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RESUMEN

La fraccion de plaquetas inmaduras (IPF) o plaquetas reticuladas son las formas
jévenes de las plaquetas circulantes; cuando el nivel es < 150 x 10°/L indica el cua

de una trombocitopenia; segun las investigaciones se observa un comportamiento del
IPF en las trombocitopenias, por lo que el objetivo de la presente investigacion es
determinar las relacion de la IPF en las muestras que presenten trombocitopenias en
el area de Hematologia del laboratorio de Emergencia del Instituto de Salud del Nifio.
El estudio es de disefio observacional, transversal, analitico y retrospectivo; la
medicion se obtuvo de un analizador hematoldgico que cuenta con dos principios de
medicion: impedancia y citometria de flujo por fluorescencia, el cual cuantifica las
plaquetas totales y calcula la fraccion de plaquetas inmaduras que estan en las muestras
de sangre total anticoagulada con &cido etilen diamino tetracético dipotasico (EDTA-
K2) y que presentan trombocitopenias leves, moderadas y severas. Los datos obtenidos
del muestreo analitico obtenidos se procesaron en una hoja de calculo excel y las
variables, con el programa STATA 14.0 empleando la estadistica no paramétrica de
Kruskal — Wallis. Los resultados mostraron la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre la fraccion de plaquetas inmaduras segun el tipo
de trombocitopenia. La estadistica también revelo que el 65% de las muestras
provenian de la unidad de emergencia, el 20 % corresponde a servicios criticos y el
15% a los servicios de Hospitalizacion del Instituto de Salud del Nifio. Se demuestra
que el IPF se incrementa en las trombocitopenias severas y que podria ser un indicador
de apoyo al diagnostico queda a los clinicos usuarios diferenciar la causa de la

trombocitopenia por produccion disminuida o destruccion aumentada.

Palabras claves: plaguetas, fraccion de plaguetas inmaduras, trombocitopenias,

plaquetas reticuladas.
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ABSTRACT

The fraction of immature platelets (IPF) or reticulated platelets are the young forms of
circulating platelets; when the level is <150 x 10° / L it indicates the picture of a
thrombocytopenia; According to the researches, a behavior of the IPF in
thrombocytopenia is observed, so the objective of the present investigation is to
determine the relation of the IPF in the samples that present thrombocytopenias in the
area of Hematology of the Emergency Laboratory of the Institute of Child Health . The
study is of observational, transversal, analytical and retrospective design; the
measurement was obtained from a hematological analyzer that has two measurement
principles: impedance and flow cytometry by fluorescence, which quantifies the total
platelets and calculates the fraction of immature platelets that are in the samples of
total blood anticoagulated with ethylene diamine acid Tetracetic dipotassium (EDTA-
K2) and presenting mild, moderate and severe thrombocytopenia. The data obtained
from the analytical sampling obtained were processed in an excel spreadsheet and the
variables, with the STATA 14.0 program using the nonparametric statistics of Kruskal
- Wallis. The results showed the existence of statistically significant differences
between the fraction of immature platelets according to the type of thrombocytopenia.
The statistics also revealed that 65% of the samples came from the emergency unit,
20% correspond to critical services and 15% to the Hospitalization services of the
Child Health Institute. It is demonstrated that IPF is increased in severe
thrombocytopenia and that it could be an indicator of support for diagnosis. It remains
for our clinical users to differentiate the cause of thrombocytopenia due to decreased
production or increased destruction.

Key words: platelets, immature platelet fraction, thrombocytopenia, reticulated

platelets.
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1. INTRODUCCION
1.1 Antecedentes y fundamentacién cientifica

La fraccion de plaquetas inmaduras es un indicador de la tasa de produccién de
plaquetas y un estimador de la actividad megacariopoyética; y la trombocitopenia,
cuando hay cantidad anormalmente baja de plaquetas; es asi que encontramos estudios
como la investigacion de Cremer M. y cols. (2016), quienes observaron una alta
incidencia de trombocitopenia en la unidad de cuidados intensivos neonatales,
enfatizando en los principales mecanismos fisiopatologicos de la trombocitopenia
neonatal que son observables, ya sea por la disminucién de la produccién de plaquetas,
el aumento del consumo de plaquetas intravascular o la pérdida extravascular de
plaquetas debido a hemorragias, para lo cual evaluaron las trombocitopenias de origen
temprano, tardio, primario, o por riesgo de hemorragia individual. Asimismo, lograron
evaluar la fraccion de plaquetas inmaduras (IPF) en el neonato no trombocitopénico,
siendo mayor % IPF 4.1 en comparacion con los adultos y nifios sanos; ademas
relacionaron el aumento del IPF > 8% con incremento en el recuento de plaquetas; y
hallaron en el caso de los pequefios en edad gestacional (edad del embridn) valores
disminuidos en comparacion con los recién nacidos con infeccién durante la primera
semana del parto, indicando una actividad megacariopoyética menor. El analisis de
los valores del IPF indica que la trombocitopenia es a menudo prolongada por
actividad megacariopoyética inadecuada o suprimida, y considera a la fraccion de
plaquetas inmaduras como estimador de la tasa de produccion de plaquetas. A través
de la investigacion de Monteagudo J.M. (2011) se considerd a las plaquetas reticuladas
como un marcador indirecto de la actividad trombocitopoyetica: se encontré mejor
sensibilidad y especificidad para el diagnostico de trombocitopenia por destruccion
periférica; no obstante, se advirtié que existian falsos positivos de aquellos pacientes
con sindromes mielodisplasicos y algunas leucemias agudas; finalmente el autor
concluye que estos resultados son Utiles para el diagnésticos de trombocitopenias por
destruccidn periférica cuando se usa con la clinica del paciente. Monteagudo, en su
trabajo también tiene un tercer objetivo; en tal sentido, hace una correlacion entre las

plaquetas reticuladas y el nimero de megacariocitos en medula 6sea por aspirado



medular en 4 afios y por anlisis de citometria de flujo; su conclusion fue que la
presencia de plaquetas reticuladas superiores al 11% en pacientes con
trombocitopenias de inicio agudos indicaria trombocitopenia regenerativa, mientras
que en resultados bajos recomiendan el aspirado medular. Por otro lado, Jaramillo E,
y cols. (2015) Investigo también la fraccion de plaquetas inmaduras (FPI) pero con
otras variables como la procalcitonina (PCT), granulocitos inmaduros (Gl) y el
hemocultivo, por un lado, con grupos de pacientes hospitalizados sin quimioterapia
(QT) v, de otro, pacientes con quimioterapia y con leucopenia; hallé también que la
PCT, Gl y la FPI fueron mas altas en los pacientes con hemocultivo positivo que tenian
leucopenia por quimioterapia. Asimismo, Alvarez M.(2014) en su tesis doctoral hizo
el estudio de los factores involucrados en las manifestaciones hemorragicas de la
trombocitopenia inmune, donde el porcentaje de plaquetas inmaduras lo midieron por
grupos: control de pacientes sanos, con (purpura trombocitopénica idiopatica), PTI
con plaquetas normales, con PTI trombocitopenicos, y con trombocitopenia central
(TPC); se hall6 que existe correlacion del grupo de pacientes con PTI y el % de
plaquetas reticuladas, siendo ésta Gltima mayor cuando el nimero de plaguetas es
menor; ademas, se hallé la relacion con la trombopoyetina (TPO), el cual fue
significativamente alta: el hallazgo fue que €él porcentaje de plaquetas reticuladas solo
estaba aumentado en los pacientes con PTI tratando de compensar la destruccion
periférica de las plaquetas, indicando una medula ésea funcional. Otros autores como
Lépez, R., y cols. (2013) en su articulo de una revista de Cardiologia, plasmaron sus
observaciones referentes a que las plaquetas reticuladas se encuentran presentes en
los sindromes coronarios agudos (SCA); los autores observaron que en pacientes con
enfermedad coronaria la IPF esta aumentada respecto a la poblacion sana, asi como
también el IPF estd aumentado en el SCA respecto a la enfermedad coronaria estable,
por lo tanto concluyeron que en pacientes ingresados por un SCA con valores elevados
de la IPF en las 24 horas del ingreso se asocian con peor prondéstico intrahospitalario,
es asi que mediante un hemograma habitual estos pacientes podrian beneficiarse de un
tratamiento mas intensivo. Entre autores nacionales, esta el investigador Reyes, J.,
(2015), quien hizo recuento plaquetario e indices de casos con diagnostico de

Leucemia Mieloide Cronica; determind el recuento plaquetario y dio valores de



volumen corpuscular medio VPM, ancho de distribucion plaquetaria (PDW),
proporcion de plaquetas grandes en el nimero total de plaquetas (P-LCR) y fraccién
de plaguetas inmaduras (FPI) en dos grupos de pacientes antiguos y nuevos; Reyes
(2015) hallo trombocitosis y los indices plaquetarios dentro de los valores referenciales
normales usados. Todos estos estudios tienen en comun la investigacion de la fraccion
de plaguetas inmaduras; pero mas alla, consideran importantes la relacion del % IPFy
su incremento en TPI por destruccion periférica, y en aquellas TPC, su disminucién
indicando probablemente una trombocitopenia arregenerativa, asi como también el

incremento del %IPF en infecciones corroborado con hemocultivo, y en los SCA.

