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RESUMEN

Objetivo: Identificar los factores asociados a recaida de trombocitopenia inmune
primaria de pacientes del Hospital de la Amistad Peru - Corea Santa Rosa II-2, Piura
entre los afios 2015 — 2022. Material y Métodos: Estudio no experimental,
transversal y analitico de caracter retrospectivo, con poblacién conformada por
todos los pacientes diagnosticados con PTI, cuya muestra fue 196 pacientes, se
utilizé el software estadistico STATA v.17. Resultados: Se encontraron que
predominé el género femenino (79.1%), con edad media de 44.9 afios, de
procedencia urbana (89.8%) y de nivel de estudio secundarios (76.5%). En cuanto
al analisis a los factores asociados a recaida de PTI fueron: la comorbilidad
(p=0.049), el sangrado (cutaneo y mucoso) un (p=0.032), estado nutricional
(p=0.003), hemoglobina, recuento de leucocitos, linfocitos, plaquetas y el indice de
Plaguetas/Linfocitos (p<0.05), tratamiento (p=0.003), tipo de respuesta (p<0.05).
Conclusion: La comorbilidad, sintomas, estado nutricional, hemoglobina, recuento
de leucocitos, linfocitos, plaguetas, indice de plaguetas/linfocitos, tratamiento y tipo
de respuesta son factores asociadas a la recaida de trombocitopenia inmune

primaria.

Palabras Clave: Trombocitopenia, recaida, factores epidemioldgicos, factores

clinicos, factores paraclinicos.

Vi



ABSTRACT

Objective: To identify the factors associated with relapse of primary immune
thrombocytopenia in patients of the Hospital de la Amistad Peru - Corea Santa Rosa
[I-2, Piura between 2015 - 2022. Material and Methods: Non-experimental, cross-
sectional and analytical retrospective study, with a population comprising all patients
diagnosed with IPT, with a sample of 196 patients, using STATA v.17 statistical
software. Results: We found that the predominant sex was female (79.1%), with a
mean age of 44.9 years, urban origin (89.8%) and secondary school level (76.5%).
Factors associated with ITP relapse were: comorbidity (p=0.049), bleeding
(cutaneous and mucosal) (p=0.032), nutritional status (p=0.003), haemoglobin,
leucocyte, lymphocyte, platelet and platelet/lymphocyte counts (p<0.05), treatment
(p=0.003), type of response (p<0.05). Conclusion: Comorbidity, symptoms,
nutritional status, haemoglobin, leucocyte count, lymphocytes, platelets,
platelet/lymphocyte ratio, treatment and response type are factors associated with

relapse of primary immune thrombocytopenia.

Keywords: Thrombocytopenia, relapse, epidemiological factors, clinical factors,

paraclinical factors.
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I. INTRODUCCION

La trombocitopenia inmune es conocida con el acrénimo de PTI'. Fue descrita
por primera vez por el Dr. Paul Gottlieb Werlhof en 1735; debido a ello, es
también llamada enfermedad de Werlhof.? Consiste en la destruccién de
plaquetas mediada por autoanticuerpos y otros mecanismos inmunitarios3, que
provocan trombocitopenia y riesgo de hemorragia. Llegar al diagndstico, no es
facil, pues no hay una prueba confirmatoria definitiva®. Antes era dominada como
purpura trombocitopénica inmune o purpura trombocitopénica idiopética, pero
hoy se sabe que la causa es debida a una desregulacién del sistema inmune;
por tanto, la PTI ya no es idiopatica, y el término “purpura” también es engafioso
ya que casi un tercio de los pacientes con PTI no presentan sangrado sino
solamente recuentos bajos de plaquetas, por ende, tales términos fueron

reemplazados por trombocitopenia inmune primaria.t

A nivel mundial, se calculé que la incidencia es de 2 a 10 por cada 100.000
adultos cada afo, con una prevalencia correspondiente a 9 a 20 por cada
100.000 adultos.® En Europa y EE. UU amplios estudios determinaron una
incidencia anual general es de aproximadamente 2 a 5 por 100.000 adultos y
debido a su cronicidad, la prevalencia supera la incidencia. En un estudio
realizado en Oklahoma, su prevalencia en adultos es de 12 casos por cada
100.000 adultos, aumentando con la edad.® Existe predominio femenino en los
adultos mas jovenes, pero en los adultos mayores de 60 afios la incidencia es
similar tanto en hombres como en mujeres.” Esta patologia tiende a ser crénica
en el 70 a 80% de adultos, por lo que su recuperaciéon es rara, aunque en la
mayoria de casos, la patologia se presenta de manera ligera y estable, por lo

que dificilmente necesita un tratamiento largo.®

Estudios calculan que, en el momento del diagndstico un quinto a un tercio de
personas estaran asintomaticas, es decir su hallazgo sera incidental.” Puede
presentarse hemorragia mucocutdnea leve o severa, ésta Ultima ocurre en
alrededor del 5 a 6% de los pacientes. Los sintomas pueden ser petequias,
hematomas y equimosis, gingivorragia, sangrado nasal, hematemesis, melena,

hematuria o complicaciones graves como hemorragia intracraneal la cual ocurre



en el 1,4% de adultos®?; estudios mencionan que la mortalidad por hemorragia
debido a PTI en adultos es del 5%.%° La reduccién de la calidad de vida también
esta presente, esta se afecta en aspectos como las actividades diarias,
disminucién del nivel de energia manifestandose con fatiga y debilidad, pueden
producirse trastornos depresivos! 12, incluso se ha relacionado a la PTI con el

deterioro cognitivo.!

La dificultad para hacer el diagndstico de PTI, se puede ver reflejado en los
pacientes que no responden a las terapias, como en los adultos que en su
mayoria no responde o recaen después de administrado el tratamiento 3. A la
fecha no hay elementos que nos indiquen con certeza cOmo sera la evolucion de
la PTI desde el momento del diagndstico; Sin embargo, hay factores que tienen
un valor predictivo diferente y la edad es el principal.'* En el tratamiento de
primera linea, las indicaciones son claras, pero en cualquier enfermedad
autoinmune, existe alto riesgo de recaida'®. El 63% de adultos tienen una
evolucion que tiende a la cronicidad, a mayores recaidas y necesidad de ciclos
largo de corticosteroides. Por lo antes mencionado, a pesar que ha habido
avances importantes en el diagnostico y tratamiento de la PTI, es dificil predecir
la respuesta del paciente a los tratamientos o predecir el riesgo de recaida; para
poder identificar algunos factores que pronostiquen el riesgo de recaida se han
realizado algunos estudios, pero en el caso de los adultos existe una limitada

informacion.18

Existen pocas investigaciones que permitan identificar las causas de las recaidas
de PTI; lo cual, es el motivo del desarrollo de esta investigaciéon, por lo que se
planted la siguiente interrogante: ¢ Cuéles son los factores asociados a recaida
de trombocitopenia inmune primaria en pacientes del Hospital de la Amistad Peru
- Corea Santa Rosa 112 - Piura entre los afios 2015 - 20227 Dada la anterior
interrogante, el presente trabajo se justificd debido al poco abordaje en el medio
nacional; ademas, a nivel regional no se han realizado investigaciones al
respecto; por lo tanto, aportaria una primera informaciéon sobre factores
asociados a recaida de trombocitopenia inmune primaria. Esta investigacion

servird para retroalimentar los conocimientos cientificos — técnicos a los



estudiantes y profesionales interesados en el tema, también podran realizar

investigaciones a futuro, sirviendo como referencia.

