron 
en la unidad de cuidados intensivos tuvieron 
una trombocitopenia moderada. Éste es el argu-
mento por el que algunos autores propusieron 
que la trombocitopenia es un mejor indicador 
pronóstico de mortalidad en el paciente crítico 
que requiere atención en unidades de cuidados 
intensivos.18

Por lo anterior, el objetivo de este estudio fue: ca-
racterizar el ancho de distribución eritrocitaria y 
el recuento plaquetario en un grupo de pacientes 
atendidos en una unidad de cuidados intensivos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional, descriptivo y retrospec-
tivo llevado a cabo en pacientes mayores de 
18 años atendidos en la unidad de cuidados 
intensivos de una institución de alta complejidad 
de Medellín, Colombia, entre 2018 y 2021. Se 
realizó un muestreo no probabilístico de casos 
consecutivos. La fuente de información fue 
secundaria: historias clínicas de pacientes aten-
didos en la unidad de cuidados intensivos con 
estudios paraclínicos, entre ellos el análisis de las 
células sanguíneas y sus posibles alteraciones en 
los últimos tres meses previos a su fallecimiento. 
Para la recolección de la información se recurrió 
a las historias clínicas de pacientes que cum-
plieron con los criterios de elegibilidad como 
fuente primaria. Se diseñó un formulario que 
incluyó variables sociodemográficas, clínicas y 
de laboratorio, necesarias para cumplir con los 
objetivos planteados. Los datos se analizaron en 
el programa Jamovi y se hizo un análisis univaria-
do. Las variables cuantitativas, con distribución 
normal, se analizaron en promedio y desviación 
estándar y para las que no hubo distribución 
normal se calcularon la mediana y los rangos 

intercuartílicos (RIC). Las variables cualitativas 
se evaluaron por medio de frecuencias absolutas 
y relativas. 

Este proyecto fue aprobado por el Comité de 
Ética de la institución participante, que lo cla-
sificó en investigación sin riesgo, conforme a la 
Resolución 008430 de 1993 del Ministerio de 
Salud de la República de Colombia.

RESULTADOS

Se incluyeron 46 pacientes mayores de 18 años 
atendidos en los últimos tres meses previos a 
su muerte en la unidad de cuidados intensivos. 
La mediana de edad fue 66 años (mínima 33; 
máxima 88): 27 hombres y 19 mujeres. Se 
encontraron 43 pacientes en el régimen contri-
butivo; 38 provenían del área urbana (Figura 1). 
En cuanto a padecimientos, se encontraron: 
34 cardiovasculares, 19 endocrinológicos y 5 
infecciosos. Solo 7 pacientes carecían de ante-
cedentes y en 3 no se encontró información al 
respecto en la historia clínica. Cuadro 1

En el motivo de ingreso a la unidad de cuidados 
intensivos se evidenció que 21 pacientes pade-

Figura 1. Selección de pacientes.

Historias clínicas
revisadas: 73

Pacientes incluidos
en el estudio: 46

Descartados por
criterios de

elegibilidad: 27
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de la muerte una media de 15.4% (DE ± 2.6). 
El recuento plaquetario previo al ingreso a 
cuidados intensivos registró una mediana de 
219,000 células/mm3 (RIC: 126.750-315.250) y 
el inmediato anterior al fallecimiento 160,000 
células/mm3 (RIC: 91.500-243.500). Los índices 
medios de volumen eritrocitario corpuscular 
y de hemoglobina se reportaron en límites de 
normalidad. Cuadro 2

Hubo 20 pacientes con recuento plaquetario 
normal, pero según la clasificación de gravedad 
clásica de trombocitopenia en 9 fue leve, en 7 
moderada y en 6 severa; además, se reportó 
trombocitosis en 4 pacientes.

Las principales complicaciones fueron el choque 
séptico y hemodinámico en 25 y 18 pacientes, 
respectivamente. Además, el tiempo transcurrido 
entre el último análisis de hemoglobina corpus-
cular media y la muerte tuvo una mediana de 1 
día (RIC: 0-1); la causa de muerte más frecuente 
fue el paro cardiorrespiratorio en 28 de 46 pa-
cientes. Cuadro 3

DISCUSIÓN

Los parámetros de ancho de distribución eritro-
citaria y recuento plaquetario forman parte del 
análisis de la hemoglobina corpuscular media 
y, a su vez, son de gran utilidad para predecir la 
posibilidad de muerte en pacientes críticamente 
enfermos, por ello se utilizan cada vez con más 
frecuencia.