Zucher M. (2016) estudio a 47 pacientes con hepatitis C, 29 quienes presentaron
trombocitopenias: 18 con recuentos normales y 06 con terapia de interferdn. EI grupo
que presento el IPF alto es en el grupo de trombocitopénicos que fue dividido en 4
grupos, donde el 38% presentaban esplenomegalia con el IPF aumentado por el
secuestro de plaquetas, el 27% con esplenomegalia con un IPF normal donde la
trombopoyesis no estd compensada por el secuestro de plaquetas, el 21% sin
esplenomegalia pero con secuestro inmunolégico e IPF aumentado, el 14% sin
esplenomegalia e IPF normal con una causal en las AC antiplaquetas o CD8 por
infeccion viral de los megacariocitos. Zucher (2016) concluy6 que el IPF es til en
evaluacion de pacientes individuales con hepatitis C y trombocitopénicos para

entender los mecanismos de trombocitopenia en diferentes condiciones clinicas.

Otro de los estudios interesantes fue realizado por el investigador Hirsch - Gisberg
Ch., (2010). En esta investigacion se evalta el IPF en la prediccion de la recuperacion
plaquetaria en pacientes con trombocitopenia inducida por quimioterapia; el autor
tomo los datos a partir de la Gltima dosis: el primer grupo fue de 05 pacientes con
sarcoma, el segundo grupo fue de 25 pacientes con leucemia aguda. Todos los
pacientes presentaron una relacion inversa importante entre el conteo de plaquetas y
el % del IPF, con la salvedad que la quimioterapia puede perturbar esta relacion
natural. En el estudio los pacientes recibieron transfusiones de plaquetas en la cual se
observo la disminucion del %IPF, el cual dejo una pregunta al investigador: ¢realizar

muchas transfusiones suprime mas la medula dsea y retarda su recuperacion? también



identifica 3 etapas en la recuperacion plaquetaria: Nadir de las plaquetas reticuladas
(NPR) que es el nivel mas bajo, Recuperacién Plaguetaria Inminente (IPR), y
Autonomia Plaquetaria Finalmente el autor concluye que hay una diferencia
estadistica entre el tiempo para llegar al nivel mas bajo de la IPF y el tiempo para llegar
al nivel méas bajo de las plaquetas y no hay correlacién entre el valor del IPF antes de

la recuperacion inminente de plaquetas.

En los analizadores de Gltima generacion el conteo de plaquetas se realiza mediante
enfoque hidrodindmico, impedancia eléctrica y citometria de flujo, mediante esta
tecnologia, calcula a la fraccion de plaquetas inmaduras que tienen un alto contenido
de ARN se colorean con fluorocromos; estos analizadores cuantifican la fluorescencia
emitida la cual es proporcional al contenido de ARN. Hasta ahora no hay estudios
nacionales con respecto a este parametro (%IPF), lo cual nos brinda la oportunidad de
seguir investigando con otras variables y correlacionarlas; esto brindara a los clinicos

un parametro de evaluacion junto a la clinica del paciente trombocitopenico.

1.2 Justificacion de la investigacion

El estudio del valor del IPF en los analisis hematoldgicos podria brindar a los clinicos
un parametro adicional en la evaluacién clinica del paciente trombocitopenico. Su
implantacion fortaleceria el rol diagnostico asignado al laboratorio y daria sentido a la
importancia que pretende evidenciar el presente trabajo. El IPF puede reforzar el apoyo
al tratamiento de la trombocitopenia, debido a la capacidad que tiene de relacionar
niveles elevados de porcentaje de % fraccion de plaquetas inmaduras (% IPF) y su
aumento por destruccion y/o consumo de plaquetas periféricas. Los procedimientos
implementados en este proyecto coadyuvaran al diagnostico diferenciando las
trombocitopenias de origen periférico y trombocitopenias de origen central, y
permitiran distinguir estos trastornos debido a una inhibicion o una insuficiencia de la
medula 6sea.

Por otro lado, en nuestra institucién se tiene pacientes con trombocitopenias
periféricas, y centrales; es un desafio del presente trabajo que él % de la fraccion de

plaquetas inmaduras (% IPF) sea un parametro importante que los médicos deben



evaluar en el paciente, el cual coadyuvard a un adecuado tratamientoy monitoreo por
ejemplo al solicitar transfusiones de concentrados de plaquetas, que podria ser adverso
solo cuando los valores no estén en aumento ya que indicaria una actividad
trombopoyética intrinseca deficiente.

Finalmente, la presente investigacion busca que siendo un Instituto donde hay
unidades de Emergencia, Hematologia, Neonatologia, Unidad de cuidados intensivos
entre otros, se cuente con este dato %IPF, ya que esta comprobado que puede ayudar
al diagnostico diferencial de la trombocitopenia infantil y/o el control de la evolucion

de la trombocitopenia.

1.3 Problema de la investigacion
1.3.1 Problema General

¢Cuél es la relacion de la fraccion de las plaquetas inmaduras en las
trombocitopenias leves, moderadas y severas del Laboratorio de Emergencia del
Instituto de Salud del Nifio en el afio 2016?

1.3.2 Problemas Especificos

e ;Cual es la relacion de la fraccion de las plaquetas inmaduras en la
trombocitopenia leve en el Laboratorio de Emergencia en el Laboratorio de

Emergencia del Instituto de Salud del Nifio en el afio 2016?

e ;Cual es la relacion de la fraccion de las plaquetas inmaduras en la
trombocitopenia moderada en el Laboratorio de Emergencia del Instituto de
Salud del Nifio 20167

e (Cudl es la relacion de la fraccion de las plaquetas inmaduras en la
trombocitopenia severa en el Laboratorio de Emergencia del Instituto de Salud
del Nifio 2016?



1.4 Hipotesis
1.4.1 Hipdtesis General

La fraccion de plaquetas inmaduras contribuye a detectar la actividad

megacariopoyética en las trombocitopenias leve, moderada y severa.

1.4.2 Hipétesis Especificas

e La fraccion de plaquetas inmaduras contribuye a detectar la actividad

megacariopoyética en la trombocitopenia leve.

e La fraccion de plaquetas inmaduras contribuye a detectar la actividad

megacariopoyética en la trombocitopenia moderada.

e La fraccion de plaquetas inmaduras contribuye a detectar la actividad

megacariopoyética en la trombocitopenia severa.

1.5 Marco referencial tedrico
1.5.1 Actitud

Para empezar a entender acerca de las plaquetas inmaduras empezaremos por
referirnos a la primera definicién de plaquetas que fue acufiada en 1841 por
William Addison, quien las conocia como pequefias particulas, distintas de los
leucocitos y hematies; mas tarde, vino su denominacion gracias a G. Bizzonero en
1882, quien observo que las plaquetas tenian propiedades adhesivas; ademas de
ser células anucleadas y de estar implicadas en la hemostasia primaria mediante
sus funciones de adhesion agregacion, cambio de forma y secrecion, en su
anatomia identificamos diferentes zonas con funciones especificas. Por un lado, se
tiene la membrana plaquetaria que permite las interacciones con el exterior; luego
se tiene el citoesqueleto el cual es el promotor de la contraccién celular; asimismo,
los granulos especificos, los cuales almacenan sustancias prohemostaticas

procicatrizantes, activan las propias plaquetas y sus sistemas membranosos



amplifican la superficie plaquetaria las cuales tienen componentes quimicos que
participan en la activacion. Se conoce que su alteracion deviene en disfuncion
celular y patologias hereditarias o adquiridas que se expresan con sindromes
hemorragicos (Monteagudo, 2011). La produccion de las plaquetas esta a cargo de

los megacariocitos en la medula sea (Salto. A. et al, 2012).