Por lo ya mencionado, se enunci6 el objetivo general, identificar los factores
asociados a recaida de trombocitopenia inmune primaria de pacientes del
Hospital de la Amistad Peru - Corea Santa Rosa IlI-2, Piura entre los afios 2015
- 2022; seguido de los objetivos especificos, identificar la asociacién entre
factores epidemioldgicos y recaida de trombocitopenia inmune primaria de
pacientes. Identificar la asociacion entre factores clinicos y recaida de
trombocitopenia inmune primaria de pacientes ldentificar la asociacion entre
factores paraclinicos y recaida de trombocitopenia inmune primaria en pacientes.
Identificar la asociacion entre inicio de tratamiento y recaida de trombocitopenia

Inmune primaria de pacientes

Ademas, se establecio la siguiente hipétesis general: existen factores que se
asocian a recaida de trombocitopenia inmune primaria en pacientes del Hospital

de la Amistad Perl - Corea Santa Rosa |I-2, Piura entre los aflos 2015-2022.
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Il. MARCO TEORICO

En Peru, en los dltimos 5 afios, no se han evidenciado estudios relacionado con
factores asociados a recaida de trombocitopenia inmune primaria; sin embargo,
se encontré una investigacion cientifica retrospectiva, analitico, transversal y
observacional del afio 2017, del autor Watanabe E.!” Sobre “Factores
Prondsticos de Parpura trombocitopénica cronica en Instituto de Salud del Nifio
2010 - 2016”, realizado a 47 casos y 93 controles, donde se encontré que el 16%
tuvo recaida, ademas en la asociacidon se obtuvo que el sexo un valor p=0.003,
la edad un valor p=0.071, el recuento plaquetario un valor p=0.072, la forma de
inicio un valor p=0.000, el estado nutricional un valor p=0.084, el inicio tardio de
tratamiento un valor p=0.000. Se concluye que el sexo, la forma de inicio y el

inicio de tratamiento se asocian a PTI crénica.

A nivel internacional, los autores Nina N. y Huarita H.18, en Bolivia, con el objetivo
de describir qué caracteristicas clinicas y resultados del tratamiento tuvieron los
pacientes con trombocitopenia inmune de reciente diagndstico, se realizé un
estudio retrospectivo del 2009 al 2014. En 60 pacientes adultos, la media de 59,9
afios, con un rango de 27 a 85 afos, el 60.9% fueron pacientes femeninos, el
56,5% presentaron comorbilidades, el 82,6% tuvieron hemorragias nasales, el
61% presentaron respuesta completa, el 60% de los pacientes tuvieron recaida
al tratamiento iniciado, el tiempo medio entre el diagnéstico y la recaida fue de
12,58 meses con un rango de 1 - 64 meses.

Chen Y. et al.’®, en China, con el objetivo de examinar los factores influyentes
relacionados con la eficacia clinica y los resultados de la trombocitopenia inmune
primaria en adultos, se realiz6 un estudio retrospectivo, durante los afios 2013 a
2017 en 161 pacientes con PTI. El 62,7% fueron pacientes de sexo femenino,
con media de 45 afios, en un rango de 18 a 84 afos, la tasa de recaida fue de
33,3% en un tiempo promedio iniciado el tratamiento de 20 meses, en un rango
de 1 a 24 meses, el 50.9% usaron como tratamiento el farmaco de
dexametasona, la hemorragia fue un factor de riesgo asociado a la recaida con
un valor p<0.05. Concluyeron que la hemorragia es un factor asociado a la

recaida en pacientes PTI.
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Song J. et al.?%, en China, realizaron una investigacion de cohorte retrospectivo,
gue tuvo como objetivo investigar la asociacion de la proporcion de plaquetas a
linfocitos (PLR) en el momento del diagndstico con la recurrencia de la PTI,
durante el periodo 2013 a 2017. De los 233 pacientes de 14 a 89 afios, se obtuvo
gue la tasa de recaida fue 36%, con un tiempo promedio de 6 meses, ademas
en cuanto a la asociacién el sexo obtuvo un valor p=0.621, la comorbilidad un
valor p=0.037, el recuento de linfocitos un valor p=0.02, el sangrado de piel
(p=0.07), de mucosa (p=0.01), el recuento de plaguetas un valor p<0.001; el
indice plaquetas/linfocitos un valor p=0.02. Ademas, concluye que, recuento de
plagquetas, linfocitos elevados, sangrado de piel y mucosa se asocian a la recaida
de PTI y el aumento del indice de plaquetas/linfocitos se asocia con su

disminucién de la recurrencia.

Demircioglu S. et al.?!, en Turquia, en su estudio “Determinantes de la
recurrencia en el tratamiento de la PTI”, donde aquel objetivo de investigar la
relacion del volumen plaquetario medio (MPV) y la relaciéon neutréfilos/linfocito
(NLR) en el momento del diagnéstico de recurrencia de PTI; mediante un estudio
retrospectivo durante los afios 2010 - 2018, en 171 pacientes adultos con PTI
primaria, los cuales el 73.7% fueron mujeres, con edad media de 38,5 afios. En
cuanto a la asociacion, el sexo un valor p=0.841, tratamiento un valor p=0.287,
comorbilidad un valor p=0.970, recuento de leucocitos un valor p=0.296,
recuento de linfocitos un valor p=0.876, recuento de neutroéfilos un valor p=0.088,
cociente de linfocitos/neutréfilos un valor p=0.049, hemoglobina un valor
p=0.129, PCR con un valor p=0.665. Se determind una asociaciéon entre los
niveles de NLR y la tasa de recurrencia en pacientes con PTI que reciben

tratamiento.

Buitrago L. et al.'%, en Colombia, con el objetivo de determinar los factores
prondsticos para el desarrollo de PTI persistente - cronica en adultos, en 2
instituciones de tercer nivel del 2012 a 2018, realizaron un estudio observacional,
analitico, de disefio longitudinal, del 2012 - 2018 en 147 adultos. Tuvieron como
hallazgo que la tasa de recaida fue del 65%, predominé el género femenino con
un 82%, con edad media de 41 afios, entre un rango de 17 - 84 afos, de

secundaria completa un 68%, procedencia urbana con un 83%, solteros con un

12



40%. En cuanto a la edad se present6d un valor p=0.7, de sexo un valor p=0.53,
el recuento de plaguetas con un valor p=0.08, sintomas un valor p=0.001,
recuento de leucocitos mayor a 6000/ mm3 un valor p=0.014 y de tratamiento
dexametasona un valor p<0.001. Se concluyé que los factores asociados fueron:
recuento de plaquetas, de leucocitos, sintomas y tratamiento son factores

asociados a cronicidad de PTI.

Wang X. et al.??, en China, se tuvo como objetivo identificar los factores clinicos
previos al tratamiento que puedan predecir la recaida de pacientes con PTI;
mediante un estudio de cohorte retrospectivo desde 2011 hasta el 2021 en 281
pacientes adultos, en sus resultados el 51,6% tuvieron recaida en un periodo
medio de 14 meses. En el andlisis de factores se obtuvo el valor p=0.172 para la
edad, en cuanto al sexo un valor p=0.339, para la forma de inicio un valor
p=0.029, el recuento de plaguetas un valor p=0.005, recuento de linfocitos
CD3+CD8 >39% un valor p=0.014, el indice linfocitos/neutréfilos un valor
p=0.012 y la hemoglobina alta un valor p=0.021. Se concluy6 que los factores
como forma de inicio, bajo recuento de plaquetas, recuento de linfocitos, se
asociaron a la recaida de PTI en los pacientes adultos.

Kwag D. et al.?%, en China, tuvieron como objetivo investigar los resultados del
tratamiento de la esplenectomia como terapia de segunda linea para PTI
recidivante/refractaria segun las respuestas obtenidas de inmunoglobulina
intravenosa (IglV) de primera linea, del 2009 al 2019 en 52 pacientes adultos, se
hall6 que los 54 pacientes respondieron al procedimiento; de ellos el 51,1%
tuvieron una recaida significativa. Se obtuvo un valor p=0.322 para la edad, para
el sexo un valor p=0.821, la vacunacién contra la influenza un valor p=0.179, y
el recuento de plaquetas un valor p<0.000. Se concluye que el recuento de

plaquetas es un factor asociado a la recaida de PTI.

Qasim H. et al.?*, en Qatar, cuyo objetivo fue demostrar la relaciéon causal entre
la recaida de la PTI en pacientes con PTI conocida y la vacuna COVID de ARNm
y evaluar el efecto de largo plazo de la vacuna en pacientes con PTI > 6 meses
después de recibir la segunda dosis, mediante un estudio retrospectivo para

controlar el recuento de plaquetas en 67 pacientes adultos, se encontré que la
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edad media de los pacientes fue de 40 afos, de género femenino con un 52,2%.
En la asociacion se produjo que el género obtuvo un valor p=0.651, edad un valor
p=0.435, la vacuna anti covid-19 obtuvo un p=0.442. Se concluye que los
factores como el género, edad, vacuna COVID19 no estan asociados a la recaida

de pacientes adultos.

