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RESUMEN 

 

Introducción 

La trombocitosis es el conteo plaquetario por encima del valor normal, el cual está 

asociado patologías neoplásicas, inflamatorias e infecciosas. Al presentarse en pacientes 

con neumonía adquirida en la comunidad (NAC) se ha asociado a peor pronóstico 

intrahospitalario. 

 

Objetivo 

Determinar cómo la trombocitosis se asocia a peor pronóstico intrahospitalario en 

pacientes con neumonía adquirida en la comunidad en el departamento de medicina del 

Hospital Nacional Sergio Bernales (HNSEB) en el año 2019. 

 

Métodos 

El presente estudio es de tipo transversal, analítico correlacional y retrospectivo. Se revisó 

las historias clínicas de 105 adultos hospitalizados por NAC del departamento de 

medicina del HNSEB del año 2019. Se recolectó información sociodemográfica, valores 

plaquetarios y desenlaces como: derrame pleural, empiema, ingreso a Unidad de 

Cuidados Intensivos (UCI) y estancia hospitalaria. 

 

Resultados 

Se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la trombocitosis y: 

derrame pleural (p = 0.000, Rpa: 4.24, IC 95%: 1.93 – 9.32), empiema (p = 0.015, Rpa: 

4.51, IC 95%: 1.34 – 15.25) y estancia hospitalaria (p = 0.029, Rpa: 2.16, IC 95%: 1.08 

– 4.33). Se intentó buscar asociación entre el rango plaquetario y otras variables, sin 

embargo, los valores de Rp ajustados obtenidos no permitieron lograr tal objetivo. No se 

registró mortalidad por alguna causa en este estudio. Conclusiones: La trombocitosis en 

pacientes con NAC se asocia a complicaciones pulmonares de tipo derrame pleural, 

empiema, a su vez que se asocia a mayor estancia hospitalaria. 

 

Palabras clave (DeCS): Neumonía, recuento de plaquetas, derrame pleural, mortalidad 

intrahospitalaria, tiempo de internación, unidades de cuidados intensivos. 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Background 

Thrombocytosis is a platelet count above the normal range, which is associated with 

neoplastic, inflammatory, and infectious pathologies. When present in patients with 

community-acquired pneumonia (CAP), it has been associated with worse intrahospital 

prognosis. 

 

Objective 

This study aims to determine how thrombocytosis is associated with worse intrahospital 

prognosis in patients with community-acquired pneumonia in the Internal Medicine 

Department of the National Hospital Sergio Bernales (HNSEB) in 2019. 

 

Methods 

This is a cross-sectional, analytical, correlational, and retrospective study. The medical 

records of 105 adults hospitalized for CAP in the Medicine Department of HNSEB in 

2019 were reviewed. Sociodemographic information, platelet values, and outcomes such 

as pleural effusion, empyema, admission to the Intensive Care Unit (ICU) and hospital 

stay. 

 

Results 

A statistically significant association was found between thrombocytosis and pleural 

effusion (p = 0.000, aRP: 4.24, 95% CI: 1.93 - 9.32), empyema (p = 0.015, Rpa: 4.51, IC 

95%: 1.34 – 15.25) and hospital stay (p = 0.029, aRP: 2.16, 95% CI: 1.08 - 4.33). An 

attempt was made to find an association between platelet count range and other variables; 

however, the obtained adjusted aRP values did not allow achieving such objective. No 

mortality was recorded for any cause in this study. Conclusions: Thrombocytosis in 

patients with CAP is associated with pulmonary complications such as pleural effusion, 

as well as longer hospital stays. 

 

Key words (MeSH): Pneumonia, platelet count, pleural effusion, hospital mortality, 

length of stay, intensive care units. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Desde la era premoderna y etapas de la historia como la colonización, las enfermedades 

infecciosas se han esparcido por el mundo causando en la humanidad una importante 

morbimortalidad. Hoy en día, la urbanización y el cambio climático amenazan con 

agudizar este escenario, tal como sucedió con la reciente pandemia del COVID-19 (1). 

 

Acerca de las enfermedades infecciosas, la neumonía adquirida en la comunidad es, a 

nivel mundial, una de las más comunes y a la vez, de las que provocan mayor mortalidad 

en pacientes adultos y en aquellos con comorbilidades (2). Aproximadamente, son 3 

millones de muertes al año a causa de esta patología, mientras que la incidencia varía 

mucho entre regiones, principalmente debido a la diferencia en el acceso a los sistemas 

de salud entre los distintos continentes, llevando a un bajo reporte de la enfermedad (3). 

 

Una de las medidas realizadas tomadas por la ciencia médica para la lucha contra esta 

enfermedad, tal como los antimicrobianos o los scores de severidad, es el uso de 

biomarcadores que permiten en el ámbito clínico tanto el diagnóstico como el 

seguimiento y control de los pacientes (4). Tenemos así, por ejemplo, la proteína C 

reactiva (PCR) como uno de los primeros en ser descubierto (5); la procalcitonina, la cual 

permite diferenciar la etiología bacteriana en NAC de otras etiologías (6) e incluso el 

dímero D, generalmente asociado al descarte de tromboembolismo pulmonar, se ha visto 

asociado en estudios como un marcador de severidad en pacientes con NAC (7). Es así 

que, a partir del estudio llevado a cabo por Mirsaeidi et al. (8) en donde la trombocitosis 

se ha asociado mayor mortalidad entre los pacientes, es que se ha abierto un campo de la 

investigación al respecto y que perfila al conteo plaquetario como un marcador pronóstico 

en pacientes hospitalizados por NAC. 

 

Con la información previamente planteada, en la búsqueda de encontrar en las plaquetas 

una herramienta pronóstica en el contexto de la NAC y sobre todo, ante la falta de estudios 

nacionales hechos sobre el tema es que este estudio decidió investigar la asociación entre 

la trombocitosis y el pronóstico intrahospitalario de pacientes con NAC. 
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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 Descripción de la realidad problemática 

 

La NAC es un síndrome en donde la infección pulmonar aguda sucede en personas no 

hospitalizadas recientemente o no tienen una exposición regular a los sistemas de salud. 

Pese a la investigación en el tema y el desarrollo de agentes antimicrobianos, sigue siendo 

una causa mayor de complicaciones y muerte (9). 

La NAC es la causa infecciosa de muerte más común. En aquellos que son hospitalizados, 

el 9% volverá a ser rehospitalizado en el mismo año por un nuevo episodio. Los factores 

de riesgo son edad avanzada ≥ 65 años, presencia de comorbilidades (enfermedad 

pulmonar obstuctiva crónica o EPOC), asma, bronquiectasia, falla cardíaca, diabetes e 

inmunosupresión), coinfección respiratoria viral, protección de vías aéreas dañadas 

(aspiración por alteración del estado de consciencia) y abuso de alcohol y tabaco. Estos 

factores son aditivos si se presentan juntos (10).  

En Estados Unidos, la mortalidad de los pacientes con NAC tratado ambulatoriamente es 

1%; pero en aquellos que requieren hospitalización, la mortalidad a los 30 días aumenta 

aproximadamente a 23%. Es importante recalcar que, pese a que la NAC se presenta como 

una enfermedad leve, sigue siendo una causa considerable de morbilidad y mortalidad. 