Las plaquetas jovenes son las que contienen restos de (&cido ribonucleico) RNA'y
son de gran tamafio, son llamadas plaquetas reticuladas; su tiempo de vida
promedio de las plaquetas es aproximadamente de 10 dias; la mayoria del ARN
plaquetario se degrada en 24 horas siendo el porcentaje teorico del 10% (Arellano,
2009).

Las trombocitopenias se definen como la disminucion del nimero absoluto de
plaquetas en la sangre periférica < 150 x 10°/L teniendo como valor de referencia
150,000 a 450,000 por ul. (Monteagudo, 2011). Cuando hay trombocitopenia la
hemostasia primaria esta comprometida, entonces se presentan las manifestaciones
clinicas como son las petequias, hematomas superficiales y hemorragias de las

superficies mucosas (Salto et al., 2012).

En la cinética plaquetaria se ve que la produccion de plaquetas depende de la
megacariopoyésis y trombopoyésis; en el torrente circulatorio las plagquetas se
distribuyen en 2 compartimentos, uno circulante que son los 2/3 de las plagquetas
producidas y otro extravascular ubicado en el bazo que contiene el restante 1/3 de
plaquetas producidas. La produccion diaria se ha calculado entre 35 y 45 x 10°/L,
siendo suficiente para compensar las pérdidas fisiologicas que ocurren por el
mantenimiento de la integridad vascular 7x 10° /L en los procesos inflamatorios
por la destruccion ligada al envejecimiento principalmente en el bazo, seguido del
higado, medula dsea y otros tejidos; la supervivencia plaquetaria o vida media es
de 8 a 10 dias en humanos. (Monteagudo, 2011).

Las trombocitopenias pueden ser centrales o periféricas; en cuanto a la primera se
producen por alteracion en algunos de los precursores plaquetares, si se afecta la
“stem cell” pluripotente se asocia a otras citopenias, si el precursor afectado esta

comprometido con la linea megacariocitica se desarrolla una trombocitopenia



aislada, esto puede ser desde una aplasia total de la linea megacariocitica a una
trombocitopoyesis ineficaz. En cuanto a la trombocitopenia periférica son
producidas por dos mecanismos por incremento de la destruccion y por consumo.
(Alvarez, 2014).

1.5.2 Aplicacion

Las plaquetas se analizan por dos métodos impedancia y citometria de flujo
fluorescente con colorantes especificos de plaquetas. En nuestra investigacion se
ha tenido en cuenta la cuantificacion por el segundo método para eliminar
cualquier interferencia (fragmentos de eritrocitos, microcitos, fragmentos de
leucocitos). En este estudio se expresa el recuento de plaquetas en launidad  Litro
= L (x10°/L) segun el sistema internacional de Unidades (SI) de la comunidad
Andina (2009), cuyo fin es presentar los datos con valores estandarizados
sustentado en las normas nacionales de medicion, y presentandose en las

investigaciones consultadas.

Las plaquetas jovenes o reticuladas se cuantifican a través de los analizadores
hematoldgicos por el porcentaje de la fraccion de plaquetas inmaduras (% IPF). El
intervalo de referencia se encuentra del 1 al 5% del recuento total de plaquetas. Su
medicién nos da una evaluacién de la produccién de las plaquetas de la médula

Osea a partir de una muestra de sangre periférica.

Este parametro tiene alta utilidad en el diagnostico de laboratorio y en el
tratamiento de la trombocitopenia porque se encuentra una relacion a niveles
elevados de porcentaje del IPF por un aumento de la destruccién de las plaquetas
periféricas (Sysmex, 2016).

Observando los estudios que se hicieron en muestras de pacientes de los servicios
de cardiologia, neonatologia, unidades de cuidados intensivos y de infectologia es
importante resaltar la relacién del % IPF y su incremento en la purpura
trombocitopénica idiopatica (PTI) por destruccion periférica y, en aquellas

purpuras trombocitopénicas centrales (TPC), su disminucion puede indicar



trombocitopenia arregenerativa, asi como su incremento en infecciones; es de
considerar que, este parametro en los sindromes coronarios agudo (SCA) pueda
ser utilizado por los clinicos. (Monteagudo, 2011), Zucher (2016), Lépez, R., y
cols. (2013).

1.5.3 Bioseguridad

Siendo nuestra investigacion de tipo observacional, transversal, analitica,
retrospectiva, todos los procedimientos del presente estudio tratan de preservar la
integridad y los derechos fundamentales de los pacientes sujetos a investigacion
de acuerdo con los lineamientos de la practica clinica y de ética en la investigacion
biomédica. Se garantiza, ademas, la confidencialidad de los datos extraidos.
Nuestra investigacion se hizo con muestras que en su momento fueron obtenidas y
tratadas segun las normas de bioseguridad tanto en la fase pre analitica, analitico y
post analitica, contandose con la planificaciéon de la calidad y con manuales de
procedimientos estandar (POE).

1.6 Objetivos
1.6.1 Objetivo General

Determinar la relacion de la fraccion de plaquetas inmaduras (IPF) en las
trombocitopenias leves, moderadas y severas en el Laboratorio de Emergencia del
Instituto de Salud del Nifio del afio, 2016.

1.6.2 Objetivos Especificos

e Determinar la relacion de la fraccion de plaquetas inmaduras en la
trombocitopenia leve en el Laboratorio de Emergencia del Instituto de Salud
del Nifio, 2016.

e Determinar la relacién de la fraccion de plaquetas inmaduras en la
trombocitopenia moderadas en el Laboratorio de Emergencia del Instituto de
Salud del Nifio, 2016.



e Determinar la relacion de la fraccion de plaquetas inmaduras en la
trombocitopenia severa en el Laboratorio de Emergencia del Instituto de Salud
del Nifio, 2016.

2. MATERIAL Y METODOS

2.1. Disefio de la Investigacion

Disefio de la investigacion es tipo observacional, transversal, analitica, retrospectiva.
2.2. Disefio muestral

El Instituto Nacional de Salud del Nifio cuyo nivel de complejidad es Il es un 6rgano
desconcentrado del Ministerio de Salud; tiene 50 servicios de atencion especializada
con atenciones de aproximadamente 547,0416 pacientes en el 2010; entre la principal
causa de morbilidad esta las enfermedades del sistema respiratorio con 23.8%, esto en
el Departamento de Medicina, y en Emergencia fueron las infecciones agudas de las
vias respiratorias superiores, y las causas de fallecimiento segin CIE-10 fueron la

sepsis y la neumonia.
2.3. Poblacion de estudio

Datos de IPF de pacientes trombocitopénicos atendidos en el Laboratorio de
Emergencia. Las 117 muestras corresponden a todos los pacientes trombocitopénicos
<149 x 10°/L que acuden al laboratorio de Emergencia por primera vez y pacientes en

los cuales solicitan sus controles de conteo de plaquetas post transfusion.
2.4. Criterios de exclusion e inclusion

Criterio de Inclusion, son todas las muestras que presenten trombocitopenias < 149 x
10° /L