Xiao Z, et al.?®, en Estados Unidos; se realizé un estudio retrospectivo durante
los afios 2012 - 2022, con el objetivo de investigar la relacion entre PTI y
obesidad en 275 pacientes adultos con PTI primaria, clasificandolos en grupos
segun su IMC, obteniendo que los pacientes obesos necesitaron tratamientos de
otras lineas de tratamiento con un valor p=0,028, se determiné que los pacientes
obesos tuvieron menor duracién de tratamiento con corticoides concluyendo que
la obesidad se asocia a resultados no satisfactorios en el tratamiento de PTl y la
disminucién de peso en los pacientes podria contribuir positivamente en el

tratamiento.

Li H, et al.%, en China, realizaron una investigaciéon que tuvo como objetivo de
determinar los factores de riesgo de recaida y la terapia de mantenimiento
adecuada en pacientes LES-PTI significativa (recuento plaquetario <30x109/L)
después de la primera respuesta completa, del 2012 al 2021 en 65 pacientes
adultos, mediante un estudio retrospectivo, hallaron que el 29,2% tuvieron
recaida, en cuanto a la asociacion el sexo obtuvo un valor p=0.100. la edad un
valor p=0.554, la hemoglobina un valor p=0.681, el recuento de plaquetas un
valor p=0.660. Concluyendo que los factores como sexo, edad, hemoglobina,

recuento de plaquetas no tuvieron asociacion a la recaida de PTI.

Abdelmoaty I, et al.?’, en Egipto, tuvieron como objetivo en su investigacion
conocer la relacion que entre plaquetas/linfocitos y correlacionar esta relacion
con el pronostico de la trombocitopenia inmune; mediante un estudio
retrospectivo realizado en 64 pacientes con PTI entre 16 y 60 afios, obteniendo
que el recuento de plaquetas un valor p=0.026, el recuento de linfocitos un
p<0.001, en el indice de plaquetas/linfocitos un valor p<0.001, y en la
hemoglobina un valor p<0.001. Determinando que el recuento de plaquetas,

recuento de linfocitos, hemoglobina son factores de riesgo en la recaida de PTI.
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y el indice de Plaquetas/linfocitos es un buen predictor, cuando aumenta tiene

buen prondstico; cuando disminuye su prondstico es malo.

Es relevante saber el fundamento tedrico de la PTl y ésta se define como la
disminucion del recuento de plaquetas < 100x10°%L cuyo origen de su
mecanismo es autoinmune (28). Cuando no es causada por otro trastorno
inmune, la patogenia estd mediada por autoanticuerpos IgG que destruyen las
plagquetas con ayuda de los macréfagos en el sistema reticulo endotelial dentro
del bazo, con la participacion de los linfocitos T CD8 mediante citotoxicidad.
Sobre los megacariocitos también se da este mecanismo e inhiben las sintesis
de plaquetas y los niveles inadecuados de trombopoyetina conlleva a una menor

sintesis.1# 29

La PTI puede ser primaria cuando no hay causas que puedan estar asociadas a
la trombocitopenia, ocurre en aproximadamente el 80% de los casos o PTI
secundaria, presente en alrededor de 20% de casos, esta si se asocia a otras
causas como LES, artritis reumatoide, sindrome antifosfolipidico, infeccion por
helicobacter pylori, VIH, infeccion por hepatitis C, por citomegalovirus, por virus
varicela zoster, COVID-19, vacunacion contra sarampion, papera y rubeola, etc.
De acuerdo al tiempo, las formas de evolucion pueden ser PTI recién
diagnosticada en dénde se alcanza la remisidon completa antes de los tres meses
desde el diagnostico con 3 recuentos plaquetario = a 100x10°%/L, PTI persistente
de tres a doce meses desde el diagnostico y PTI crénica cuando es mayor de
doce meses desde el diagnoéstico14 3031 a PTI refractaria se dan en pacientes
con riesgo o muestra sangrado a pesar de la esplenectomia y PTI severa es
aquella en que la magnitud clinica de la hemorragia exige tratamiento activo
desde el comienzo de la enfermedad o requiere adicionar otros tratamientos al

ya existente.3?

El inicio de sintomas puede ser abrupto, pero la mayoria de veces es insidioso y
la gravedad es variable; puede cursar con petequias, estas son planas, rojas y
discretas, al presionarlas no palidecen, o aparecer lesiones purpuricas, que
cuando son en piel se le denomina “purpura seca”, pero en las membranas

mucosas como la oral se le denomina “purpura humeda” que pueden predecir un

15



sangrado mas severo; la epistaxis, puede ser minima, 0 continua; otros
sangrados serios pueden ser menorragias, hemorragia gastrointestinal,
hematuria o raramente hemorragia intracraneal; es comun la fatiga, y es rara la
presencia de trombosis, pero su patogenia en la PTI no se conoce bien. Son
inusuales los sintomas constitucionales como disminuciéon de peso, fiebre,
adenopatias, hepatomegalia, esplenomegalia y si aparecen, pueden indicar un

trastorno subyacente.3! 29

El diagnostico se basa en excluir otras causas de trombocitopenia aislada,
utilizando la historia clinica, el examen fisico, el hemograma en el cual los
glébulos blancos y rojos son caracteristicamente normales a menos que sea PTI
secundaria y la evaluacion del frotis de sangre periférica que a menudo se
observan plaquetas grandes; sin embargo, la ausencia de plaquetas grandes no
puede utilizarse para excluir el diagnéstico 3!; otras pruebas como el examen de
orina, de heces, perfil hepatico, de coagulacién, pruebas de helicobacter pylori,
VIH, hepatitis By C, Ac antitiroglobulina o TSH, anticuerpos antinucleares (ANA),
prueba de Coombs directa, perfil de TORCH y parvovirus B19, si hay historia
clinica de aborto u 6bito fetal (anti b2 glicoproteina, anticardiolipina 1gG e IgM,
anticoagulante lapico); pruebas de imagenes como Rx. de torax si de sospecha
de infeccion de vias respiratorias inferiores, TAC cerebral, en caso de sospecha
de sangrado en el SNC, ecografia abdominal, para busqueda de
organomegalia®?®3; no se requerirdA examen de médula dsea si la
trombocitopenia es aislada y el examen fisico o en el frotis de sangre no se
presentan caracteristicas anormales.3® Se puede clasificar a la trombocitopenia
como severa con recuento plaquetario < 20x 10°%/L, moderada de 20 a 70 x10%/L
y leve > 70x10%L.%% Son raros los sintomas hemorragicos cuando las plaquetas
son >30 x 10°%L, es decir no existe una correlacion entre la aparicion o gravedad
de la hemorragia y el grado de trombocitopenia.3* ; segiin la OMS el sangrado
puede ser de grado 0 como ningun sangrado, grado 1 con petequias, equimosis
de menos de 2.5 cm, sangre oculta en heces, orina, leves pérdidas vaginales;
grado 2, con hemorragias evidentes que no requieren transfusion de
concentrado de hematies, aparte de las necesidades transfusionales rutinarias,

pueden ser epistaxis, hematuria, hematemesis, melenas; grado 3, con
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hemorragias que requieren transfusion de 1 o mas concentrado de hematies y
grado 4 con hemorragia de amenaza vital; es decir, que causa compromiso
hemodinamico o hemorragia dentro de un 6rgano vital por ejemplo hemorragia
intracraneal. Se considera como sangrado mayor al que incluye el grado 3y 4y

sangrado menor al grado 1y 2.33

Los objetivos del tratamiento de PTI se dirigen generalmente a detener el
sangrado significativo o a prevenirlo, es la seguridad en lugar de la
normalizacion.®® Los criterios de respuesta al tratamiento se define como
“respuesta completa” si el recuento de plaquetas es mayor a 100 x10°L y que
se mantenga mas de 6 semanas después de terminar el tratamiento o “respuesta
parcial”, si se ha producido un recuento de plaquetas > 30x10°L, que al menos
incremente al doble la cifra basal y que se mantenga mas de 6 semanas después
de terminar el tratamiento, como “no respuesta” al recuento plaquetario
<30x10%L o aumento inferior a dos veces la cifra basal o presentacion de