Además, en dicho país cada año son diagnosticados 5 millones de casos entre los cuales 

ocurren 60 000 muertes anuales (11). En América Latina, sin embargo, la incidencia real 

de adultos con NAC es desconocida por falta de estudios epidemiológicos sobre dicha 

población. Sin embargo, se sabe por un estudio de 2016 que la mortalidad en pacientes 

hospitalizados por infecciones del tracto respiratorio bajo es mayor en esta región (13.3%) 

que en Europa (9.1%) y EE. UU (7.3%) (12). 

La tasa de ingreso a UCI por NAC severo oscila entre 9 a 19% en estudios europeos y 20 

a 30% en estudios americanos. Las cifras son mayores entre: pacientes ancianos, en donde 

ser mayor de 75 años aumenta el riesgo en 1.6 y mayor de 90 en 2.5; pacientes 

inmunodeprimidos (trasplante de órgano sólido, VIH, terapia inmunosupresora); 

pacientes infectados por patógenos multidrogorresistentes, especialmente por gram-
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negativos. Entre todos estos grupos de pacientes, aquellos que van a ventilación mecánica, 

tienen sepsis, shock séptico y comorbilidades descompensadas tienen un elevado riesgo 

de muerte (13). 

1.2 Formulación del problema 

Considerando la realidad del problema, podemos evidenciar que la neumonía adquirida 

en la comunidad es una importante causa de muerte. Sumado a esto, el hallazgo de 

trombocitosis en estos pacientes podría alertar al médico tratante que su pronóstico y 

sobrevida podría o se está deteriorando. 

Debido a ello se plantea la siguiente pregunta: 

¿Es la trombocitosis un parámetro laboratorial que se asocia a peor pronóstico en 

pacientes hospitalizados por NAC en el departamento de medicina del HNSEB 

durante el año 2019?  

1.3 Línea de investigación nacional y de la URP vinculada 

La línea de investigación seguida fue la de infecciones respiratorias y neumonía, teniendo 

como prioridad de investigación: Estudio sobre factores biológicos, sociales y 

ambientales. Esta línea ha sido descrita en Prioridades Nacionales de Investigación en 

Salud en el Perú 2019-2023 elaborada por el Instituto Nacional de Salud (14). A su vez, 

dicha línea de investigación se encuentra dentro de las prioridades de investigación del 

Instituto de Investigaciones en Ciencias Biomédicas (INICIB) 2021-2025, en el apartado 

de “Infecciones respiratorias y neumonía” (15). 

1.4 Justificación de la investigación 

La NAC, como se ha descrito en anteriores párrafos, conlleva una importante morbilidad 

y mortalidad en pacientes principalmente adultos, adultos mayores y con comorbilidades 

(2). A su vez, el médico tratante se apoya en exámenes auxiliares como los scores de 

severidad o los biomarcadores (PCR, procalcitonina) tanto para el diagnóstico, como para 

la vigilancia del estado del paciente (4). Así, al haberse observado que la trombocitosis 

se asocia a desenlaces tales como mortalidad (8) o complicaciones pulmonares durante la 

hospitalización (16,17), es que los resultados del presente estudio permitirán encontrar 

una relación entre los rangos plaquetarios y los distintos outcomes que se especifican en 

el apartado de “variables de estudio”. Con esto, podría usarse a las plaquetas como un 
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biomarcador pronóstico más del cual el médico tratante disponga para el seguimiento de 

los hospitalizados por NAC. Lo sostenido anteriormente toma relevancia cuando se 

considera el hecho que el hemograma es el examen auxiliar más accesible y solicitado en 

la práctica clínica para la evaluación y seguimiento de enfermedades infecciosas, a 

diferencia de exámenes como el PCR o procalcitonina las cuales, lamentablemente, tienen 

un mayor costo y menor disponibilidad en nuestro contexto. 

 

Por último, el presente trabajo puede abrir una línea de investigación en el Perú 

relacionada a las plaquetas y su asociación con patologías infecciosas como la NAC, ya 

que, a la fecha de realización del presente estudio se disponen escasos trabajos de 

investigación al respecto. Además, la literatura respalda el rol de las plaquetas en distintas 

áreas de la fisiopatología de la inflamación y la defensa contra agentes patógenos (18,19). 

1.5 Delimitación del problema 

El estudio se delimitó a pacientes adultos con diagnóstico de neumonía adquirida en la 

comunidad del departamento de medicina interna, del período enero – diciembre del año 

2019, del Hospital Nacional Sergio Bernales. 

 

1.6 Objetivos de la investigación  

 1.6.1 Objetivo general 

Determinar que la trombocitosis se asocia a peor pronóstico intrahospitalario en pacientes 

con NAC en el departamento de medicina del Hospital Nacional Sergio Bernales en el 

año 2019. 

 1.6.2 Objetivos específicos 

 

 

OE1: Determinar la asociación entre el derrame paraneumónico y la trombocitosis en los 

pacientes hospitalizados por NAC del departamento de medicina del Hospital Nacional 

Sergio Bernales en el año 2019. 
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OE2:  Determinar la asociación entre el desarrollo de empiema y la trombocitosis en los 

pacientes hospitalizados por NAC del departamento de medicina del Hospital Nacional 

Sergio Bernales en el año 2019. 

 

OE3: Evaluar si existe asociación entre la trombocitosis y el tiempo de estancia 

hospitalaria de los pacientes adultos hospitalizados por NAC que desarrollan 

trombocitosis en el departamento de medicina del Hospital Nacional Sergio Bernales en 

el año 2019. 

 

OE4:  Evaluar si existe asociación entre la trombocitosis y el ingreso a UCI de los 

pacientes hospitalizados por NAC del departamento de medicina del Hospital Nacional 

Sergio Bernales en el año 2019. 
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CAPITULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de la Investigación 

2.1.1 Antecedentes Internacionales 

En el estudio de Prina et al. (17) evaluaron a pacientes hospitalizados por NAC que 

desarrollaron trombocitosis y se vio que tuvieron una mayor estadía hospitalaria (p = 

0.04) y mayor frecuencia de complicaciones respiratorias como derrame pleural 

complicado y empiema (p < 0.01). En el análisis multivariado ajustado para la edad, el 

shock séptico y el estado del sensorio al ingreso, se encontró asociación significativa entre 

trombocitosis y mortalidad hospitalaria a los 30 días (p < 0.01, OR = 2,720, IC 95%: 

1.589-4.657). Por lo que se concluyó que la trombocitosis probó ser un marcador de pobre 

pronóstico en NAC. 

 

Samaha y Elsaid (20) buscaron la asociación entre el nivel de plaquetas y el paCO2 con 

la NAC. Se halló que la trombocitopenia y la trombocitosis se asociaban a mayor 

necesidad de admisión a UCI y ventilación mecánica invasiva (p < 0.01), mayor 

mortalidad y estancia intrahospitalaria (p < 0.01) a comparación del grupo con conteo 

plaquetario normal. Los pacientes con trombocitopenia tuvieron mayor riesgo de 

complicaciones tipo derrame pleural que el grupo con rango normal y el de trombocitosis 

(p < 0.05). Con esto, concluyeron que es importante monitorear el conteo plaquetario 

dado que su alteración podría asociarse a complicaciones tipo derrame pleural, empiema, 

absceso pulmonar; o asociarse a mayor mortalidad y estancia intrahospitalaria. 