De acuerdo con las características sociode-
mográficas, en este estudio predominaron los 
hombres en relación con las mujeres, y una me-
diana de edad de 66 años, datos muy parecidos 
a los que informaron Pusineri y colaboradores19 
donde el sexo masculino predominó con un 
54%, y una media de edad de 57 años. En 
comparación con Anthon y coautores20 también 
prevaleció el sexo masculino con 65.4% y la 
media de edad fue de 65 años, mientras que con 

Cuadro 1. Antecedentes patológicos

Antecedente, n Enfermedad n/N

Cardiovascular, 34

Hipertensión arterial 29/34

Enfermedad coronaria 3/34

Aneurisma de aorta 2/34

Endocrino, 19

Diabetes mellitus 13/19

Dislipidemia 4/19

Hipotiroidismo 2/19

Infeccioso, 5

Infección urinaria 2/5

Virus de inmunodeficiencia 
humana

1/5

Tuberculosis 1/5

Criptococosis 1/5

Enfermedad 
oncológica, 4

Cáncer de próstata 2/4

Cáncer laríngeo 1/4

Cáncer de mama 1/4

Gastrointestinal, 3 Enfermedad ácido péptica 3/3

Renal, 3
Enfermedad renal crónica 2/3

Lesión renal aguda 1/3

Otros, 3

Esquizofrenia 1/3

Apnea del sueño 1/3

Lupus eritematoso 
sistémico

1/3

*No son excluyentes.

cían choque séptico, seguido de insuficiencia 
ventilatoria y pancreatitis aguda en 15 y 3, 
respectivamente, para estado convulsivo, hemo-
rragia gastrointestinal y choque hipovolémico 2 
pacientes, uno de ellos con hipercalemia. 

Se demostró que el tiempo estimado entre el 
ingreso al centro asistencial y la unidad de 
cuidados intensivos tuvo una mediana de 1 día 
(RIC: 0-1), mientras que la estancia en la unidad 
de cuidados intensivos, previa a la muerte tuvo 
una mediana de 5 días (RIC: 2-21.5).

En los estudios paraclínicos se informó que 
el ancho de distribución eritrocitaria, previo 
al ingreso a la unidad de cuidados intensivos, 
tuvo una media de 14.4% (DE ± 2.4) y antes 
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Deniz y su grupo21 predominó el sexo masculino 
con 51.4% y la media de edad fue de 72.1 años.

Aguilera y su equipo,22 en una investigación 
efectuada en Cuba, comunicaron que los antece-
dentes más frecuentes en pacientes con ingreso 
a cuidados intensivos son la hipertensión arterial 
y las cardiopatías en 66.7 y 55.6%, respectiva-
mente. En lo que aquí se reporta, se evidenció 
que los antecedentes cardiovasculares fueron los 
más prevalentes, pues 85.3% de los pacientes 
tenían antecedente de hipertensión y el 8.8% 
enfermedad coronaria.

En referencia al motivo de ingreso a cuidados 
intensivos se obtuvo que el 45.7% de los pacien-
tes se encontraban en choque séptico, seguido 
de insuficiencia ventilatoria con 32.6%, datos 
comparables con lo publicado por Hernández 
y colaboradores,23 en donde el 55.9% de sus 
pacientes tenían un foco séptico de origen res-
piratorio, previo al ingreso a cuidados intensivos. 
En el ensayo de Deniz y coautores21 el 38.4% de 
los pacientes ingresados tenían un diagnóstico 
de sepsis, seguido de neumonía con un 16.6%. 
Por su parte, Ng y su grupo24 reportaron que el 
83.3% de sus pacientes tenían choque séptico.

En la investigación de Deniz y coautores21 
se reporta una media de ancho de distri-
bución eritrocitaria, previa a la muerte, de 
17%, mientras que en la aquí publicada la 
media fue de 15.4%. Anthon y colaborado-
res20 encontraron una media del recuento 
plaquetario de 222,000 células/mm3 (RIC: 
150,500-300,000), dato que, en comparación 
con el nuestro al ingreso a cuidados intensivos 
tuvo una mediana de 219,000 células/mm3 
(RIC: 126,750-315,250). Lillemäe y su grupo25 
informaron una media de recuento plaquetario 
al ingreso a cuidados intensivos de 181,000 
células/mm3 (RIC: 134,000-231,000).

Cuadro 2. Estudios paraclínicos previos al ingreso a la unidad de cuidados intensivos y previos a la muerte en esa unidad

Paraclínico
Previo al ingreso a la unidad de 

cuidados intensivos
Previo a la muerte en la unidad de 

cuidados intensivos

Media (DE) Media (DE)

Hemoglobina (g/dL) 12.2 (3) 10.2 (2.6)

Hematocrito (%) 36 (8.8) 31.2 (8.1)

Volumen corpuscular medio (fL) 85 (11.1) 88.2 (8.3)

Hemoglobina corpuscular media (pg) 28.9 (3.4) 28.8 (2.8)

Ancho de distribución eritrocitaria (%) 14.4 (2.4) 15.4 (2.6)

Lactato (mmol/L) 4 (3) 5.8 (6.3)

Mediana (RIC) Mediana (RIC)

Recuento plaquetario (células/mm3) 219,000
(126,750-315,250)

160,000
(91,500-243,500)

Lactato (mmol/L) 3 (2-5.1) 3 (1.6.-7.3)