hemorragias, debe medirse dos veces con mas de 1 dia de diferencia. %637

Por otro lado, “recaida” viene a ser el recuento de plaquetas menor a 30 x10%/L
después de 6 semanas de haber terminado el tratamiento y de haber obtenido
una “respuesta parcial” o “respuesta completa” al tratamiento.®” Segln la ASH, a
los adultos con PTI recién diagnosticada, con conteo de plaquetas es < 20 x
10%/L se sugiere hospitalizar; en cambio, si es > 30 x 10%L, no tienen sintomas
0 presentan sangrado cutaneo o de mucosa menor, sugiere manejo observador;
y si es < 30x10°%L, son asintomaticos o con sangrado mucocutaneo menor
sugieren que en lugar de tratamiento observador iniciar terapia con corticoides®3,
como prednisona con una dosis de 0.5-2.0 mg/kg/dia con ciclo corto < a 6
semanas con reduccion de corticoide cada 2 semanas o dexametasona a 40
mg/kg/dia durante 4 dias; no es recomendable usar de manera prolongada los

corticoides debido a efectos adversos.38

Es importante mencionar que los corticosteroides elevan el recuento de
plaguetas en muchos pacientes con PTI (el 80% responde); sin embargo, la
recaida después de la interrupcion o de intentar disminuir dosis tiene un alto

porcentaje, es por ello que muchos estudios estan dirigidos a intensificar la
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terapia de primera linea para prevenir la recaida.'®; se puede usar IglV con dosis
recomendada de 1g/Kg de peso de 1 a 2 dias con corticoides en casos que se
requieran cirugia, en alto riesgo de sangrado mayor no tienen un aumento inicial
de recuento de plaguetas con corticoides; se puede usar Ig IV sola si estan

contraindicados los corticoides o como tratamiento de rescate.3% 3°

En el tratamiento de segunda linea en pacientes con PTlI = 3 meses que
dependen o no responden a los corticoides estan el rituximab a dosis de 375
mg/m2/sem durante 4 semanas, se usa para evitar o retrasar a esplenectomia
y/o a hemorragia clinicamente relevante; la esplenectomia se indica a pacientes
con PTI persistente o cronica y hemorragia grave que no responde a tratamiento,
si es posible debe retrasarse al menos 1 afio después del diagnostico, estudios
revelaron una recaidas durante los 2 primeros afos posteriores a la cirugia; la
terapia de tercera linea esta dirigida a pacientes cuyas terapias anteriores fueron
ineficaces, no fueron bien toleradas o no estan disponible, estan la azatioprina,
danazol, dapsona, ciclosporina, ciclofosfamida, hidrocloroquina y micofenolato

de mofetilo.

Cabe recalcar que, a pesar que se considera a la esplenectomia como
tratamiento de segunda linea, el dltimo consenso de la ASH recomienda que solo
se debe realizar después del fracaso de todas las terapias médicas y segun la
edad del paciente y las comorbilidades.®?® Por dltimo, realizar un diagnéstico
rapido e intervenir terapéuticamente es obligatorio, las indicaciones terapéuticas

de primera linea son muy claras, pero la mayoria de pacientes recaen.*®
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lIl. MARCO METODOLOGICO

3.1. Tipo y disefio de investigacién

Disefio no experimental, porque no se manipularon las variables, solo se observo
el fendmeno en su ambiente natural; transversal, ya que se analizé la relacion de
variables en un momento determinado y analitico ya que se analiz6 los datos y

factores asociados a PTI.

3.2. Variables y operacionalizacion

Variable Dependiente: Recaida de trombocitopenia inmune primaria.

Variable Independiente: Factores epidemiolégicos, clinicos, paraclinicos, y

de tratamiento.

3.3. Poblacion, muestra, muestreo, unidad de analisis

Poblacién

La poblacion estuvo conformada por todos los pacientes diagnosticados con
trombocitopenia inmune primaria del Hospital de la Amistad Pert - Corea Santa

Rosa 112 - Piura entre enero de 2015 a diciembre de 2022.

Criterios de Inclusién
e Todos los pacientes con diagndstico de trombocitopenia inmune primaria
en el periodo de enero de 2015 a diciembre de 2022, de 18 afios a mas con
trombocitopenia menor 100x109/L.

e Pacientes cuyas historias clinicas estén completas

Criterios de Exclusion
e Pacientes gestantes, trombocitopenias secundarias a sindromes
autoinmunes, sindromes de inmunodeficiencia, infecciones, neoplasias

linfoides, medicamento o vacunas.
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Muestra
Se incluyé a la totalidad de pacientes diagnosticados con PTI, durante el periodo

de estudio.

Muestreo
Ya que el estudio fue censal, no se calculdé un tamafio minimo de muestra; por lo

tanto, no se realiz6 un muestreo.

Unidad de anélisis
Historias clinicas de pacientes diagnosticados con PTI durante el periodo de

estudio.

3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se realiz6 la revision de la base de datos de la oficina de estadistica para
identificar casos de trombocitopenia inmune primaria mediante CIE 10 en los afios
2015 a 2022 para obtener los numeros de historias clinicas; luego, se realizé la
busqueda de cada historia clinica en el archivo del hospital elegido, previa
autorizacion para el acceso y se procedio al llenado de los datos segun la ficha de
recoleccion de datos (ver anexo 2) , manteniendo en reserva la identidad del

paciente, es por ello que cada ficha tuvo asignado un namero.

3.5. Procedimientos

Después de ser aprobado el proyecto por parte del comité de ética en
investigacion de la Escuela de Medicina de la Universidad César Vallejo, se
gestiond el permiso, redactando una carta dirigida al del Hospital en dénde se
realizo el estudio solicitando permiso para acceder a las historias clinicas y
obtener los datos de los pacientes, estos datos cumplieron con los criterios de
inclusion, para poder procesar la tabulacion con la finalidad de poder analizar los

datos.
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3.6. Métodos de anélisis de datos

Se proceso los datos recolectados mediante el programa Microsoft Excel y se
analizé en el software STATAL17. Se compararon las variables socio demograficas
y las caracteristicas entre los grupos, recurrencia y no recurrencia. Entre ambos
se utilizd medidas para comparar las diferencias entre proporciones, utilizando la
prueba de chi-cuadrado acorde a los supuestos. Para evaluar los factores de
riesgo asociados, se analizaron las siguientes variables: factores epidemioldgicos,
clinicos, paraclinicos, y de tratamiento, con recurrencia de PTI, se utilizdé un valor

p <0.05, considerado como estadisticamente significativo.

3.7. Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el comité de ética en investigacion con el dictamen
numero 307-CEI-EPM-UCV-2023. Ademas respetd la Declaracion de Helsinki,
considerando siempre los principios éticos vigentes; como la confidencialidad de
modo que se respetd la privacidad de la informacién adquirida de las historias
clinicas y se protegi6 la identidad de cada paciente; la veracidad ya que los datos
y la informacién obtenida no son manipulados, de modo que los resultados no
fueron alterados; la beneficencia, porque los resultados obtenidos al finalizar la
investigacion, se pusieron a disposicién a la institucion universitaria, sin recibir

ningun beneficio econdémico.*°
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IV. RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes con recaida y no recaida de

trombocitopenia Inmune Primaria en un hospital de Piura. 2015-2022

Caracteristicas Generales n %

Tiempo de recaida (meses)* 18.6 12-30
Sexo

Femenino 155 79.1

Masculino 41 20.9
Edad* 44.9 18 — 89
Procedencia

Rural 20 10.2

Urbano 176 89.8
Grado de Instruccién

Analfabeto 7 3.6

Primaria 24 12.2

Secundaria 150 76.5

Técnico 15 7.7

* Mediay Rango

Se estudiaron 196 pacientes con diagndstico de trombocitopenia Inmune primaria

y que cumplieron los criterios de elegibilidad especificados. El tiempo promedio

gue los pacientes sufrieron de recaida fue de 18.6 meses (rango=12-30), el 79.1%

fueron de género femenino, ademas de edad media de 44.9 afios (rango=18- 89),

y; el 89.8% (n=176) fueron de procedencia urbana; en tanto el grado de instruccion