 

En el estudio llevado a cabo por Hesham et al. (21) con 66 pacientes ingresados a UCI 

por NAC y en donde, mediante modelos de análisis de regresión linear múltiple, 

estudiaron los efectos simultáneos de variables como los datos demográficos, clínicos, 

conteo plaquetario, leucocitario, comorbilidades y resultados de gases arteriales sobre los 

scores PSI y CURB-65, necesidad de VM y tiempo de internación en UCI. Un modelo 

indicó como variable dependiente a la ventilación mecánica y encontró asociación 

significativa con el conteo plaquetario (F= 290.18, p= 0.000), mientras que otro modelo 

encontró al tiempo de internación en UCI como variable dependiente y el conteo 

plaquetario no fue predictor para el mismo (F= 123.44, p= 0.000). Concluyeron que la 

trombocitosis predice mejor pobre pronóstico que el conteo leucocitario. 
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Mirsaeidi et al. (8) realizaron un estudio de cohorte retrospectivo con 500 pacientes 

hospitalizados por NAC con el objetivo de evaluar si es que el conteo anormal de 

plaquetas en ellos estaba asociado con mortalidad a los 30 días, y comparar dicha 

asociación con la del conteo leucocitario. Se encontró que la trombocitosis se asocia a 

mayor mortalidad a los 30 días (p = 0.511, OR: 3.268, IC 95%: 1.578-6.770) que la 

leucocitosis (p = 0.672, OR: 1.233, IC 95%: 0.468-3.248). Por lo que concluyeron que la 

trombocitosis es un factor predictivo de pobre pronóstico que debe ser evaluado 

constantemente por el médico tratante. 

 

En el estudio de Tchebiner et al. (22) se comparó retrospectivamente a 2 cohortes de 

pacientes hospitalizados: el primero con trombocitosis (grupo T, 138 integrantes) y el 

segundo, sin trombocitosis (grupo C, 684 integrantes). con el objetivo de evaluar si el 

conteo plaquetario es un predictor independiente del pronóstico intrahospitalario. El 

grupo T hubo mayor mortalidad que en el grupo C (p < 0.0001), estancia intrahospitalaria 

(p < 0.0001), infecciones (p < 0.0001), complicaciones (p < 0.0001) y sepsis (p < 0.0001). 

En el análisis multivariado, la trombocitosis se asoció a mortalidad intrahospitalaria (p = 

0.03, OR: 3.1, IC 95%: 1.1 – 8.9). Por lo que concluyeron que la trombocitosis es un 

predictor independiente de mortalidad hospitalaria, y cuya presencia indica la necesidad 

de una búsqueda exhaustiva de complicaciones e infecciones no resueltas. 

 

Gorelik et al. (23) compararon las características clínicas y el desenlace de pacientes con 

NAC, de acuerdo con la diferencia del conteo de plaquetas (ΔPC) desde el ingreso hasta 

el alta médica. Aquellos con ΔPC en caída tuvieron mayores tasas de mortalidad a los 90 

días, a los 3 años y total que aquellos con ΔPC estable, y éstos tuvieron mayores tasas 

que los que tuvieron una ΔPC positiva (p < 0.001). Además, cada incremento de 100 × 

109/l en el conteo plaquetario predecía con fuerza una menor mortalidad (p < 0.001, RR 

= 0.73, IC 95%: 0.64 – 0.83). Con todo esto, los autores concluyeron que un aumento el 

conteo de plaquetas durante la hospitalización es un poderoso predictor de mayor 

supervivencia, mientras que un descenso de éste predice peor pronóstico. 

 

En el estudio de Snijders et al. (24) realizaron un estudio clínico randomizado en el que 

buscaron la asociación entre cambios importantes del conteo plaquetario durante la 

hospitalización de pacientes con NAC, con el pronóstico del paciente. La trombocitosis 
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no estuvo asociada a mayor necesidad de ventilación mecánica (p = 0.94), cura clínica al 

día 30 (p = 0.14) y mortalidad a los 30 días (p = 0.88). Por lo que concluyeron que la 

trombocitosis no estaba asociada a peor desenlace en los pacientes. 

 

Georges et al. (25) dieron a conocer que los resultados del estudio de Mirsaeidi et al (8) 

contrastan con publicaciones en donde el desorden plaquetario más asociado a peor 

pronóstico es la trombocitopenia, hipotetizando que dicho estudio llegó a tal conclusión 

porque la cantidad de pacientes con severidad de NAC alta y muy alta, tasas de ingreso a 

UCI y mortalidad fueron, en general, bajas. A su vez, mencionan que hubo diferencia 

alguna en el desenlace de pacientes con trombocitosis y trombocitopenia (p < .7). Las 

causas de muerte en los pacientes con trombocitopenia fueron principalmente 

complicaciones sépticas mientras que, en los pacientes con trombocitosis, fueron las 

complicaciones por estancia en UCI o comorbilidades asociadas (p < 0.007). 

Concluyendo así, que la trombocitosis no se asocia a peor pronóstico. 

 

Nonino (26) estudió la relación entre la trombocitosis en pacientes con NAC que 

requirieron internación y las variables: derrame paraneumónico, derrame paraneumónico 

complicado, puntaje del CURB-65, tiempo de internación, derivación a UCI, mortalidad 

y eventos cardiovasculares. Nueve de los 18 pacientes con derrame pleural tenían 

trombocitosis (p = 0,001; OR=8,16, IC 2,33- 28,61). La presencia de trombocitosis se 

asoció a complicación del derrame pleural (p = 0,001; OR=28,5, IC 3,005- 270,328). La 

estancia intrahospitalaria de los pacientes que desarrollaron trombocitosis fue 11 ± 7,2 

días; mientras que los que no lo hicieron tuvieron un promedio de 6 ± 5 días (p=0,03). 

Por lo que el autor concluye que los pacientes con NAC que hicieron trombocitosis 

tuvieron mayor riesgo de derrame pleural y mayor estancia intrahospitalaria. 

 

En el estudio llevado a cabo por Misirlioglu et al. (27) se comparó la trombocitopenia y 

la trombocitosis en 405 pacientes adultos hospitalizados por NAC para determinar la tasa 

de mortalidad a los 30 días y su evolución clínica durante la estancia hospitalaria de cada 

grupo y así poder encontrar relación entre tales variables. La trombocitopenia se asoció a 

mayor ingreso a VM (p = 0.037) e ingreso a UCI (p = 0.036). La mortalidad fue mayor 

en el grupo con trombocitosis que en aquel con trombocitopenia, pero no hubo 

signifcancia estadística (p = 0.886). Por todo esto, los autores concluyen que ni la 
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trombocitopenia ni la trombocitosis están asociadas a mortalidad a los 30 días, y que la 

trombocitopenia se asocia a desenlaces graves tipo ingreso a VM y UCI.  