Como criterio de exclusion no se tomd en cuenta aquellas muestras que presentaron
alarma de plaquetas clump en el analizador hematolégico, que significan cmulos de
plaquetas en la muestra de sangre total dando pseudotrombocitopenias que se define

como un recuento falso de plaquetas por debajo de 150 x 10° /L; por problemas en la
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fase pre analitica, y no concordar con la clinica del paciente, el recuento de plaquetas
no se puede validar, porque él % IPF esta calculado con el recuento de particulas en la
zona de plaquetas, ademas se excluyd también a aquellos datos incompletos como

el sexo, diagnostico.
2.5. Muestreo

No existe muestreo. Se trabajé con todos los datos de las muestras colectados en los
meses de octubre noviembre y diciembre del 2016 que cumplieron con los criterios de

inclusion y exclusion.
2.6. Procedimientos del estudio

Las muestras procedian en su mayoria del servicio de Emergencia y Unidades Criticas
y en menor frecuencia de hospitalizacion. Las muestras de sangre vienen con un
volumen de 250 — 500ul en el microtainer y/o 3ml en el vacutainer con anticoagulante
acido etilendiaminotetraacético dipotasico (EDTA-K2) 5.4 mg. Las pacientes que no
estan necesariamente en ayunas son admitidas teniendo un control pre analitico (CPA)
conforme extra e intralaboratorio, el analizador hematoldégico XN 1000 de Sysmex
automatico para el diagnoéstico in vitro en laboratorios clinicos con los métodos de
impedancia, enfoque hidrodinamico (deteccion de corriente continua), citometria de
flujo (con un l&ser semiconductor). Este analizador instalado en el area de Hematologia
del laboratorio de Emergencia cumple con los requisitos de instalacion y calibracion,
cuya calificacion de desempefio se hizo en precision y veracidad con el EP15 A3 (guia
de la CLSI); ademas se realizo el control estadistico interno de la calidad en los turnos
diurnos y nocturnos, y siguiendo con las normativas internacionales como la ISO
15189 y la norma técnica peruana N° 072. Cabe resaltar que este laboratorio participa
en programas de comparacion interlaboratorios mensuales de Randox Sistema
Internacional de evaluacion de la Calidad (RIQAS) para control de calidad externo y
del Programa Interlaboratorio Insight de Sysmex, entonces para la autoevaluacion del
laboratorio del sesgo a un grupo par y la imprecision, se cuenta con parametros para
el analisis, interpretacion y aseguramiento de la calidad de los resultados, ademas su
uso esta sujeto a una verificacién diaria por personal Tecnélogo Medico competente.

Se cuenta con un cronograma de mantenimiento preventivo por parte del proveedor.
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La toma de muestra de sangre puede ser capilar o venosa en un microtainer y/o
vacutainer con anticoagulante EDTA — K2; la muestra es rotulada, y transportada
segun el Procedimiento Operativo Estandar (POE) al laboratorio de Emergencia; una
vez analizado los resultados son reportados dentro de 60 minutos. EI procedimiento de
medicién del % IPF y el recuento de plaquetas se determind en el analizador XN 1000
de Sysmex; la muestra de sangre se aspira, se mide, se diluye en la proporcion
especificada y se tifie (superficie del reticulo endopldsmico y la mitocondria
plaquetaria), luego la misma se introduce en la célula de flujo por fluorescencia (PLT-
F) que sirve para calcular con precision las plaquetas, en especial los recuentos bajos;
mediante el método de citometria de flujo con laser semiconductor se elabora un
diagrama de dispersion bidimensional, cuyo eje “X” representa la intensidad de la luz
fluorescente lateral (SFL) y el eje “y” representa la intensidad de la luz dispersa frontal
(FSC). Este diagrama de dispersion presenta grupos de plaquetas, parte de los
eritrocitos, parte de los leucocitos y detritos. El IPF se obtiene como una proporcion
entre el recuento de plaquetas en el &rea de fuerte intensidad de luz fluorescente en el

diagrama PLT-F (zona IPF) y el recuento total de plaquetas. (Ver Fig. N° 1).

2.7. Variable dependiente y variable independiente
Variable dependiente: La fraccion de plaquetas inmaduras

Son las plaguetas recién liberados desde el higado fetal o medula 6sea; son reticuladas
conteniendo altas cantidades de acido ribonucleico (ARN). Cuando hay pérdida de
sangre se induce a la liberacion de plaguetas reticuladas a la sangre periférica, esto se
refleja la tasa de produccidon de plaquetas con el nimero de megacariocitos y se aprecia
en la medula 6sea de pacientes. La cuantificacion de las plaquetas inmaduras se hace
por medios de analizadores automatizados los cuales se tifien con el colorante
polimetina y/o oxazina y se cuantifican en el canal plaquetas y se expresan como

porcentaje la fraccion de plaquetas inmaduras (%IPF).
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Variable independiente: Trombocitopenias.

Definida por un recuento < de 149 x 10°/L, la trombocitopenia se puede originar en
recién nacidos de la madre a nivel de placenta, o tener origen fetal /neonatal que se
manifiesta como disminucion de la produccion de plaguetas, aumento del consumo o
ambos mecanismos. Por lo general se clasifica en leve (recuento de plaquetas >80 —
149 x10° /I, moderada (recuento de plaquetas >21 - 79 x 10° /L), y severa (recuento de

plaquetas < 20 x 10° /L). Caravedo J. (2007).

2.8. Procesamiento y andlisis estadistico
Una vez recogido los datos en nuestra planilla excel se procede a:

a. Revisién de los datos, se excluyeron aquellos resultados en los cuales indicaba
alarmas de “clump” o0 plaquetas agregadas y en los cuales el conteo automatizado de
plaquetas es inexacto; en aquellos resultados, se tuvo que verificar algunos datos de la

base de datos de la institucion.

b. Codificacién de los datos, se transformo los datos en codigos numéricos a las
siguientes variables: servicio solicitante (variable cualitativa politomica), edad (solo
dias hasta 11 meses) variable cuantitativa discreta, sexo (variable cualitativa nominal
dicotomica), y diagnoéstico en esta Ultima se codifica segin la numeracion de los
capitulos segun la Clasificacion de Enfermedades Internacionales (CIE-10) por OPS
/IOMS, y se determinaron los codigos apropiados y enlistadas. No se codificaron las

variables dependientes ni independientes.
c. Clasificacion de los datos, usualmente por categorias, segun la variable

= En las variables categoricas cualitativas los datos son dicotdmicos vy
policotémicos

= En las variables numéricas se segmento después de la recopilacion de la

informacion.
d. Procesamiento de los datos comprende los siguientes pasos:

= Se seleccionod el programa de hojas de calculo como excel y el programa

STATA 14.0 para generar las tabulaciones necesarias.
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= Se elabord el diccionario en donde se registran las siguientes columnas: fecha,

N° de variable, nombre y descripcion de la variable etiqueta del valor.

e. Tabulacion de datos, en forma cruzada de acuerdo a los objetivos planteados. La
prueba de Kruskal — Wallis permitié que se pueda analizar los rangos de los grupos
valores de probabilidad asociados al estadistico de Kruskal —~Wallis que son inferiores
a 0.05. Se indica diferencias entre los rangos y por tanto diferencias en las

puntuaciones de los grupos. Siendo la hipotesis estadistica a contrastar:

Hipdtesis nula: No existen diferencias estadisticamente significativas en el % IPF en

funcidn de las muestras sanguineas con trombocitopenias leve, moderada y severa.

Hipotesis Alternativa. Si existen diferencias estadisticamente significativas en el %
IPF en funcién de las muestras sanguineas con trombocitopenias leve, moderada y

Severa.

f. Presentacion de los datos, Se presentan mediante tabla y los gréaficos en barras y

de lineas.

3. RESULTADOS

Del total de 117 casos, se encontraron los siguientes grados de trombocitopenias en
porcentajes 22% (26 casos); 41% (48 casos) y 37% (44 casos) para la trombocitopenia
severa, moderada y leve respectivamente, observandose mayor frecuencia en

trombocitopenia moderada.

Se halla que la frecuencia por sexo es 61% a predominio masculino y 39 % son de

sexo femenino.

Del total de 117 casos se encontr6 42 pacientes con enfermedades de la sangre ,21
pacientes con enfermedades infecciosas, 10 casos de enfermedades, del oido y del

sistema osteomuscular, y los otros 34 casos que corresponden a otras enfermedades.

En la prueba no paramétrica de Kruskal — Wallis la probabilidad asociada al estadistico

es de 0.0022 valor que no supera el 0.05 establecido como limite. Por tanto, se pueden
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asumir diferencias estadisticamente significativas entre los grupos comparados, por lo

tanto, debe aceptarse la hipdtesis estadistica alternativa.