fue secundaria con un 76.5% (n=150).
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Tabla 2: Factores epidemiolégicos de los pacientes con recaida y sin recaida de

trombocitopenia Inmune Primaria en un hospital de Piura. 2015-2022

Factores Recaida [n=196] (%)
Epidemiolégicos i Valor de p**
pi g No Si
Sexo 0.987
Femenino 117 (79.1) 38 (79.2)
Masculino 31 (20.9) 10 (20.8)
Edad* 44,0 0018.4 47.6 0019.4  0.251%**
Procedencia 0.955
Rural 15 (10.1) 5(10.4)
Urbano 133 (89.9) 43 (89.6)
Grado de Instruccion 0.061
Analfabeto 4(2.7) 3 (6.3)
Primaria 14 (9.5) 10 (20.8)
Secundaria 120 (81.1) 30 (62.5)
Técnico 10 (6.7) 5(10.4)
Universitario - -
Antecedente Familiar -
No 148 (100.0) 48 (100.0)
Si - -
Comorbilidad 0.049
No 119 (80.4) 32 (66.7)
Si 29 (19.6) 16 (33.3)
Tipo de Comorbilidad 0.022
HTA 15 (10.1) 4 (8.3)
Diabetes 8 (5.4) 4 (8.3)
Otros 6 (4.1) 8 (16.7)
Ninguno 119 (80.4) 32 (66.7)
Héabitos Nocivos 0.813
No 144 (97.3) 47 (97.9)
Si 4 (2.7) 1(2.1)

* Media y Desviacion Estandar
** Prueba de Chi-cuadrado
*** Prueba de T Student

De acuerdo Tabla N° 2, se muestra los factores epidemiolégicos estudiados en la
recaida y no recaida de trombocitopenia inmune primaria (PTI), del total de
pacientes que recayeron en trombocitopenia tenemos que el 79.2% fueron de
género femenino y el 20.8% fueron masculino; del grupo que no tuvieron recaida,
el 79.1% fueron mujeres y el 20.9% fueron varones; sin embargo, se obtuvo que
el sexo no se asocia a la recaida en trombocitopenia inmune primaria del paciente
(p=0.987).
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Del total de pacientes que presentaron recaida en trombocitopenia tuvieron edad
media de 44 afos y una desviacion estandar de 18.4, del grupo de pacientes que
no recayeron, la edad media fue 47.6 afios y de desviacidon estandar fue 19.4, por
lo que, se obtuvo que la edad no se asocia a la recaida en trombocitopenia inmune
primaria del paciente (p=0.251). Con respecto a la procedencia, tenemos el grupo
de pacientes con recaida, el cual en su mayoria fueron de la zona urbana con un
89.6% y de la zona rural un 10.4%, del grupo que no recayeron en PTI, el 89.9%
fue de zona urbana y el 10.1% de zona rural; sin embargo, se obtuvo que la
procedencia no se asocia a la recaida en PTI (p=0.955).

En cuanto al grado de instruccidn, en su mayoria fueron de nivel secundaria tanto
en el grupo de recaida como el de no recaida en PTI (62.5% y 81.1%
respectivamente); sin embargo, se hallé que el grado de instruccion no se asoci6
a la recaida en PTI (p=0.061). En relacién al antecedente familiar, tenemos que
no tuvieron en ambos grupos de estudio, ademas de ello, se determin6 que no se
puede asociar las variables en estudio.

Con respecto a la comorbilidad, en el grupo de pacientes con recaida en PTI, se
obtuvo que no tuvieron una enfermedad asociada con un 66.7% y del grupo sin
recaida en PTI, resulté que el 80.4% no tuvieron una enfermedad previamente
adquirida, se establecid asociacion estadisticamente significativa entre la
comorbilidad y la recaida en PTI con un valor de p=0.049.

Teniendo en cuenta el tipo de comorbilidad, se tiene que del grupo de pacientes
con recaida en PTI, se obtuvo que en su mayoria no tuvieron con un 66.7% y de
los pacientes que no tuvieron recaida en PTI, resulté que no tuvieron una
morbilidad con un 80.4%; sin embargo, a ello se determind asociacion
estadisticamente significativa entre el tipo de comorbilidad y la recaia en PTI
(p=0.022).

Por ultimo, tenemos la presencia de habitos nocivos, en el grupo de pacientes con
recaida en PTI, no presentaron hébitos nocivos en un 97.9%, y el 97.3% de los
pacientes tuvieron con ausencia de habitos nocivos en el grupo de los pacientes
gue no tuvieron recaida en PTI, por ende, no se establecié asociacion estadistica

entre los habitos nocivos y la recaida en PTI (p=0.813).
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Tabla 3: Factores clinicos de los pacientes con recaida y sin recaida de

trombocitopenia Inmune Primaria en un hospital de Piura. 2015-2022

Recaida [n=196] (%)

Factores Clinicos Valor de p*

No Si
Sintomas 0.032
Sangrado Cutaneo 123 (83.1) 33 (68.8)
Sangrado mucoso 25 (16.9) 15 (31.2)
Forma de Inicio 0.073
Brusco 23 (15.5) 13 (27.1)
Insidioso 125 (84.5) 35 (72.9)
Estado Nutricional 0.003
Bajo Peso 2(1.4) 2(4.2)
Normal 80 (54.1) 26 (54.2)
Sobrepeso 53 (35.8) 7 (14.6)
Obesidad | 11 (7.4) 10 (20.8)
Obesidad Il 2(1.3) 3(6.2)

* Prueba de Chi-cuadrado

En tabla N° 3, se muestra los factores clinicos estudiados en la recaida y no
recaida de trombocitopenia inmune primaria (PTI), del total de pacientes de ambos
grupos, se obtuvo que el sangrado cutaneo fue predominante dentro de los
sintomas de la enfermedad tanto en el grupo de recaidas y no recaidas en PTI
con un 68.8% Yy 83.1% respectivamente, obteniendo asociacion estadisticamente
significativa entre los sintomas y la recaida en PTI (p=0.032).

Con respecto al factor de forma de inicio, tenemos que en el grupo de los
pacientes que han recaido en PTI, el 72.9% fue de manera insidiosa, el 84.5% de
manera insidiosa en el grupo de pacientes que no recayeron en PTI; sin embargo,
la forma de inicio no se asocio estadisticamente con la recaida en PTI (p=0.073).
En cuanto al estado nutricional, se ha obtenido que 54.2% y 54.1% tuvieron un
peso normal tanto en los pacientes que han recaido y no recaidos
respectivamente, por ende, se establecio que el estado nutricional y la recaida en

PTI se asociaron estadisticamente con un valor p=0.003.
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Tabla 4: Factores paraclinicos de los pacientes con recaida y sin recaida de

trombocitopenia Inmune Primaria en un hospital de Piura. 2015-2022

Factores Recaida [n=196] (%)

Paraclinicos NO S Valor de p**
Hemoglobina (g/dl)* 121019 10.802.2 <0.05
Leucocitos (x103/ul)* 6.8 022 6.1024 0.068
Linfocitos (x103/ul)* 21011 1.0004 <0.05
Plaquetas (x10%/L)* 23.6 0134 6.6 013 <0.05
PCR (mg/dL)* 1.203.1 08118 0.405
indice 113027 75036 <0.05

Plaguetas/Linfocitos*

* Media y Desviacion Estandar
** Prueba de Tstudent

En tabla N° 4, se muestra los factores paraclinicos estudiados en la recaida y sin
recaida de trombocitopenia inmune primaria (PTI), del total de pacientes que
tuvieron recaida, se observd que tuvo una media de 10.8 g/dl y la desviacion
estandar fue 2.2 g/dl; del grupo de pacientes que no tuvieron recaida PTI,
obteniendo asociacion significativa entre la hemoglobina y la recaida en PTI con
un valor p<0.05.

Con respecto a leucocitos, del total de pacientes con recaida en PTI, se obtuvo
una media de 6.1x10%pl y su desviacion estandar fue 2.4x10%/pl, del grupo de
pacientes que no recayeron en PTI, obtuvieron 6.8x10%ul de media, y con
desviacion estandar fue 2.4x103/ul; sin embargo, leucocitos no se asocia con la
recaida de PTI con un valor de p=0.068.