 

En el estudio llevado a cabo por Moulis et al. (28) se estudió a 12905 pacientes 

hospitalizados por NAC con conteos plaquetarios en rangos normales (150 a 400 x 10⁹/L),  

y divididos en 10 rangos, para asociarlos a mortalidad a los 30 días. Los valores fueron 

agrupados de 25 x10⁹ por grupo, siendo el de menor el de 151 - 175 x 10⁹, y el mayor, el 

de 376 - 400 x 10⁹. El grupo tomado como de referencia fue el de 251 - 275 x 10⁹. Conteos 

plaquetarios menores que el grupo de referencia tuvieron menor tasa de mortalidad a los 

30 días (aHR: 0.79, IC 95%: 0.63–0.99); mientras que el rango de 351 – 375 x10⁹ fue el 

único con asociación estadísticamente significativa con la mortalidad (aHR: 1.34, 95% 

CI: 1.07–1.68). Con esto se concluyó que a medida que disminuye el conteo plaquetario, 

disminuye la mortalidad de los pacientes. 

 

2.1.2 Antecedentes Nacionales 

Pinares (16) estudió la relación entre la trombocitosis y la neumonía adquirida en la 

comunidad, para determinar su valor pronóstico evaluando parámetros como: días de 

estancia intrahospitalaria, ingreso a UCI y reingreso hospitalario. Para ello, analizaron 

114 casos de neumonía adquirida en la comunidad. La media de días de hospitalización 

en los pacientes con trombocitosis fue de 32.38; mientras que no la tuvieron, 12.26. El 

23.1% de los pacientes estudiados ingresó a UCI, de los cuales el 72.7%. Por último, del 

total de pacientes el 10.3% fue reingresado a hospitalización y de estos, el 75% presentó 

trombocitosis. Por lo que se concluye que la trombocitosis en pacientes con NAC se 

asoció a un peor desarrollo de la enfermedad, mostrando mayor estancia hospitalaria, 

mayor cantidad de ingresos a UCI y mayores reingresos. 

2.2 Bases teóricas       

El término neumonía está referido a una condición inflamatoria en la que están 

involucrados los pulmones, el cual engloba a su vez estructuras como pleura, tejido 

conectivo, vías aéreas, alveolos y estructuras vasculares. Puede ser provocada tanto por 

microorganismos como por causas no infecciosas: cuerpos extraños, fármacos, radiación, 

ácido gástrico (29). La neumonía adquirida en la comunidad se puede definir como un 

infiltrado pulmonar nuevo en la radiografía de tórax tomada en la admisión hospitalaria 
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y síntomas agudos de infección del tracto respiratorio bajo (fiebre, tos, producción de 

esputo, dolor torácico tipo pleurítico) (30). Para diferenciar el concepto de NAC con la 

neumonía adquirida en el hospital (neumonía intrahospitalaria, NIH), se considera que a 

partir del inicio de la admisión hospitalaria se debe contar como el inicio del día 1 y que 

la NIH es la condición clínico-radiológica descrita líneas arriba solo que 48 horas después 

de la admisión hospitalaria (31). 

 

Trombocitosis se define como el conteo plaquetario mayor a 400 x 109/litro, el cual puede 

presentarse en contextos patológicos tales como infecciones, neoplasias, enfermedades 

inflamatorias y hematológicas (29) ya que las plaquetas (junto a los neutrófilos, 

monocitos y linfocitos) juegan un papel muy importante en la inflamación sistémica (31). 

En este sentido, las plaquetas además de su conocido rol en la hemostasia sanguínea 

también intervienen en la regulación de la inmunidad adaptativa mediante mecanismos 

como reconocimiento bacteriano y envío hacia las células dendríticas, reclutamiento de 

TCD8 al sitio de infección y en la interacción linfocito-órgano linfático (32). Las 

plaquetas además juegan un papel importante en la sepsis y el daño orgánico observado 

en enfermedades infecciosas, mediante unas enzimas proteolíticas denominadas en 

conjunto trampa extracelular de neutrófilo (NET) liberadas por esta última célula en su 

interacción con las plaquetas. Las NET tienen la peculiar capacidad de ser citotóxicas 

tanto de las células endoteliales como de las células parenquimales de órganos como el 

hígado (33). Por último, las plaquetas intervienen en la cardiotoxicidad mediada por 

neumolisina (PLY) y los eventos cardiovasculares visto en NAC severa por Streptococco 

pneumoniae (34). 

2.3 Definiciones conceptuales 

1. Neumonía adquirida en la comunidad:  presencia de signos y síntomas de 

infección del tracto respiratorio bajo no explicada por otra causa, junto a un nuevo 

infiltrado pulmonar en la radiografía de tórax (35). 

2. Conteo plaquetario: Número de plaquetas por unidad de volumen en una muestra 

de sangre venosa (36) 

3. Trombocitosis: Definido como un conteo plaquetario mayor a 400 x 109/L en al 

menos dos conteos sanguíneos consecutivos (37). 
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4. Adulto: Persona que ha alcanzado total crecimiento o madurez (38). Comprende 

desde los 18 hasta los 65 años, siendo la edad de 18 años la edad que marca el fin 

de la adolescencia (39) y los 65 años la edad que suele marcar el inicio de la vejez 

(40). 

5. Pronóstico: Predicción de las posibles consecuencias de determinada patología, 

las cuales se basan en las características individuales y en el curso natural de la 

enfermedad que se observó en un contexto similar (41). 

6. Tiempo de hospitalización: Es el período de tiempo en el que un paciente se 

encuentra confinado en un hospital (42). 

7. Derrame paraneumónico: es cualquier derrame secundario a una neumonía o 

absceso pulmonar (43). 

8. Empiema: es un líquido viscoso, amarillento y opaco que resulta de la coagulación 

de proteínas y depósito de fibrina y restos celulares, secundario a una neumonía 

avanzada e infección pleural progresiva (44). 

9. Unidad de Cuidados Intensivos: Es una unidad hospitalaria en donde se brindan 

cuidados y atenciones de manera invasiva y continua a pacientes que se 

encuentran en grave estado (45). 

10. Edad: Referido al número de años que figura en la historia clínica del paciente. 

11. Sexo: Totalidad de características tanto fenotípicas, genotípicas como funcionales 

las cuáles permiten distinguir entre “varón” y “mujer” (46). 

 

  

http://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Crecimiento
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

3.1 Hipótesis:  general y específicas 

 

Hipótesis general 

La trombocitosis está asociada peor pronóstico intrahospitalario en pacientes 

hospitalizados por NAC 

 

Hipótesis específicas 

 

HE1:  La trombocitosis se asocia a mayor desarrollo de derrame paraneumónico en los 

pacientes hospitalizados por NAC del departamento de medicina del Hospital Nacional 

Sergio Bernales en el año 2019. 

 

HE2:  La trombocitosis se asocia a mayor riesgo de desarrollar empiema en los pacientes 

hospitalizados por NAC del departamento de medicina del Hospital Nacional Sergio 

Bernales en el año 2019. 

 

HE3: La trombocitosis se asocia a mayor tiempo de hospitalización en pacientes con NAC 

del departamento de medicina del Hospital Nacional Sergio Bernales en el año 2019. 

 

HE4:  La trombocitosis se asocia mayor ingreso a UCI en pacientes hospitalizados por 

NAC del departamento de medicina del Hospital Nacional Sergio Bernales en el año 

2019. 

3.2 Variables principales de investigación 

- Variable independiente: Nivel de plaquetas 

- Variables dependientes: Derrame paraneumónico, Empiema, Ingreso a UCI, Estancia 

hospitalaria. 