Se observé que la mayor frecuencia de edad de los pacientes con trombocitopenia va
de 0 dias a 11 meses 29 dias, en segundo lugar, lo ocupa pacientes de 1, 2 y 6 afios

respectivamente (Ver gréafico N° 2)

Se observa el mayor nimero de atenciones en el servicio de Emergencia y luego de

cuidados criticos (UCI, Neonatologia, UPO, respectivamente) (Ver grafico N° 3)

Los resultados del % IPF con los diferentes grados de trombocitopenias segun la
estadistica descriptiva se encontro que la media de la fraccion de plaquetas inmaduras
fue de 17.93%; 7.37% y 5.89% para la trombocitopenia severa, moderada y leve
respectivamente. La mediana hallada del % IPF fue de 13.45%; 5.85% y 4.30 % para
el grado severo, moderada y leve respectivamente. La desviacion estandar del % IPF
fue de 15.15; 6.28 y 4.21 para la trombocitopenia severa, moderada y leve
respectivamente. En el rango intercuartilico se hall6 el % IPF de 26; 7.25 y 5 para la
trombocitopenia de grado severo, moderado y leve respectivamente. En el rango
minimo se encontré 0.00; 0.4 y 1.00 para el grado de trombocitopenia severo,
moderada y leve respectivamente. Finalmente, en el rango maximo se hall6 51.40;
2750 y 17.10 para el grado de trombocitopenia severo moderada y leve
respectivamente. Se observo que, en el grado de trombocitopenia severa la media, la
mediana, la desviacién estandar, y el rango intercuartilico se elevan los valores del %
IPF. Es asi que notamos alta dispersion en el % IPF en la trombocitopenia de grado

severo, con relacion a los grados moderado y leve. (Ver tabla N2 1)

Se observd mayor frecuencia en enfermedades segin diagnostico presuntivo
clasificado segin CIE a las enfermedades de la sangre y de los 6rganos
hematopoyéticos (Cap.3 Cod.D50-D89) con 42 casos y 21 casos en diagndsticos
incluidos en enfermedades infecciosas y parasitarias y 10 casos en enfermedades del
oido y apdfisis mastoidea y enfermedades del musculo esquelético y tejido conectivo.
(Ver grafico N° 4)
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Se observé que, el % IPF se halla elevado en la trombocitopenia severa. Luego de
relacionar la fraccion de plaquetas inmaduras mediante el % IPF con el contaje de
plaguetas de muestras que presentaban trombocitopenias < 149 x 10° /L dentro de los
cuales se tiene recuentos de plaquetas leves < 149 x 10° /L, moderado de <21 — 79 X
10° /L y severos < 20 x 10 /L, teniendo como herramienta estadistica no paramétrica
la prueba de Kruskal —~Wallis se encontré diferencias estadisticamente significativas
del % IPF y los grupos estudiados, mediante el grafico de dispersion, se observo
claramente que la fraccion de plaquetas inmaduras se incrementa en los recuentos
severos, y en los recuentos leve y moderados se mantienen casi dentro del rango

referencial (1 a > 5%) respectivamente. (Ver gréafico N° 5)

Se presentd tres graficas para observar como él % IPF se presenta en las
trombocitopenias , es asi que hay un incremento del % IPF en las trombocitopenias
severa, hasta un 51.4 % con un conteo de plaquetas 1x 10°/L y corresponde a un caso
con diagndstico de trombocitopenia primaria, enfermedad autoinmune adquirida
producida por una destruccién acelerada y una produccién inadecuada de plaquetas
mediada por autoanticuerpos, en el mismo grafico en las trombocitopenias moderada
el % de IPF esta en un rango de 0.4 hasta 27.50, y en la trombocitopenia leve el % de
IPF esta en un rango de 1 - 17.10 siendo alto con respecto al valor referencial (1-
5%) . (Ver grafico N° 6)

Se contrasta el % IPF con la variable de diagnostico mas frecuente (en las
trombocitopenias severas), siendo las enfermedades de la sangre y de los 6rganos
hematopoyéticos (Cap.3 Cod.D50-D89 segun clasificacion CIE), se encontraron 19
casos dentro de los cuales se hallé 1 caso con 0.00 de % IPF, correspondiendo a un
diagnostico de agranulocitosis, enfermedad que tiene como caracteristica la
disminucion de los gldbulos blancos y tiene también como fondo disminuido el conteo

de plaquetas. (Ver grafico N° 7)

Se segmento solo los % IPF < 1% en las enfermedades segun CIE que se presentaron
se encontrd solo 6 casos entre trombocitopenias severas y moderadas, se observo 2

casos en trombocitopenias severas con % IPF de 0.0 y 0.8 respectivamente con
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probabilidad de que puedan corresponder a trombocitopenias centrales

arregenerativas. (Ver grafico N° 8)

4. ANALISIS Y DISCUSION

En la tesis doctoral de Alvarez M. (2014) y Zucher M.(2016) refieren haber encontrado
que los pacientes con PTI el % IPF en circulacién, es mayor cuanto menor es el
numero de plaquetas, la destruccién de plaquetas en estos pacientes esta asociada a la
presencia de anticuerpos antiplaquetarios, en nuestra investigacion nosotros se
encontrd pacientes con trombocitopenias en los siguientes porcentajes 22%, 41% y
37% en trombocitopenias severa, moderada y leve respectivamente, para un universo
de resultados hematoldgicos automatizados evaluados en 117 pacientes y en % IPF se
observo como se eleva este parametro en las trombocitopenias mas severas, Alvarez
M.(2014) encontrd en las trombocitopenias centrales existe una grave disfuncion
medular por el bajo nimero de plaquetas reticuladas circulantes y su porcentaje se
utiliza como indicador de produccion de las mismas, en nuestra investigacion en las
trombocitopenias severas (22%) se encontr6 solo 2 casos con % IPF <1 pueden ser
trombocitopenias centrales con actividad megacariopoyetica disminuida, en las
trombocitopenias moderadas (48%) se encontr6 4 casos con actividad

megacariopoyetica disminuida y en la leve ningun caso.

Se empled el estadistico de Kruskal —Wallis, en relacion a ello, se encontré que los
valores en las medianas no son iguales, y se observa un p = 0.0022 se concluye que
hay diferencias estadisticamente significativas entre los grupos estudiados, mostrando
que relaciona porque hay un mayor incremento del % IPF en las trombocitopenias
severa, seguidos de la moderada y leve. En la grafica N° 4, se observa las dispersiones
en los tres grupos y vemos el incremento del valor % IPF en las trombocitopenias

Severas

Segun Monteagudo J.M. (2011) encontr6 en los pacientes ambulatorios
trombocitopénicos < 100 x 10° la presencia de plaquetas reticuladas superior o igual

al 11% en pacientes con trombocitopenias por destruccion periférica, afirmando mejor
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sensibilidad y especificidad. También observaron falsos positivos es decir con
trombocitopenia central pero con valores superiores al 11% Yy que correspondian en
pacientes con sindromes mielodisplasicos y algunas leucemias agudas, en nuestro
estudio se observd que segin CIE en enfermedades de la sangre y drganos
hematopoyéticos; de los 19 casos con trombocitopenias severa se encontrd 2 casos
cuyo % de IPF es de 0.0 y 0.8 lo cual corresponderia probablemente a una
trombocitopenia arregenerativa debido a la insuficiencia de la medula 6sea, y en los

otros 17 casos restantes él % IPF va de 2.8 hasta 51% .

Jaramillo E. y cols. (2015). Encontr6 por su parte correlacion entre procalcitonina,
granulocitos inmaduros, y las plaquetas inmaduras indicando que no es necesario un
recuento elevado para sugerir infeccion bacteriana estudio corroborado con el
hemocultivo positivo, hallaron que estos 3 parametros se hallaban incrementado en los
pacientes con hemocultivo positivo y en pacientes leucopenicos con quimioterapia. Se
observé que no solo se halla elevado el %IPF en trombocitopenias, sino también en
infecciones. Se encontr6 que los 21 casos de enfermedades infecciosas con €l %IPF en
el rango referencial y la mitad incrementado se mostr6 una actividad
megacariopoyética aceptable. Lopez, R., y cols. (2013) investigaron a la FPI como
marcador prondstico en el sindrome coronario agudo SCA estudiaron 251 casos,
observandose el IPF incrementado en las primeras 24 horas de ingreso Yy se asocian
con peor pronostico, y hallaron incremento del IPF en los pacientes que fallecieron,
concluyeron que con un hemograma habitual se beneficiarian dandole un tratamiento
mas intensivo, en los datos se tiene 7 casos de pacientes con enfermedades coronarias
cuyo % IPF se encontr6 dentro del rango referencial, corresponderian a sindromes
coronarios estables solo un caso con trombocitopenia leve y el % IPF incrementado,
se observo también que es util en los pacientes con enfermedad coronaria. Hirsch-
Gisberg CH. (2010). En la evaluacion del IPF en pacientes con trombocitopenia
inducida por quimioterapia en una de las fases de su estudio se presento la relacion
inversa entre el conteo de plaquetas y el %IPF, pero que la quimioterapia puede
perturbar esta relacion natural, se observo también que con las transfusiones habia una

disminucion del IPF concluyen que hay diferencia entre el tiempo para llegar al nadir
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(valor bajo) de las IPF y plaguetas. Nuestra investigacion es de disefio transversal por

lo tanto no se observé dicho comportamiento.