En cuanto a los linfocitos, tenemos que los pacientes con recaida en PTI, se
muestra una media de 1.0x10%/ul y su desviacién estandar fue 0.4x103%/ul, de los
pacientes que no tuvieron recaida, se observd una media de 2.1x10%/ul y
desviacion estandar de 1.1x10%ul, considerando que existe asociacion entre
linfocitos y la recaida en PTI con un valor p<0.05.

En relacion a las plaguetas, se observa que en los pacientes con recaida en PTI,
una media de 6.6x10%L, y desviacion estandar de 13.4x10%L; en el grupo de los
pacientes sin recaida en PTI, una media de 23.6x10°L y desviacién estandar de
13.4x10°%L, teniendo en cuenta que se asocia significativamente las plaquetas y

la recaida con un valor p<0.05.
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En cuanto al PCR, se tiene que el grupo de pacientes con recaida en PTI, se
muestra una media de 0.8 mg/dL, con desviacion estandar de 1.8 mg/dL; y del
grupo de pacientes que no presentaron recaida en PTI, se obtuvo una media de
1.2 mg/dL y desviacion estandar de 3.1 mg/dL, por lo que se asocia
estadisticamente el PCR y la recaida en PTI con un valor p<0.05.

Por ultimo, tenemos que el indice de plaquetas y linfocitos, en el grupo de
pacientes con recaida con PTI, con una media de 7.5 y desviacion estandar de
3.6; del grupo que no han recaido con PTI, con una media de 11.3 y desviacion
estandar de 2.7; sin embargo, se tiene una asociacion significativa entre el indice

de plaquetas/linfocitos y la recaida en PTI (p<0.05).

27



Tabla 5: Factores de respuesta al tratamiento de los pacientes con recaida y sin

recaida de trombocitopenia Inmune Primaria en un hospital de Piura. 2015-2022

Factores Respuesta al Recaida [n=196] (%)

Tratamiento No Si Valor de p*
Tratamiento Inicial 0.003
Dexametasona 113 (76.4) 46 (95.8)
Prednisona 35 (23.7) 2(4.2
Tipo de Respuesta <0.05
Respuesta completa 121 (81.8) 16 (33.3)
Respuesta parcial 27 (18.2) 26 (54.2)
No respuesta 0 (0.0) 6 (12.5)
Vacunacion Covid-19 0.940
No 78 (52.7) 25 (52.1)
Si 70 (47.3) 23 (47.9)

* Prueba de Chi-cuadrado

En tabla N° 5, se muestra los factores de respuesta al tratamiento estudiados en
la recaida y no recaida de trombocitopenia inmune primaria (PTI), del total de
pacientes que tuvieron recaida, se obtuvo que el 95.8% utilizaron dexametasona
para el tratamiento, y del grupo que no tuvieron recaida, el 76.4% usaron
dexametasona, para ello el tratamiento inicial y la recaida en PTI se asociaron
estadisticamente obteniendo un valor p=0.003.

En cuanto al tipo de respuesta, se obtuvo que en el grupo de pacientes que han
tenido en recaida, el 54.2% tuvieron respuesta parcial; y 81.8% obtuvieron
respuesta completa al tratamiento en el grupo de los pacientes que no han recaido
en PTI; sin embargo, se mostré asociacion estadisticamente significativa entre el
tipo de respuesta y la recaida en PTI (p<0.05).

En relacién a la vacunacién por Covid-19, en el grupo de pacientes con recaida,
se obtuvo que el 52.1%, no se vacunaron; y el 52.7% tampoco se vacunaron los

cuales pertenecen al grupo de pacientes sin recaida.
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V. DISCUSION

En los hallazgos de esta investigacion se encontraron que en los factores
epidemioldgicos asociados a la recaida de PTI, se hall6 que factor comorbilidad y
tipo de comorbilidad obtuvieron un valor p=0.049 y un valor p=0.022
respectivamente, concluyendo que son factores asociados a la recaida de PTI, este
resultado no coincide con lo hallado por Demircioglu S. et al.?!, en donde obtuvieron
un valor p=0.970, concluyendo la comorbilidad no es un factor asociado. cabe
sefialar solo se hall6 este estudio para este factor, por lo que se necesita de
investigaciones futuras para validar lo encontrado y poder definir de forma clara su

asociacion.

También tuvimos que en nuestro estudio el factor sexo obtuvo un valor p=0.987,
por lo que se concluye que no es un factor asociado a PTI; coincidiendo con lo
antes mencionado tenemos a Song J. et al.?%; quienes realizaron una investigacion
con resultado similar, donde hallaron un valor p=0.621; también afirmando lo
obtenido tenemos a Demircioglu S. et al.?!, donde el sexo obtuvo un valor p=0.841;
ademas tenemos a los investigadores Buitrago L. et al.'8, en su estudio encontraron
el valor p=0.53; los autores Wang X. et al.??, obtuvieron en su estudio un valor
p=0.339; afirmando lo encontrado tenemos a Kwag D. et al.?%; quienes en China
realizaron un estudio tuvieron un valor p=0.821; quienes también coinciden con los
resultados obtenidos fueron Qasim H. et al.?%, quienes tuvieron un valor p=0.651;
los autores Xiao Z, et al.?®, afirman lo obtenido, ya que hallaron un valor p=0.157; y
por ultimo, Li H, et al.?%; respaldan lo encontrado, debido a que hallaron un valor
p=0.100; teniendo en cuenta los resultados de diversas investigaciones se
evidencia respaldo a nuestros hallazgos. Por el contrario, tenemos a Watanabe
E.17, quien concluye que el sexo si es un factor de asociacién, ya que obtuvo un
valor p=0.003; sin embargo, hay que considerar que la poblacion objetivo en ese

estudio fue a partir de 10 aflos de edad.

Ademas se hall6 en el desarrollo de este estudio, que la edad obtuvo un valor
p=0.251, por lo que, no es un factor asociado a la recaida PTI, este hallazgo
coincide con lo estudiado por Watanabe E.'7, ya que encontré que la edad obtuvo

un valor p=0.071; también afirmaron estos resultados los autores Buitrago L. et al.*®,
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los cuales en su investigacion obtuvieron un valor p=0.7; ademas confirmando estos
hallazgos tenemos a los autores Wang X. et al.??, quienes obtuvieron un valor
p=0.172; respaldando nuestros resultados tenemos a los autores Kwag D. et al.?3,
quienes encontraron un valor p=0.322; los investigadores Qasim H. et al.?4,
realizaron un estudio obteniendo como resultados que el valor p para la edad fue
0.435, con ello respaldan lo encontrado; también coinciden lo encontrado por Xiao
Z, et al.?5, debido a que se obtuvo un valor p=0.248; y por ultimo, tenemos a Li H,
et al.?%, quienes afirman los resultados obtenido en este estudio, ya que obtuvieron
para el sexo un valor p=0.100; debido a los estudios mencionados determina que
existe evidencia cientifica para respaldar los resultados obtenidos en esta

investigacion.

Con respecto a los factores clinicos, se ha determinado que los sintomas se
encuentran asociado a la recaida de PTI, ya que se obtuvo un valor p=0.032;
coincidentemente con los resultados de Chen Y. et al.1% ya que encontrd que el
valor p<0.005; ademas tenemos a Song J. et al.?%; quienes afirman que el sintoma
como el sangrado de mucosa obtuvo un valor p=0.01; y por ultimo, Buitrago L. et
al.*®, encontraron un valor p=0.001 para el factor sintomas; con ello se determina
que lo antecedido por otros autores, confirman los resultados obtenidos. La
asociacion estaria relacionada por el bajo recuento plaguetario que conlleva el

riesgo de sangrado

En cuanto al factor clinico forma de inicio, se encontrd un valor p= 0.073, por lo que
no esta asociado a la recaida de PTI, se encontrd que el investigador Watanabe
E.17, obtuvo el valor p=0.000 para este factor; y ademas de ello confirmando los
resultados por la investigacion antecesora, tenemos a Wang X. et al.??, quienes
obtuvieron un valor p=0.029; por lo cual estas investigaciones, no afirman lo

encontrado por nuestro estudio.