- Variables confusoras: Sexo, Edad, Comorbilidades. 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

4.1 Tipo y diseño de investigación 

El presente estudio usa un enfoque cualitativo ya que se expresan las variables, tanto 

independiente como dependientes, como categorías y se hará uso de las estadísticas. El 

diseño es no experimental, de tipo analítico ya que evalúa la asociación entre la 

trombocitosis y el pronóstico intrahospitalario expresado en las 4 variables dependientes 

ya planteadas; es transversal dado que los datos se recopilaron de una población de 

pacientes con NAC del año 2019; es retrospectivo por revisar información recopilada en 

el pasado para obtener conclusiones en el presente y, por último, es observacional dado 

que no se interviene ni manipula las variables 

 

4.2 Población y muestra 

 

Población 

La población para la siguiente investigación fue de 137 pacientes hospitalizados por NAC 

en el departamento de medicina del HNSEB durante el período enero-diciembre del año 

2019, con una edad comprendida entre 18 y 65 años y para la cual, se solicitaron al 

hospital a través de una lista que especifica los CIE-10 de los criterios de inclusión y 

exclusión que se describen en los párrafos siguientes. Los motivos por los que no fueron 

incluidos más pacientes de años anteriores son, primero, a que el hospital del que se 

recolectó la información elimina cada 5 años historias clínicas con lo que no era posible 

revisar historias clínicas de 2018 en adelante; y segundo, a que años posteriores a 2019 

venían incluidas las neumonías causadas por el severe acute respiratory syndrome 

coronavirus 2 (SARS-CoV-2) tanto como diagnóstico principal como virus circulante en 

la población general, la cual inherentemente conlleva a otra fisiopatología y altera de 

modo distinto al conteo plaquetario (trombocitopenia) (47) y dista del objetivo de este 

estudio.  

 

Muestra 

Para el cálculo del tamaño de la muestra se empleó el programa estadístico Epidat versión 

4.2, utilizando herramientas del programa para el cálculo de tamaño de muestra de un 

estudio de tipo transversal analítico. 
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Según el estudio de Samaha (20) “Platelet count and level of paCO2 are predictors of 

CAP prognosis” del año 2015 en 173 pacientes con diagnóstico de NAC en Egipto, 70% 

de los pacientes que no tuvieron trombocitosis ingresaron a UCI, mientras que el 88% de 

los que tuvieron trombocitosis, si ingresaron a UCI. 

 

 

En el cálculo de la muestra en Epidat, se obtuvo una muestra de 169 pacientes. Sin 

embargo, en nuestro estudio solo se pudo obtener 105 historias clínicas que cumplían con 

los criterios de elegibilidad de las cuales se usaron todas ellas. con lo que se obtuvo una 

potencia estadística de 60,7%. 
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4.2.1 Criterios de inclusión 

- Neumonías por virus: sincitial respiratorio, parainfluenza, influenza, adenovirus. 

- Neumonías por bacterias: streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, 

Klebsiella pneumoniae, staphylococcus spp, E. Coli, Mycoplasma pneumoniae, Bacillus 

anthracis, Chlamydia pneumoniae, estreptococo grupo B, bacterias aeróbicas 

grammnegativas. 

- Neumonías por parásitos: Ascaris lumbricoides, Necator americanus, Ancylostoma 

duodenale, Strongyloides stercolaris. 

- Neumonías por hongos: Cándida spp, Aspergillus spp, Criptococcus neoformans, 

Mucor spp. 

- Neumocistosis por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). 

 

4.2.2 Criterios de exclusión 

- Neumonía eosinofílica. 

- Otros trastornos respiratorios consecutivos a procedimientos. 

- Otras enfermedades pulmonares intersticiales con fibrosis. 

- Pacientes adultos con trastorno hematológico mieloproliferativo. 

- Pacientes adultos con neumonía intrahospitalaria. 

- Pacientes con neumonitis de causa farmacológica, autoinmune, por inhalación y por 

hipersensibilidad. 

- Pacientes con tuberculosis pulmonar activa. 

- Pacientes que recibieron transfusión de plaquetas durante la hospitalización. 

- Neoplasia maligna. 

La no exclusión de patologías tales como la ERC y la cirrosis son principalmente debida 

a que la alteración del rango plaquetario no es tan drástica como en los trastornos 

mieloproliferativos, a la vez que, debido al número importante de pacientes con tales 

diagnósticos, su exclusión disminuiría aún más el tamaño muestral. 

 

4.3 Operacionalización de variables 

Se detalla en el apartado de anexos el correspondiente al de la operacionalización de las 

variables de estudio, así como su naturaleza, categoría y escala (Anexo 8). 
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4.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

La recolección de datos se realizó mediante la ficha que se muestra anexada (Anexo 9) y 

que se consideró como el instrumento de recolección de datos del estudio. Mediante ella, 

se recopilaron las principales variables consideradas parte del estudio y que formaban 

parte de las historias clínicas recibidas. La data recolectada se registró en una base de 

datos en el programa Microsoft Excel y el correspondiente análisis de dicha la misma, 

con el programa Stata17. 

4.5 Recolección de datos 

Con las historias clínicas recibidas por parte del Departamento de Estadística del HNSEB, 

las cuales cumplían con los criterios de inclusión y exclusión, se recolectó la información 

relevante y necesaria en la ficha de recolección de datos para finalmente, importar al 

programa Microsoft Excel para su posterior análisis estadístico. 

4.6 Técnica de procesamiento y análisis de datos 

Para el análisis de los datos se hizo uso de la base de una base de datos de los pacientes 

con diagnóstico de NAC del período enero-diciembre 2019 estructurada en el programa 

Microsoft Excel, el cual posteriormente fue exportado para su posterior análisis en el 

software estadístico Stata V17, con el cual se realizó: análisis estadístico, el que permitió 

la medición de la frecuencia de presentación de las variables independientes, 

dependientes y confusoras; análisis multivariado, regresión de Poisson con varianza 

Robusta para determinar, por una parte, las comorbilidades que tenían relación con los 

outcomes y posteriormente, el propio análisis multivariado entre el Nivel de Plaquetas, 

variables dependientes, sexo, edad y comorbilidades antes mencionadas. 

 

Como primera acción, se realizó un análisis descriptivo de la población para conocer la 

frecuencia en torno al sexo, la edad, los rangos de plaquetas informados en cada 

hemograma y el resto de las variables dependientes, así como las comorbilidades que 

presentaban.  

A continuación, se realizó un análisis bivariado entre cada outcome (variable 

dependiente) y las distintas comorbilidades que se presentaron en cada paciente dado que 

éstas se comportan como variables confusoras y alteran tanto el valor plaquetario como 

las variables anteriormente mencionadas. Las comorbilidades que demostraron tener una 

asociación con los variables dependientes mediante Razón de Prevalencias (Rp) y un 
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intervalo de confianza del 95%, fueron considerados para el análisis multivariado que 

consistía en el ajuste del Rp de la asociación entre la variable independiente “Nivel de 

Plaquetas” y el resto de variables dependientes, además de la inclusión de la edad y el 

sexo para dicho análisis. Se incluyó los valores de p y Rp crudos para las tablas 

multivariadas en en el apartado de “Resultados”. Se consideró estadísticamente 

significativo los valores de p menor a 0.05. 