Cuadro 3. Causa de muerte en la unidad de cuidados 
intensivos (n = 46)

Causa de muerte n

Paro cardiorrespiratorio 28

Choque séptico 9

Insuficiencia multiorgánica 3

Hemorragia masiva 3

Acidosis metabólica 1

Trombocitopenia fulminante 1

Muerte cerebral 1



Medicina Interna de México

8

2025; 41 (1) 

https://doi.org/10.24245/mim.v41iEnero.10000

6.	 Ichien D, Pacheco D, Reyes D. Eficacia de tres escalas 
pronósticas de mortalidad en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos del HGR No. 20. Col Mex Med Crít 2022; 36 (2):101-6. 
https://doi.org/10.35366/104872

7.	 Rocha-Arrieta M, De la Hoz-Bequis F, Guzmán-Corena A, 
Muñoz-Mejía C, et al. Ancho de distribución eritrocitaria 
como marcador asociado a riesgo de mortalidad en niños 
en cuidados intensivos. Medicina y Laboratorio 2021; 25 
(3): 633-47. https://doi.org/10.36384/01232576.454

8.	 Henry B, Benoit J, Benoit S, Pulvino C, et al. Red blood cell 
distribution width (RDW) predicts COVID-19 severity: A pro-
spective, observational study from the Cincinnati SARS-CoV-2 
emergency department cohort. Diagnostics (Basel) 2020; 10: 
618. https://doi.org/10.3390/diagnostics10090618

9.	 Chen W, Xin S, Xu B. Value research of NLR, PLR, and 
RDW in prognostic assessment of patients with colorectal 
cancer. J Healthc Eng 2022; 2022: 7971415. https://doi.
org/10.1155/2022/7971415

10.	 Krishna V, Pillai G, Velickakathu-Sukumaran S. Red cell dis-
tribution width as a predictor of mortality in patients with 
sepsis. Cureus 2021; 13: e12912. https://doi.org/10.7759/
cureus.12912

11.	 De La Cruz-Vargas J, Vento F, Pérez M, Correa-López L. 
Red cell distribution width as mortality prognostic factor 
in patients 65 and older with hip fracture. Salud Uninorte 
2019; 35 (1): 13-28.

12.	 Ozgul G, Seyhan E, Özgül M, Günlüoğlu M. Amplitud de 
distribución eritrocitaria en pacientes con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica y en sujetos sanos. Archivos 
de Bronconeumología 2017; 53 (3): 107-13. https://doi.
org/10.1016/j.arbres.2016.05.021

13.	 De La Ossa-Mercado O, De La Hoz-Bequis F, Marsiglia-
Armella H, Zárate-Vergara A, et al. Red cell distribution 
width in the prognosis of surgical correction of congenital 
heart diseases. Arch Cardiol Mex 2023; 93 (2):156-63. 
https://doi.org/10.24875/ACM.210003401

14.	 Lippi G, Plebani M. Red blood cell distribution width (RDW) 
and human pathology. One size fits all. Clin Chem Lab Med 
2014; 52: 1247-49.

15.	 Riveros, D. El paciente trombocitopénico en la Unidad de 
Cuidados Intensivos. XIII Congreso del Grupo CAHT 2018; 
22: 30-36.

16.	 Zarychanski R, Houston D. Assessing thrombocytopenia 
in the intensive care unit: The past, present, and future. 
Hematology 2017; 1: 660-6

17.	 Abad T, Cermelj M, Scoles G. Trombocitopenia como factor 
de riesgo de morbi-mortalidad en los pacientes hospital-
izados en una Unidad de Terapia Intensiva. Hematología 
2021; 25 (1): 1-10.

18.	 Escobar N, Ranero J, Chocó-Cedillos A. Trombocitopenia 
versus SOFA para predecir mortalidad en pacientes con 
sepsis en la Unidad de Cuidados Intensivos de un hospital 
de tercer nivel de Guatemala. Revista Científica 2019; 29 
(1): 1-12.

Los valores disminuidos de valor corpuscu-
lar medio y hemoglobina corpuscular media 
pueden considerarse alusivos de anemia mi-
crocítica hipocrómica, atribuida sobre todo a 
la deficiencia de hierro.26 En la investigación 
de Krawiec y coautores26 se evidenció cómo el 
volumen corpuscular medio y la hemoglobina 
corpuscular media estaban disminuidos en pa-
cientes con deficiencia de hierro. En el ensayo 
aquí publicado estos índices hematológicos se 
encontraron dentro de valores de normalidad, 
lo que podría sugerir que la anemia ferropénica 
no fue un factor desencadenante del aumento 
del ancho de distribución eritrocitaria de los 
pacientes incluidos.

CONCLUSIONES 

Con base en lo reportado en este ensayo, y 
reforzado con lo asentado en la bibliografía 
internacional, es evidente que el ancho de dis-
tribución eritrocitaria y el recuento plaquetario 
son biomarcadores útiles como predictores de 
muerte. 
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