Y, por ultimo, el factor estado nutricional, se asocia a la recaida de PTI, debido a
gue se encontré un valor p=0.003 en donde los pacientes con obesidad tuvieron
mayor riesgo de recaer; estudios sobre PTI y obesidad no son muy abarcados y al

contrarrestar con investigaciones previas el resultado coincide con lo encontrado
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por Xiao Z. et. al.?, en donde determina que la obesidad se relaciona con menor
duracion del tratamiento con corticoides, estos pacientes obsesos tuvieron la
necesidad de tratamiento de otras lineas con un valor p= 0,028. Esto puede deberse
a que la produccion de adipocinas en la obesidad conlleva a un estado inflamatorio
gue afecta los resultados de diversas afecciones autoinmunes, por ende, la pérdida
de peso en estos pacientes podria favorecer al tratamiento de PTI y disminuir

recaidas.

En cuanto a los factores paraclinicos, tenemos que la hemoglobina obtuvo un valor
p<0.05 debido a ello se puede concluir que se asocia a la recaida de PTI y fueron
los pacientes con mayor nivel de hemoglobina tuvieron menor riesgo de presentar
recaida ; similar al estudio de Wang X. et al.??2, quienes encontraron que la
hemoglobina se asocia a recaida; sin embargo, obtuvieron que los niveles altos de
hemoglobina elevan el riesgo de recaida con un valor p=0.021; se encontraron
resultados que no fueron similares como Demircioglu S. et al.?!, y Li H, et al.?¢;
quienes no hallaron asociacién entre hemoglobina y recaida de PTI, ellos
obtuvieron un valor p=0.129 y 0.681 respectivamente.

Tenemos el factor recuento de leucocitos, donde se obtuvo el valor p=0.068, donde
se concluye que no es un factor asociado a la recaida de PTI; se confirma con los
resultados obtenidos por Demircioglu S. et al.?, quienes hallaron un valor p=0.296;

dando respaldo al hallazgo de este estudio.

El recuento de linfocitos es un factor asociado a la recaida de PTI, ya que se
encontré un valor p<0.05; y a los pacientes que tuvieron menor riesgo de recaida
se les encontr6 niveles mas elevados de linfocitos; el estudio de Wang X. et al.??
también tuvo como factor asociado a recaida al recuento de linfocitos; sin embargo
ellos sefialan que los subtipos CD3+CD8 >39% con un valor p=0.014 son los que
se asocian a recaida; Song J. et al.?® concluyé que los linfocitos elevados también
se asocia a recaida. Hay poca literatura al respecto por lo que su relacion no esta
muy clara; ademas, la presente investigacion no especifica los subtipos de linfocitos
como lo especificado por Song. Por otro lado, los resultados de Demircioglu S. et
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al.?!, contradijeron lo obtenido por esta investigacién, ya que hallaron que el

recuento de linfocitos no tuvo asociacion con recaida de PTI con un valor p=0.876.

El recuento de plaquetas obtuvo un valor p<0.05, por lo que se concluye que es un
factor asociado a la recaida de PTI; se hallé que los niveles bajos de plaquetas en
pacientes con PTI en el diagnéstico se asocian a mayor riesgo de recaida, la
explicacion de esta relacion puede ser a que el bajo nivel de plaquetas conlleva a
una menor capacidad de regeneracion y de proteccién de las mismas con un
desequilibrio en la respuesta inmunoldgica. Este estudio es respaldado con el
resultado de Song J. et al.?%; quienes obtuvieron un valor p<0.001; también
confirman este hallazgo, lo obtenido por Wang X. et al.??, ellos encontraron que un
bajo recuento de plaquetas antes del tratamiento se asocié a recaida con un valor
p=0.005; Xiao Z, et al.?®, afirman nuestro hallazgo, ya que obtuvieron un valor
p<0.001; y por ultimo, tenemos a Abdelmoaty I, et al.?’, quienes hallaron un valor
p=0.026; debido a los hallazgos de estos investigadores se puede dar como
respaldo a los resultados obtenidos por este estudio. Por el contrario, los autores
Buitrago L. et al.1 y también Li H, et al.?; hallaron resultados que no ajusta a lo que
se ha obtenido por esta investigacion, ya que encontraron un valor p=0.08 y 0.660

respectivamente.

El factor PCR no se asocia a larecaida de PTI, ya que se encontré un valor p=0.405;
similar al estudio de Demircioglu S. et al.?* en donde tampoco hallaron asociacion
entre PCR y recaida de PTI con un valor p= 0.665. Cabe sefialar que para
contrarrestar, no se encontr6 estudio alguno para ello, debido a la escasez
bibliografica para este factor.

El indice plaquetas/linfocitos (PLR) se asocia a la recaida de PTI, debido a que se
hallé un valor p<0.05, se observd que un mayor valor de PLR tuvo menor riesgo de
recaida ; confirmando este resultado encontramos a Song J. et al.?%; quienes
hallaron un valor p=0.02 en su investigacion y sefialan que el aumento PLR se
asocio con disminucion de recurrencia; otro estudio que respalda esta investigacion
es el de Abdelmoaty I, et al.?’, quienes hallaron un valor p<0.001, quienes

mencionaron que el PLR es un buen predictor, cuando aumenta tiene buen
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pronéstico; cuando disminuye su pronostico es malo y sugieren que los
hematologos pueden desarrollar protocolos de tratamiento mas individuales y
evaluar con precision el pronostico en diferentes subgrupos. Por tanto, seria

oportuno evaluar este factor con la finalidad de evitar el riesgo de recaidas.

Para los factores de respuesta al tratamiento, tenemos que el factor tratamiento
inicial se asocia a la recaida de PTI, al encontrarse un valor p=0.003; se confirma
este hallazgo con lo obtenido por Buitrago L. et al.1%, ya que encontraron un valor
p<0.001. En nuestro estudio el medicamento Dexametasona fue el mas usado para
el tratamiento de la patologia; sin embargo, el tratamiento inicial con prednisona
tuvo menor recaida de PTI, respaldado por Mazzucconi M. et al.*l, una
investigacion recién publicada, quienes mencionaron que el tratamiento con
prednisona tuvo respuesta de mayor duracion comparado con dexametasona,;
contrario a los resultados por lo obtenido por Chen Y. et. al.°, donde afirma que la
dexametasona tiene eficacia clinica. Se debe sefalar que esta investigaciéon no
evaluo dosis del farmaco, solo tipo, por lo que interpretar la relacion podria producir

un sesgo.

El factor tipo de respuesta se asocia a la recaida de PTI, ya que se encontr6 un
valor p<0.05, se observo en este estudio que los pacientes que tuvieron respuesta
completa tuvieron menor riesgo de recaida de PTI, debido a la escasa referencias
bibliograficas no se pudo contrarrestar este hallazgo. Y el factor de vacunacion
Covid-19 no esté asociado a la recaida de PTI, al encontrarse un valor p=0.940, los
autores Qasim H. et al.?4; concluyeron resultados similares, ya que obtuvieron un
valor p=0.442.

Cabe resaltar que, entre las limitaciones encontradas, fue el disefio de
investigacion, ya que, al ser retrospectivo, favorece la pérdida de informacion en
algunas variables, debido a la ausencia de datos en las historias clinicas como
datos laboratoriales, debido que los pacientes al realizarse los examenes de
laboratorio de manera particular y como consecuencia de ello no se adjunta los

resultados en la historia clinica del Hospital.
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Vi

. CONCLUSIONES

Los factores epidemiologicos de los pacientes como la presencia de
comorbilidad fueron asociados a la recaida de trombocitopenia inmune

primaria, en el Hospital Santa Rosa de Piura, durante los afios 2015 a 2022.

Los factores clinicos de los pacientes como los sintomas y el estado nutricional
fueron asociados a la recaida de trombocitopenia inmune primaria, en el

Hospital Santa Rosa de Piura, durante los afios 2015 a 2022.

Los factores paraclinicos de los pacientes como el recuento de linfocitos,
plaquetas, la hemoglobina y el indice de plaquetas/linfocitos se asociaron a la
recaida de trombocitopenia inmune primaria, en el Hospital Santa Rosa de

Piura, durante los afos 2015 a 2022.