 

4.7 Aspectos éticos 

 
El presente estudio cuenta con la autorización del Comité de Ética de la Universidad 

Ricardo Palma, así como se ciñe a las normas y recomendaciones que la misma establece 

para la realización de investigaciones. Asimismo, se respetó la privacidad y 

confidencialidad de los datos recabados de las historias clínicas de los pacientes, 

cumpliendo los principios bioéticos y de comportamiento en investigaciones establecidos 

por el Hospital Nacional Sergio Bernales, cuya aprobación por su respectivo comité de 

ética se adjunta (Anexo 4). 
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CAPÍTULO V: RESULTADOS 

 

5.1 Resultados 

 

Las historias clínicas recabadas en un inicio fueron 137, de las cuales, 32 fueron 

descartadas durante la recopilación de la información por mantener diagnósticos que 

formaban parte de los criterios de exclusión, por ser de pacientes de ginecología, entre 

otros inconvenientes logísticos propios de las historias clínicas en físico. Se obtuvo en 

total, 105 historias clínicas que cumplían con los criterios de inclusión y exclusión 

(Gráfico 1). 

 

Gráfico 1: Esquema de selección de pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la tabla 1 puede observarse las características sociodemográficas. De los 105 

pacientes con NAC incluidos, el 53,3% estuvo compuesto por varones y 46,7%, por 

mujeres. La mediana de la edad de toda la población fue de 50 años, con rangos 

intercuartílicos comprendidos entre 37 y 59 años.  
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Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes adultos hospitalizados por 

NAC en el departamento de medicina del HNSEB durante el año 2019. 

 

 

Variables 

 

Categorías 

Frecuencia Porcentaje 

n % 

Sexo Masculino 56 53.3% 

Femenino 49 46.7% 

Edad (años)** - 50 (37-59) 

** Mediana y rangos intercuartílicos. 

 

 

En la tabla 2 puede observarse información descriptiva acerca de la variable 

independiente y las variables dependientes. Acerca de la primera, los valores plaquetarios 

fueron clasificados en rangos para un mejor análisis estadístico posterior, obteniéndose 

que: 10,5% de pacientes tuvo trombocitopenia, 53.3% tuvo plaquetas en rangos normales 

y el 36,2%, trombocitosis. Con relación a las variables dependientes (desenlaces), se 

observó que el 28.6% hizo derrame paraneumónico, el 6,7% ingresó a UCI el 15.24% 

hizo empiema. La estancia hospitalaria de los pacientes fue divida en 3 rangos, de los 

cuales se observaron los siguientes porcentajes: el rango de 0 – 15 días hospitalarios, en 

un 63,8%; el de 15 – 30, en un 25,7% y el de más de 30 días, 10,5%. 

 

Tabla 2. Análisis descriptivo del conteo plaquetario y los outcomes (variables 

dependientes) de los pacientes adultos hospitalizados por NAC en el departamento de 

medicina del HNSEB durante el año 2019. 

Variables Categorías Frecuencia Porcentajes 

Rangos 

plaquetarios 

Trombocitopenia 11 10.5% 

Rango normal 56 53.3% 

Trombocitosis 38 36.2% 

Derrame 

paraneumónico 

No 75 71.4% 

Si 30 28.6% 

 

Empiema 

No 89 84.76% 

Si 16 15.24% 

 

Ingreso a UCI 

No 98 93.3% 

Si 7 6.7% 

 

Estancia 

hospitalaria 

(días) 

0 – 15 67  63.8% 

15 – 30 27 25.7% 

> 30 11 10.5% 
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En la tabla 3 puede observarse las comorbilidades de los 105 pacientes con NAC. El 

12,4% de pacientes tuvo hipertensión arterial, el 11,4% diabetes mellitus, 8,6% secuelas 

pulmonares de TBC, 7,6% cirrosis, 5,7% insuficiencia cardíaca y los que tuvieron ERC 

e infección por VIH se presentaron en un 2,9% respectivamente. 1.9% de los pacientes 

tuvo retardo mental y las patologías que se encontraron en un solo paciente fueron: 

parálisis cerebral, taquicardia sinusal e infección del tracto urinario. 

 

Tabla 3. Análisis descriptivo de las comorbilidades de los pacientes adultos 

hospitalizados por NAC en el departamento de medicina del HNSEB durante el año 

2019. 

Variables Categorías Frecuencia Porcentaje 

Diabetes mellitus No 93 88.6% 

Si 12 11.4% 

Hipertensión 

arterial 

No 92 87.6% 

Si 13 12.4% 

 

Cirrosis 

No 97 92.4% 

Si 8 7.6% 

Insuficiencia 

cardíaca 

No 99 94.3% 

Si 6 5.7% 

 

Secuela TBC 

No 96 91.4% 

Si 9 8.6% 

Parálisis cerebral No 104 99% 

Si 1 1% 

 

Retardo mental 

No 103 98.1% 

Si 2 1.9% 

 

ERC 

No 102 97.1% 

Si 3 2.9% 

 

Infección por 

VIH 

No 102 97.1% 

Si 3 2.9% 

Taquicardia 

sinusal 

No 104 99% 

Si 1 1% 

Infección del 

tracto urinario 

(ITU) 

No 104 99% 

Si 1 1% 

 

 

En la tabla 4 al realizar el análisis multivariado para determinar la asociación entre rango 

plaquetario y derrame paraneumónico ajustado para el sexo, la edad y la comorbilidad 



21 

 

ERC, se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la trombocitosis y 

el derrame paraneumónico, donde se obtuvieron valores de p = 0.000, con un valor de 

Rpa = 4.24 y un IC 95% (1.93 – 9.32). Estos resultados nos indican que la probabilidad 

de que un paciente con NAC y trombocitosis desarrolle derrame paraneumónico es 4.24 

veces más con respecto a la población con NAC con conteo plaquetario normal.  

 

 

Tabla 4. Análisis multivariado entre derrame paraneumónico y rangos plaquetarios 

ajustado para el sexo, edad y ERC. 

 

DERRAME PARANEUMÓNICO 

  

Sí (n = 30) 

 

No (n = 

75) 

 

Total (n = 

105) 

Rp 

crudo 

(IC 

95%) 

Valor de 

p crudo 

Rp 

ajustado 

(IC 95%) 

Valor de 

p 

ajustado 

Rango de Plaquetas 

Rango normal 7 (12.50%) 49 

(87.50%) 

56 

(100%) 

Ref Ref Ref Ref 

Trombocitosis 19 (50%) 19 (50%) 38 

(100%) 

4 (1.86 – 

8.60) 

0.000 4.24 (1.93 

– 9.32) 

0.000 

Trombocitopenia 4 (36.36%) 7 (63.64%) 11 

(100%) 

2.91 

(1.02 – 

8.31) 

0.046 2.25 (0.74 

– 6.80) 

0.152 

 

 

En la tabla 5 al realizar el análisis multivariado para determinar la asociación entre rango 

plaquetario y empiema ajustado para el sexo, la edad y la comorbilidad diabetes mellitus, 

se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la trombocitosis y 

empiema, donde se obtuvieron valores de p = 0.015, con un valor de Rpa = 4.51 y un IC 

95% (1.34 – 15.25). Estos resultados nos indican que la probabilidad de que un paciente 

con NAC y trombocitosis desarrolle derrame paraneumónico es 4.51 veces más con 

respecto a la población con NAC con conteo plaquetario normal. 