La fraccion de plaquetas inmaduras nos aporta informacion de la trombopoyesis
medular, es el clinico quien finalmente debe evaluar este parametro para su prondéstico

tratamiento y monitoreo en el paciente trombocitopénico.
4.1. Limitaciones

- En nuestro estudio se segmentd solo los casos que presentaron % IPF < 1 (segun
Sysmex 2016 da como valor referencial normales % IPF 1-5) en las trombocitopenias
y se encontrd que correspondia todas a enfermedades de la sangre segun CIE, solo 6
y que corresponde al 5% del total de casos de ellos solo 2 y 4 son trombocitopenias
severa y moderada respectivamente en los que probablemente haya deficiencia en la
produccion medular de megacariocitos, y si corresponderia recomendar el aspirado

medular.

- En nuestro estudio se debié dar mayor especificidad en las trombocitopenias
estudiadas con diagnostico final, los cuales se encuentran en las historias clinicas; en
contraste, los datos colectados son directamente de la solicitud que envia el médico
muchas veces con datos incompletos e ilegibles los que se tuvo que corroborar con la
base de datos de la Institucidn. Los casos de esta investigacion son de pacientes que
ingresan en su mayoria por emergencia y le dan un diagndéstico presuntivo al ingreso
y en las unidades criticas las solicitudes se reciben escasamente con el diagndstico

escrito exacto por lo cual existiria un sesgo de informacion.

- Una variable importante a considerar si el paciente recibi6 transfusiones de plaquetas
al momento del estudio, dato que no figura en las solicitudes revisadas y por lo tanto

se tendria que recurrir a la historia clinica del paciente.

- En las muestras estudiadas de pacientes trombocitopénicos son de aquellos que
ingresaron por primera vez y también pacientes con diagnosticos definitivos que han

requerido tratamiento.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

- El grupo etareo con mayor prevalencia fue pacientes de 0 dias hasta 11 meses y 29
dias de nacido de un total de 117 para 26 casos (30%) seguido del grupo de 1 afio con
18 casos (21%).

- La fraccion de plaquetas inmaduras se incrementa en las trombocitopenias severas
regenerativas y en las moderadas y leves, se encontr6 pocos casos con % IPF <1% y

que pueden corresponder a trombocitopenias centrales.

- Para responder a los objetivos de investigacion y al resultado de la hipdtesis
estadisticas se encontrd una relacién estadisticamente significativa entre el %IPF y la
trombocitopenia severa a un mayor nivel seguido a considerable distancia de la
trombocitopenia moderada y leve, por lo tanto hay relacion entre la variables
dependiente y las variables independientes, teniendo estos resultados se respondio
también a nuestra hipotesis de investigacion la fraccion de plaquetas inmaduras
contribuye detectando la actividad megacariopoyetica medular en las
trombocitopenias leve, moderada y severa presentandose un mayor porcentaje en las
trombocitopenias severas que en las trombocitopenias moderadas y leves. El % IPF es
un marcador indirecto de la actividad megacariocitica medular. Queda a los clinicos a
través de este dato podria diferenciar trombocitopenias de origen periférico y las de
origen central teniendo en cuenta los falsos positivos de pacientes con sindromes

mielodisplasicos y algunas leucemias que a pesar de ser de origen central dan IPF altas.

- Se sugiere seguir investigando las trombocitopenias severas con <1 % IPF con
diagnosticos exactos, y monitorizar el % IPF en estos pacientes que recibieron
transfusiones de concentrados de plaquetas y observar como varia este % IPF, post

transfusion.

- El % IPF es un dato que se deberia incluir en el reporte ante la presencia de

trombocitopenias, siendo el clinico el que le dé el valor segun la etiologia observada.
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8. ANEXOS

Tabla N° 1
Parametros estadisticos del % IPF con el Grado de Trombocitopenia
GRADO DE DESVIACION RANGO . )
TROMBOCITOPENIA MEDIA - MEDIANA ESTANDAR ~ INTERCUARTILICO MININO: MAXIMO
SEVERA g B4 DD 2600 0.00 SL4)
MODERADA 137 58 6.28 1.5 040 2140
LEVE 58 130 il 500 L0 1710

Trombocitopenia severa <21 x 10°L; Trombocitopenia Moderada >21 - 79 x 10 L Trombocitopenia leve >80 - 149 x 10 9/L; Probability = 0.0022

Grafico N° 1: Canal PLT-F.

" mature platelets

Fuente: Manual Analizador hematologico automético. XN 1000 Sysmex corporation 2011

Recuento de particulas en la zona IPF

IPF= x 100
Recuento de particulas en la zona de plaguetas

Fuente: Manual Analizador hematolégico automatico. XN 1000 Sysmex corporation 2011
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Gréfico N° 2: Frecuencia por edad de pacientes trombocitopénicos

Frecuencia por edad de pacientes trombocitopénicos
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Fuente: Instituto Nacional de Salud del Nifio (INSN) — Laboratorio de Emergencia
Elaboracion propia

Graéfico N° 3: Frecuencia de atenciones por servicio.

Frecuencin de atenciones por servicio
76

Fuente: Instituto Nacional de Salud del Nifio (INSN) — Laboratorio de Emergencia

Elaboracion propia
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Gréfico N° 4: Frecuencia de diagndsticos clasificados segun CIE. (Codificacion de
CIE por N° del capitulo)

Frecuencias de Diagnosticos Clasificados segun CIE - 10

VI.ENF.DEL SISTEMA NERVIOSO
X.ENF.DEL SISTEMA RESPIRATORIO
IV.ENF.ENDOC,NUTRICIONALES
XII.ENF.DE LA PIEL Y TEJIDO SUBCUTANEO
XI.ENF.DEL APARATO DIGESTIVO
V.TRANSTORNOS MENTALES Y DEL...
IX.ENF.DEL SISTEMA CIRCULATORIO
VII.LENF.DEL OJO Y SUS ANEXOS
IILNEOPLASIAS
XII.LENF.DEL SISTEMA OSTEOMUSCULARYY...
VIILENF.DEL OIDO Y DE LA APOFISIS...
I.LENFERMEDADES INFECCIOSAS Y...
IILENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS...

0O 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Fuente: Instituto Nacional de Salud del Nifio (INSN) — Laboratorio de Emergencia
Elaboracion propia

Grafico N° 5: Dispersion del % IPF con el Grado de Trombocitopenia

Dispersion del %IPF en pacientes con trombaocitopenias
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o 4 . 1
SEVERA MODERADA LEVE

TROMBOCITOPENIAS

Fuente: Instituto Nacional de Salud del Nifio (INSN) — Laboratorio de Emergencia
Elaboracion propia.
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Gréfico N° 6: Variacion del % IPF en las Trombocitopenias leve, moderada y
severa

Trombocitopenia leve Trombocitopenia moderada Trombocitopenia severa
EIY =0 MA
LN '\‘H‘il" |’||1\.‘1 ") \ (l |1 I’P'l
"‘y" I\ AR \ I Tl n ’|‘ | \\,'
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WARIAWARYY ML
12N f \ ' ! \
e AVt | B NLERY
\ 22 A ‘Pl v
‘M'KW‘W"M’V’\'*\HM ‘\-/\' VA‘ Vl'rv‘-) v W l"‘v'\\.-o
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Fuente: Instituto Nacional de Salud del Nifio (INSN) — Laboratorio de Emergencia
Elaboracion propia

Grafico N° 7: Trombocitopenias severas y % IPF encontradas en Enfermedades
de la sangre y los Organos Hematopoyéticos y otros trastornos que afectan el
Mecanismo de la Inmunidad (CIE-10 Cap.3)
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— B 5 52 0207 21361 2122111422024
——Mss 43 94 31 0 08 35 41 9.6 20 51 28 30 32 14 2.8 5568 17