Los factores de respuesta al tratamiento como el tratamiento inicial y el tipo de
respuesta se asociaron a la recaida de trombocitopenia inmune primaria, en el

Hospital Santa Rosa de Piura, durante los afios 2015 a 2022.
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VIl. RECOMENDACIONES

Al Hospital de la Amistad Pera — Corea, Santa Rosa I1-2:

Realizar seguimientos a los pacientes con PTI, trabajando juntamente con los
establecimientos de salud al que pertenece el paciente, mediante registros
actualizados y verificar el cumplimiento de sus controles, tratamiento.
Realizar las coordinaciones correspondientes para facilitar las atenciones por
consulta externa con especialista a pacientes con PTI referidos de otros
establecimientos de salud, que tales atenciones sean rapidas y oportunas,
gue garanticen el cumplimiento del control.

Disefar un formato de atencién de consulta externa para pacientes con PTI,
en donde se permita registrar en cada consulta los datos mas relevantes, esto
servird para no perder informacién importante y de ese modo facilite la
recolecciéon de la misma en futuras investigaciones.

Brindar acompafiamiento psicol6gico necesario, que sirva de ayuda a los
pacientes para afrontar su enfermedad, facilitando la adaptacion al
tratamiento, a los pacientes recién diagnosticados con PTI, o a aquellos que

sufren recaida.
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Anexo 1: Matriz de Operacionalizaciéon de Variables

DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
VARIABLES CONCEPTUAL OPERACIONAL DIMENSIONES INDICADORES MEDICION
Sexo Cualitativa nominal
Edad Cuantitativa continua
Procedencia Cualitativa nominal
epidemiol6aicos Grado de Instruccion Cualitativa ordinal
P 9 Antecedentes familiares Cualitativa nominal
Factores asociados son P_ara pOder evaluar Comorbilidad Cualitativa nominal
aque”as circunstancias dichos faCEOfeS, se T|p0 de comorbilidad Cualitativa nominal
0 caracteristicas reCO|eCt.aran_ los d,at-OS Habitos nocivos Cualitativa nominal
) o de las historias clinicas
Variable identificadas presentes de os pacientes con i o )
variable =~ en una persona o grupo G 10> P2 Sintomas Cualitativa nominal
independiente: de personas que diagnosticos de clinicos Forma de inicio Cualitativa nominal
Factores provocan una elevada trombocitopenia en 4 Estado nutricional Cualitativa ordinal
asociados babilidad d dimensiones y son _ o _
probabilidad ae. epidemioldgicas Hemoglobina Cuantitativa continua
desarrollar, sufrir, o o i Leucocitos Cuantitativa discreta
estar expuesto a una clinicas, paraclinicas, Linfocitos Cuantitativa discreta
enfermedad. relacionados con el paraclinicos Infoci uantitativa ai
tratamiento Plaguetas Cuantitativa discreta
PCR Cuantitativa continua

relacionados
con el
tratamiento

indice plaqueta/linfocito

Tratamiento Inicial
Tipo de respuesta
Vacunacién a COVID19

Cuantitativa continua

Cualitativa nominal
Cualitativa nominal
Cualitativa nominal



Variable
dependiente:
Recaida de
trombocitopenia
inmune

La recaida en
trombocitopenia
consiste en un recuento
plaguetarios menor a 30
x 10%L después de seis
semanas de haber
terminado el tratamiento,
y de haber obtenido una
respuesta parcial o
respuesta completa al
tratamiento.%’

Para poder evaluar la
recaida, se recolectaran
los datos de las historias
clinicas de los pacientes
con recaida de
trombocitopenia inmune
en 1 dimension: Recaida

Recaida

Presencia de Recaida
Ausencia de Recaida

Cualitativa Nominal




Anexo 2: Ficha de Recolecciéon de datos

CUESTIONARIO SOBRE FACTORES ASOCIADOS A RECAIDA DE
TROMBOCITOPENIA INMUNE PRIMARIA EN UN HOSPITAL DE PIURA. 2015-

2022
No
Fecha de Diagnostico de PTI:
Fecha de Recaida de PTI:
Tiempo de recaida en meses:
|. Factores epidemioléqgicos:
1. Sexo: a.Masculino b. Femenino
2. Edad:
3. Procedencia:
a.Rural b.Urbano
4. Grado de instruccioén
a. Primaria c. Técnico
b. Secundaria d. Universitario
5. Antecedentes familiares de PTI
a. Si b. No
6. Comorbilidad
a. Si b. No
7. Tipo de comorbilidad:
a. HTA c. Otros
b. Diabetes d. Ninguno
8. Habitos Nocivos
a. Ninguno c. Alcohol

b. Tabaco d. Drogas



Il. Factores Clinicos:

9. Sintomas al momento del diagnéstico:

a. Asintomético
b. Sangrado cutaneo

10.Formade inicio
a. Brusco
b. Insidioso

11.Estado nutricional Segun IMC

a. Bajo Peso (IMC < 18.5)
a. Normal (IMC 18, 5 - 24.9)
b. Sobrepeso (IMC 25 - 29.9)

Sangrado mucoso

. Hemorragia en érgano

Indeterminado

Obesidad | (IMC 30 - 34.9)
Obesidad Il (IMC 35 - 39.9)
Obesidad Ill (IMC por encima de
40)

[ll. Paraclinicos

12.Hemoglobina al diagnéstico: _ g/dl.
13.Recuento de Leucocitos al diagnéstico _ x 103%/L
14.Recuento de Linfocitos al diagnéstico _ x 10%/L
15.Recuento de plaquetas al diagnéstico _ x10%/L
16. PCR:

17.indice plaqueta/linfocito:

IV. Relacionados con el tratamiento:

18.Tratamiento inicial recibido:

a. Dexametasona

b. Prednisona

19.Tipo de respuesta:

a. Respuesta completa
(plaguetas > 100x109/L)

Inmunoglobulina intravenosa

. Inmunoglobulina Intravenosa y

esteroides

. Respuesta parcial (plaquetas

>30x10%L)

No respuesta



20.Vacunacion 2da dosis contra covid-19 después de la respuesta al
tratamiento
a. Si b. No

V. Recaida

21.Hubo recaida
a. Si b. No



Anexo 3: Solicitud de recojo de informacion

ucv Facultad de Ciencias de la Salud
e Escuela Profesional de Medicina
tanawiies  Inidad de Investigacidn

Carta N® 006-2023-E.P/MEDICINA - UCV-PIURA

Piura, 19 de agosto de 2023

Safora Doclora

Luz Filar Martinez Uceda

Directora Médico

Hospital De La Amistad Penl Comea Santa Rosa 11-2

Fresania.

Dia mi especial consideracion.

A travas de la presente, l& hago llegar mi saludo personal y universilario, a la vez
comunicare quea, al alumno dal Ciclo XV del Programa Académico da Medicina de la
Universidad César Wallejo, Cristy Elizabeth John Lore, va a desarmollar su Proyecio da
Investligacion Factores asociados a recaida de trombocitopenia inmune primaria en
un hospital de Piura 2015-2022, en la distinguida institucidn gue usted dirge. EI
proyecto ha sido aprobado ya por un jurado ad hoc y aceplado por esta direccidn.

La mancionada alumna eska siendo asesorada por la médico hematdloga Bazan Ruiz
Susy, guien es docenle REMACYT de nueslra Escuela.

En este contaxto ¥y amparados en el convanio interinstitucional que nos une, solicito a
usted, brindar las facilidades dal caso a nuestro alumno, para poder rmcodactar los dalos
necesanos para el desarmollo de su investigacidn y posterior elaboracion de su Tesis.

Sagura de conlar con vuesira anuencia, ke reilero mi saludo y considaracidn

Agradezco su atencidn a la presante, muy alentamente,

LY Dr. Mares A Alvarads Carbenel
‘\‘H_'___ 4 lafe de la Bscusla de Medicna
Filial Piura - UCY
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CESAR VALLEJO SAC - PIURA, asesor de Tesis titulada: "Factores asociados a recaida
de Trombocitopenia Inmune Primaria en un hospital de Piura, 2015-2022", cuyo autor es
JOHN LORO CRISTY ELIZABETH, constato que la investigacién tiene un indice de
similitud de 11.00%, verificable en el reporte de originalidad del programa Turnitin, el cual
ha sido realizado sin filtros, ni exclusiones.
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