 

Tabla 5. Análisis multivariado entre empiema y rangos plaquetarios ajustado para el 

sexo, edad y diabetes mellitus. 
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EMPIEMA 

 SI (n = 16) NO (n = 

89) 

TOTAL 

(n = 

105) 

Rp crudo 

(IC 95%) 

Valor de 

p crudo 

Rp ajustado 

(IC 95%) 

Valor de 

p 

ajustado 

Rango de Plaquetas 

Rango 

normal 

3 (5.36%) 53 

(94.64%) 

56 

(100%) 

Ref Ref Ref Ref 

Trombocitosi

s 

10 

(26.32%) 

28 

(73.68%) 

38 

(100%) 

4.91 (1.44 

– 16.78) 
0.011 4.51 (1.34 

– 15.25) 

0.015 

Trombocitop

enia 

3 (27.27%) 8 (72.73%) 11 

(100%) 

5.09 (1.17 

– 22.16) 
0.030 0.69 (0.31 

– 1.54) 

0.093 

 

 

 

En la tabla 6 al realizar el análisis multivariado para determinar la asociación entre rango 

plaquetario y estancia hospitalaria ajustado para el sexo, la edad y las comorbilidades 

diabetes mellitus, falla cardíaca, secuela TBC e infección por VIH, se encontró una 

asociación estadísticamente significativa entre la trombocitosis y la estancia hospitalaria, 

donde se obtuvo un valor de p = 0.029, un valor de Rpa = 2.16 y un IC 95% (1.08 – 4.33). 

Estos resultados nos indican que la probabilidad de que un paciente con NAC tenga mayor 

estancia hospitalaria es 2.16 veces más con respecto a la población con NAC con conteo 

plaquetario normal.  

 

 

 

Tabla 6. Análisis multivariado entre estancia hospitalaria y rangos plaquetarios 

ajustado para el sexo, edad y ERC. 

 

ESTANCIA HOSPITALARIA 

 0 – 15 (n 

= 67) 

15 – 30 

(n = 27) 

> 30 (n = 

11) 

TOTAL 

(n = 

105) 

Rp 

crudo 

(IC 

95%) 

Valor 

de p 

crudo 

Rp 

ajustado 

(IC 

95%) 

Valor 

de p 

ajustado 

Rango de plaquetas 

Rango normal 45 

(80.36%) 

8 

(14.29%) 

3 

(5.36%) 

56 

(100%) 

Ref Ref Ref Ref 

Trombocitosis 17 

(44.74%) 

16 

(42.11%) 

5 

(13.16%) 

38 

(100%) 

2.74 

(1.42 

– 

5.28) 

0.003 2.16 

(1.08 – 

4.33) 

0.029 

Trombocitopenia 5 

(45.45%) 

3 

(27.27%) 

3 

(27.27%) 

11 

(100%) 

3.27 

(1.42 

– 

7.52) 

0.005 2.51 

(0.96 – 

6.58) 

0.061 
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En la tabla 7 al realizar el análisis multivariado para determinar la asociación entre rango 

plaquetario e ingreso a UCI ajustado para el sexo, la edad y la comorbilidad cirrosis, no 

se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la trombocitosis y el 

ingreso a UCI.  

 

Tabla 7. Análisis multivariado entre ingreso UCI y rangos plaquetarios ajustado para el 

sexo, edad y la comorbilidad cirrosis. 

 

 

 

INGRESO A UCI 

 SI (n =7) NO (n = 

98) 

TOTAL 

(n = 105) 

Rp crudo 

(IC 

95%) 

Valor 

de p 

crudo 

Rp 

ajustado 

(IC 95%) 

Valor de 

p 

ajustado 

Rango de Plaquetas 

Rango normal  1 (1.79%) 55 

(98.21%) 

56 

(100%) 

Ref  Ref Ref Ref 

Trombocitosis 4 

(10.53%) 

34 

(89.47%) 

38 

(100%) 

5.89 

(0.68 – 

51.24) 

0.108 6.38 

(0.62 – 

65.29) 

0.119 

Trombocitopenia 2 

(18.18%) 

9 

(81.82%) 

11 

(100%) 

10.18 

(0.98 – 

103.91) 

0.050 1.24 

(0.23 – 

6.59) 

0.802 
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5.2 Discusión 

 

El presente estudio tuvo como finalidad evaluar la asociación entre el rango plaquetario 

elevado (trombocitosis) en pacientes adultos con neumonía adquirida en la comunidad y 

el pronóstico intrahospitalario de los mismos, tal como, lo describen publicaciones al 

respecto. El principal hallazgo obtenido de este estudio fue que la trombocitosis en la 

población anteriormente mencionada cumple un rol pronóstico para el desarrollo de 

derrame paraneumónico, empiema y mayor estancia hospitalaria.  

Las comorbilidades que no fueron incluidas en el estudio, tales como las neoplasias 

mieloproliferativas (trombocitemia esencial, mielofibrosis, leucemias), no fueron 

consideradas para el estudio dado que alteran de manera significativa el conteo 

plaquetario al involucrar directamente a las células madre hematopoyéticas (48). Por otro 

lado, se decidió mantener como comorbilidades a la ERC o la cirrosis, debido a que la 

alteración del conteo plaquetario en estas patologías no es tan pronunciada ni severa como 

en las mencionadas anteriormente. 

La potencia estadística de 60,7% calculada para la población del presente estudio debe 

tenerse en cuenta a la hora de interpretar los resultados del mismo. 

Por último, cabe mencionar que las neumonías que se presentan en este trabajo fueron 

diagnosticadas casi en su totalidad de manera clínica, no conociéndose el agente 

etiológico en la gran mayoría de casos tal como figura en el registro de la historia clínica. 

Esto conlleva a que no se pudo realizar una diferenciación entre la alteración del nivel de 

plaquetas ocasionada por una neumonía viral, de una bacteriana y hasta de una causada 

por parásitos, agrupándose a todas estas simplemente bajo el grupo de “neumonías 

adquiridas en la comunidad”. 