Fuente: Instituto Nacional de Salud del Nifio (INSN) — Laboratorio de Emergencia
Elaboracion propia
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Grafico N°8: % IPF <1 en Trombocitopenias moderada a severa encontradas en
Enfermedades de la sangre y los Organos Hematopoyéticos y otros trastornos que
afectan el Mecanismo de la Inmunidad (CIE-10 Cap.3) PLT X 10°/L

% IPF < 1 en Trombocitopenins moderada a severa encontradas en  Enfermedades de la sangre y
los Organos Hematopoy@licos ¥ otros (rastomos que afectan el Mecanismo de la lnmumdad

(CIE-10 Cap.3)
- l
1 2 3 4 5 &
™ Plaquetas 37 38 0 20 60 29
» IF¥ 04 07 0 08 06 05
-y ©

Fuente: Instituto Nacional de Salud del Nifio (INSN) — Laboratorio de Emergencia
Elaboracion propia.
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8.1 Matriz de consistencia logica

PROBLEMA

¢Cuél es la relacion de la fraccion

OBJETIVO

Determinar la relacion de

HIPOTESIS

La fraccion de las

m de las plaquetas inmaduras (IPF) la fraccion de las plaquetas inmaduras
- en la trombocitopenias leve, plaquetas inmaduras (IPF) | contribuye a detectar la
é moderada y severa en el en las trombocitopenias actividad
L Laboratorio de Emergencia del leve, moderada y severa megacariopoyetica en
zZ Instituto de Salud del Nifio 2016? | en el Laboratorio de las trombocitopenias
% Emergencia del Instituto leve, moderada y
de Salud del Nifio 2016 severa.
¢Cuél es la relacion de la fraccion | Determinar la relacion de | La fraccion de las
de plaquetas inmaduras (IPF) en la fraccion de las plaquetas inmaduras
la trombocitopenias leve en el plaquetas inmaduras (IPF) | contribuye a detectar la
Laboratorio de Emergencia del en la trombocitopenias actividad
Instituto de Salud del Nifio 2016? | leve en el Laboratorio de megacariopoyetica en
Emergencia del Instituto la trombocitopenia leve.
de Salud del Nifio 2016
¢Cuél es la relacion de la fraccion | Determinar la relacion de | La fraccion de las
(g de plaquetas inmaduras (IPF) en la fraccion de las plaquetas inmaduras
O la trombocitopenia moderada en plaquetas inmaduras (IPF) | contribuye a detectar la
o el Laboratorio de Emergencia del | en la trombocitopenias actividad
O Instituto de Salud del Nifio 2016? | moderada en el megacariopoyetica en la
| Laboratorio de trombocitopenia
% Emergencia del Instituto moderada.
| de Salud del Nifio 2016

¢Cuél es la relacion de la fraccion
de plaquetas inmaduras (IPF) en
la trombocitopenia severa en el
Laboratorio de Emergencia del
Instituto de Salud del Nifio 2016?

Determinar la relacion de
la fraccion de las
plaquetas inmaduras (IPF)
en la trombocitopenia
severa en el Laboratorio
de Emergencia del
Instituto de Salud del
Nifio 2016

La fraccion de las
plaquetas inmaduras
contribuye a detectar la
actividad
megacariopoyetica en la
trombocitopenia severa.

VARIABLE

Variable 1: Fraccion de
plaquetas inmaduras.

Variable 2:
trombocitopenias

| METODOLOGIA

El tipo de estudio sera de
disefio observacional de
tipo transversal analitico
retrospectivo.

POBLACION

La poblacién de estudio
estara constituida por todas
las muestras de sangre total
con anticoagulante EDTA
K2 que muestren recuentos
<149 x 10° que se procesen
en el laboratorio de
Emergencia del Instituto de
Salud del Nifio en un
trimestre 2016.

Muestreo no existe
Muestreo se trabajara con
todos los datos colectados
en un trimestre del 2016
que cumplir&n con los
criterios de inclusion y
exclusion.
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8.2. Matriz de consistencia operacional

TECNICA
INDICADO SE

VARIABLE E

INDICADOR VARIABLES DIMENSIONES MUESTRA DISENO ESTADISTICA

RES INSTRU
MENTOS

(=]

Variable |Variable | | Porcentaje | Pobla Observaci | Hoja de | Estadistica
independiente | dependiente : onal de célculo | descriptiva con
Fraccion de Todas las tipo excel medidas de
trombocitope | plaquetas muestren transvers | Programa | tendencia
nias inmaduras que al STATA | central y aplicar
ingresen al analitico 14.0 la estadistica no
Laboratorio retrospect paramétrica de
Variable de ivoy se Kruskal wallis
independiente Emergencia diagrama
con de la
Trombocitope recuentos de siguiente
nias plaquetas < manera
- S80-149x | 149X 10°/L .
10°%/ A
Muestreo no | , 7, &,
existe \\;‘
muestreo se
trabajara
con todos
los datos
colectados
enl
trimestre
del 2016 que
cumplan
s21-79% | On los
moderada 10°/ criterios de
inclusion y
exclusion
severa <20X10°
L
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8.3.Ficha de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad............ diaS.eeeeeenrennn.. MESES.eeurenrnranss anos
Sexo: () Masculino ( ) Femenino

1T V] (o] o N
DIagNOSTICO: weieinetenneeenaneeesneeenneceennsecsnscennscennncenns
Valor del IPF:  ceeiiiiiiiiiiiiiiieiiiiineciainnsonss %
Recuento de plaquetas:  ..cccceeeeeeeennnnnn. x 10°/L




8.4. Base de datos
PLAQUETAS

Ne FECHA | SERVICIO EDAD SEXO |DIAGNOSTICO X10°/L IPF %
1 03/12/2016 |1 6 2 3 5 34.9
2 03/12/2016 |2 0 1 1 119 9.9
3 03/12/2016 |2 0 1 10 67 17.4
4q 03/12/2016 |1 8 2 2 57 4.7
6 03/12/2016 |1 0 1 17 123 5.6
7 03/12/2016 |3 11 1 3 120 2.6
8 03/12/2016 |1 13 1 3 37 0.4
9 03/12/2016 |1 2 1 1 117 4.1
10  |03/12/2016 |1 13 1 3 38 0.7
11 |02/12/2016 |1 0 2 9 35 4.3
12 |02/12/2016 |1 12 2 19 82 1.4
13 |02/12/2016 |1 6 2 3 5 43.2
14 |02/12/2016 |1 12 2 3 15 9.4
15 |02/12/2016 |1 0 1 141 6.9
16  |02/12/2016 |1 7 2 19 47 5.7
17  |02/12/2016 |1 15 2 6 82 1
18 |02/12/2016 |1 0 1 8 61 7.3
19  |02/12/2016 |1 1 1 1 39 12.4
20 01/12/2016/1 6 1 10 113 13.1
21 01/12/2016(1 6 1 3 2 31.3
2 01/12/2016(4 2 2 1 87 3.7
23 01/12/2016[1 13 1 3 0 0
24 01/12/2016(5 2 1 3 144 4.1
25 01/12/20166 2 2 9 143 4.2
26 01/12/2016|2 0 1 1 145 9.3
27 01/12/2016(1 3 1 1 146 2.3
28 04/12/2016(1 13 1 3 20 0.8
29 04/12/2016(1 0 1 9 86 4.8
30 04/12/2016(1 6 2 3 7 34.9
31 04/12/2016(1 3 1 3 2 41.4
32 07/12/20161 1 1 3 60 0.6
33 07/12/2016|4 0 2 17 83 2.8
34 07/12/2016{1 0 1 3 69 13.5
35 07/12/2016(1 1 1 11 22 1.8
36 07/12/2016(1 0 1 4 137 5.6
37 07/12/2016(7 8 1 19 107 7.8
38 07/12/2016(1 7 1 3 13 9.6
39 06/12/2016(1 14 1 1 16 3.3
40 06/12/2016(8 0 2 9 79 4.8

Sigue base de datos...
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Viene base de datos...

PLAQUETAS

Ne FECHA | SERVICIO EDAD SEXO | DIAGNOSTICO IPF %
x 10°/L
a1 06/12/2016|4 2 1 6 33 11.9
42 06/12/2016(4 3 2 19 83 4.3
43 06/12/2016(1 8 2 2 56 6.1
44 06/12/2016(8 1 1 9 33 1.6
45 06/12/2016(1 9 2 3 121 17.1
a6 05/12/2016(5 2 1 3 a4 19.1
a7 05/12/2016(9 3 2 19 118 14
48 30/11/2016(1 6 2 3 6 20.4
50 30/11/2016(1 6 2 3 1 51.4
51 08/12/2016(10 10 1 10 113 5.4
52 08/12/2016(1 5 2 3 2 27.9
53 08/12/2016(1 1 1 10 30 1.5
54 08/12/2016(1 0 2 3 25 10.2
55 08/12/2016(1 13 1 3 29 0.5
56 08/12/2016(1 8 2 2 51 6.7
57 29/11/2016[1 0 1 1 61 4.1
58 29/11/2016(5 0 1 3 62 7.2
59 29/11/2016(4 2 2 1 113 2
60 29/11/2016(1 14 1 4 41 4.5
61 29/11/2016|1 10 2 2 34 1.7
62 29/11/2016(1 5 2 1 138 2.3
63 29/11/2016[11 0 1 1 50 7.3
64 27/11/2016|1 1 1 11 4 13.1
65 27/11/2016|1 1 2 1 74 23.8
66 27/11/2016|11 0 1 3 24 10.5
67 27/11/2016|1 10 2 2 10 5.9
68 27/11/2016|8 5 2 9 103 4.1
69 27/11/2016(10 11 1 1 63 7.7
70 27/11/2016|1 4 1 3 27 19.6
71 27/11/2016(1 9 1 3 150 2.2
72 27/11/2016(12 11 2 3 131 2
73 27/11/2016|4 2 2 1 72 3
74 27/11/2016[1 6 1 3 47 7.3
75 27/11/2016/4 1 1 10 49 6
76 27/11/2016|4 0 1 11 93 4.3
77 27/11/2016|1 4 2 3 12 30
78 27/11/2016[1 0 1 6 27 17.2
79 27/11/2016|4 0 2 9 89 13.1
80 25/11/2016|1 4 2 3 2 31.7

Sigue base de datos...
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Viene base de datos

PLAQUETAS

N2 FECHA SERVICIO EDAD SEX0O |DIAGNOSTICO o IPF %
x 10°%/L

a1 25/11/2016(1 4 2 1 130 2.9
82 25/11/2016(1 6 1 3 32 9.6
a3 25/11/2016(1 1 2 1 10 18.4
84 25/11/2016(1 14 1 2 86 3.3
85 25/11/2016(1 (1] 1 1 150 15
26 25/11/2016(4 0 1 11 75 3.6
a7 25/11/2016|2 0 1 10 132 13.2
88 25/11/2016|4 13 1 19 43 27.5
20 25/11/2016(9 1 1 19 101 3.7
90 23/11/2016(1 1 1 1 39 4
o1 23/11/2016|2 0 1 110 15.4
92 23/11/2016(4 1 2 11 71 5.1
93 22-nov|4 3 2 19 142 8.2
94 22-nov|4 2 2 19 34 2.5
96 22-nov |8 1 2 10 136 2.1
97 19/11/2016(1 4 1 13 79 8
a8 19/11/2016(1 3 2 1 149 1.5
100 19/11/2016(1 2 1 10 137 6.5
101 19/11/2016|4 2 2 11 54 11.8
102 19/11/2016|1 1 2 1 118 2.8
103 19/11/2016(|1 1 1 3 11 13.8
104 19/11/2016|4 13 1 19 65 10
105 13/12/2016|4 12 1 14 140 12.9
106 f.f2016]1 6 1 2 10 3.1
107 J./2016)1 1 1 14 47 7.8
108 J.f2016(1 0 1 1 138 7.1
110 f.f2016)|4 0 1 1 45 3.3
112 /20161 2 1 3 11 2.8
113 f./2016]1 13 1 3 4 5.5
114 J.f2016]1 1 1 3 40 1.3
115 ././2016|4 2 2 10 97 6.3
116 J.f2016(1 1 1 10 32 1.3
117 /20161 15 1 3 93 10.2
118 f.f2016)1 10 2 2 10 5.3
119 21/10/2016|1 6 1 3 21 3.5
120 13/11/2016|1 2 2 3 35 2.7
121 07/11/2016|1 11 2 3 35 2.3
122 08/11/2016|1 7 1 3 20 6.8
123 07/12/2016|1 4 1 3 4 17.1

IPF % = Fraccion de plaquetas inmaduras porcentual
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8.6 Solicitud para realizar investigacion en el INSN

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NIIO
OFICINA EJECUTIVA DE APOYO A LA INVESTIGACION Y DOCENCIA ESPECIALIZADA

DEC ON_DEL JEFE DEL SERVIC A RATIV.
T CCION EJECUTIVA DE |
DOCENCH ESPECIALIZADA

Tilo del Proyecto!
CERBCLLON DE DLAQUETAS INMABO RGeS ¢nl

g}{.\mem'tes. TR MO CITo QeI S
Jwsritute MAoo ual DE SACVO  Del N o2alé

Certificamos que, junio al Comiié Directivo de 312 Dveccidn Ejecullva de Mvestigacion,
Docencia y Atencidn Especisizada, hemos loldo y aprobado este proyecic y nos
COMPrametemos a apoyar y supecvisar Su resizecidn danlro de ks nonmas vigentds en nuestra
Direccidn, dentro de s lay y da las normas nacicasles & inlernacionales para In realizacion de

proyects de nvestigacin.

Servicio o Unidad Operativa: Losokomon © DE LMEREEn o

Nombre del Jale del Servicio o Unidad Operativa: (72 /1WA LLL rCE (Mo r ptb =0
Fecha: 47 foz / /

" JDAP
epar > . 5 . J. ’
Nombre des Jele cel Gepartamento: Sabia, Jalewe A "”""“3 oo/l
Firma: ’ Fecho: /¥ SR )43
- 1 i =)
\_/
Direccidn Ejecutiva de lnvuﬂgnck\'n, D ia y Atencién Especializada (si corresponde):

A__DeaEionol
Nombre del Dicacior Elgoul : ’BQG:\\\ &Ll.'hh Qx»l‘\mw M
ST e K B =
Feme B\ 3alx

w
¥
-
L=
: :I
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8.7. Validacidn del Instrumentos por Expertos

VALIDACION DEL INSTRUMENTO

Titule de fa tesis: “Fraccidn de Plaquetas maduras Inmaduras en Trombocitopenins en el Laboratorio de Emergencia def Instituto de
Salud del Nifo 2016™

Autor: Lic. T.M. Mercedes LLacchua Arteaga

LISTA DE EXPERTOS
I N® Ap&?ﬂou v Nombres Grado Especialidad Carge Institucion " Teléfono
Académico
1 ’ i v
CABRERA BE LA CRUZ | TECNOLOEO | RABORATORIO | TRCNO ';°6° ::T;bi"férﬂ G961 -351119
NEDICD LINICD HEDICD 2
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ad e e o | ¢ UL CIE N = Mat O Jal o raiES
SrruIITIn N i <N -y 00 3L Y T
Cr N O > N
= === A= 1 i
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Validez del | Validex de | Validez de
contenido | constructo criterio
El hem El item Elpoa
carresponde |contribuye a cml -
a alguna medir el ¥ Observaciones
N2 de Item i Yoo del Bdisador h::“:,:o’
ln variable. | plutoado e
S1 NO [S] NO |S] NO
1 v 4 Vv
2 v v v
3 v v v
a v v v
s v v v
s Vv v v
7 v v v
8 4 v v
Amplie segion
considere
conveniente

Lt Neama cABASqA
CTMPIITS
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Valldez del | Validez de | Validez de
contenido | constructo | criterio
Elitem El item i
comesponde Mm, cm‘
e de am. |4 iz s do .mfd"f_l' los sujetos Observaciones
en las
Ia variable. | planteado. Shta
Sl NO _[Si [NO |s1 NO
1 X ¢ X
i 3 -
3 . b4 >< - Miadio D Gty ae ot d AEG'I',#‘(;‘(Z( Bt st
4 ,)'\ X W 7
s X ¥ X, [ovda A ppep e A feppgties PIOT
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