 

Plaquetas y neumonía 

De los 105 pacientes del presente estudio, 53.33% tuvo un rango plaquetario normal, 

36.19% trombocitosis y un 10.48% trombocitopenia, evidenciándose un mayor 

porcentaje de pacientes con rango plaquetario normal tal como se observa en el estudio 

de Moulis et al. (28) en donde dicho porcentaje de pacientes fue de 78.1%; Mirsaeidi et 

al. (8) reportó un 81.6% de pacientes con rango plaquetario normal, 13% con 

trombocitosis y un 5.4% de pacientes con trombocitopenia. En el estudio de Gorelik (23) 

se observó un 84% de pacientes con rango plaquetario normal y diferente a los estudios 
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anteriores, la proporción de pacientes con trombocitosis (3.1%) fue menor a aquellos con 

trombocitopenia (12.8%). Estas variaciones en los valores plaquetarios en una patología 

infecciosa como es la neumonía adquirida en la comunidad parte del hecho de que, 

fisiopatológicamente, las plaquetas intervienen en el reconocimiento de patógenos y la 

modulación de la respuesta inmune a través de Toll-Like Receptors (TLR) y citocinas 

(49). La denominada “inmunotrombosis” en la que las plaquetas buscan formar una 

barrera para impedir la diseminación de los patógenos por todo el organismo es una 

probable explicación para la variación de los valores plaquetarios en patologías 

infecciosas (50); del mismo modo, la elevación de las plaquetas en dichas patologías es 

un proceso principalmente mediado por citocinas y trombopoietinas, las cuales se 

encuentran elevadas en ese escenario (37,51). Por otro lado, la trombocitopenia está 

asociado a estados sépticos, a mayor estancia en UCI y ventilador mecánico en dicho 

grupo (52), a su vez que dicha disminución se explique en el hecho de que las plaquetas 

se ven involucradas en la fisiopatología de la coagulación intravascular diseminada (53) 

y como demuestran Al Saleh y AlQahtani (54) en su estudio, una disminución progresiva 

del conteo plaquetario durante la estancia en UCI de pacientes sépticos está asociado a 

una peor puntuación en el puntaje APACHE-II y mayor mortalidad. 

 

Outcomes y neumonía 

De los desenlaces (variables dependientes) que presentaron los pacientes del presente 

estudio, los más comunes fueron: derrame paraneumónico (28.57% del total), derrame 

paraneumónico complicado (12.38%) e ingreso a UCI (6.67%). El resto de desenlaces 

fueron: ingreso a ventilación mecánica (3.81%), desarrollo de empiema (3.81%) y 

readmisión a los 30 días (1.9%); ninguno de los pacientes falleció por alguna causa. En 

un estudio llevado a cabo por Cillóniz et al. (55) en 626 pacientes con NAC y 

comorbilidades pulmonares (bronquiectasias, asma), cardiovasculares, neurológicas y 

diabetes mellitus se observó la siguiente frecuencia de complicaciones: infiltración 

multilobar (64.2%), derrame pleural (51.9%), empiema (7.6%), ingreso a UCI (21.1%), 

ingreso a ventilación mecánica (9.8%) y mortalidad de 8.7%; estos hallazgos coinciden 

con nuestro estudio al poner al derrame pleural como una de las complicaciones 

pulmonares más comunes, pero difiere en el porcentaje mayor de pacientes que ingresan 

a UCI, ventilación mecánica y que fallecen. Esto último debido probablemente a la mayor 

cantidad de población analizada y un mayor porcentaje de comorbilidades dentro de la 

misma. En el estudio de Sellarès-Nadal et al. (56) en 1043 pacientes, se observó que las 
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complicaciones más frecuentes fueron: falla respiratoria (43,5%), consolidación bilateral 

(12,6%), ingreso a UCI (9%), ingreso a ventilación mecánica (5,2%), derrame 

paraneumónico complicado (4,8%) y mortalidad de 8% durante la hospitalización. Estos 

hallazgos difieren de los nuestros probablemente debido también a la diferencia de 

tamaño muestral entre ambos, pero también debido a factores logísticos como mayor 

acceso a ventilador mecánico en países desarrollados. La mayor mortalidad presente en 

este último estudio es debida también a la inclusión de pacientes en mayor estado crítico 

como aquellos con inmunosupresión (quimioterapia, corticoterapia, infección por VIH) 

los cuales no fueron incluidos en nuestro estudio. Por último, en un estudio llevado a cabo 

por Bader et al. (57) en pacientes con NAC y diabetes mellitus y que comparó los rangos 

etarios de mayores y menores de 65 años, se observó que esta última población desarrolló 

o fue hospitalizada con complicaciones principalmente cardiovasculares (por detrás de la 

falla respiratoria -71.43%-) como arritmias (7.14%), isquemia cardíaca (3.57%), así como 

un ingreso a UCI de 53.57%. Esto hace hincapié a que los desenlaces de los pacientes 

tienen una importante relación con las comorbilidades que presentan, lo cual se refleja en 

el hecho de que los porcentajes ingresos a UCI fueron mucho menores en nuestro estudio 

ya que solo el 11.43% de nuestros pacientes tenía diabetes mellitus. La mortalidad de los 

pacientes del estudio anteriormente citado fue de 29,8% en aquellos con comorbilidades, 

siendo distinta de nuestra población en donde no falleció ningún paciente debido tanto al 

tamaño muestral como a la proporción de pacientes con comorbilidades, la cual fue 

mucho menor en nuestro estudio. La morbilidad y mortalidad de los pacientes con NAC 

está fuertemente influenciada por la cantidad de comorbilidades que tiene, principalmente 

las cardiovasculares ya que esta enfermedad involucra en su fisiopatología al sistema 

cardiovascular (58); y al ser principalmente causada por el Streptococco pneumoniae, éste 

presenta una estructura biológica tal que, junto con la respuesta inmune desencadenada 

por la misma, lleva a una alta mortalidad en estos pacientes (59). 

 

Neumonía y comorbilidades 

Las principales comorbilidades halladas en este estudio fueron: hipertensión arterial 

(12,38%), diabetes mellitus (11,43%), secuela pulmonar de tuberculosis (TBC) (8.57%) 

cirrosis hepática (7,62%), falla cardíaca (5,71%). Otras comorbilidades encontradas 

fueron: enfermedad renal crónica (ERC) (2,86%), infección por VIH (2,86%), retardo 

mental (1,90%), parálisis cerebral (0,95%), taquicardia sinusal (0,95%) e infección del 

tracto urinario (ITU) (0,95%). En un estudio llevado a cabo por Rivero-Calle et al. (60) 
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que incluyó 102 372 pacientes con NAC, se observó que las comorbilidades más 

frecuentes fueron: depresión (13,5%), diabetes mellitus (13.4%), anemia (10.3%), 

cardiopatías (9.1%); así, las menos frecuentes fueron: ERC (2,8%) e infección por VIH 

(0,4%). La ausencia de la depresión como comorbilidad en nuestro estudio se explique 

probablemente al pobre despistaje e investigación de la enfermedad en nuestro medio 

(61); la baja prevalencia de ERC e infección de VIH, sin embargo, concuerdan con los 

resultados mencionados líneas arriba. En el estudio de Costa et al. (62) que evaluó 1901 

casos de NAC en donde se encontró a las siguientes como comorbilidades más frecuentes: 

diabetes mellitus (22.8%), falla cardíaca (22,5%), EPOC (18,1%); y las menos frecuentes: 

ERC (12%), cáncer activo (7.4%) y VIH (5.7%). El alto porcentaje de pacientes con falla 

cardíaca y ERC en este estudio se deba probablemente a la mayor población usada y 

también al hecho que en estadíos de la enfermedad iniciales, no se diagnostican a su 

debido tiempo y se hospitalizan en estadíos más tardíos llevandolos a más 

hospitalizaciones y menos acciones terapéuticas (63,64). En el estudio realizado por 

Viasus et al. (65) las comorbilidades más comunes fueron: cardiopatías crónicas (34,6%), 

EPOC (28,5%), diabetes mellitus (26.4%), ERC (11.2%); estos hallazgos no coinciden 

con los hallados en nuestro estudio en lo referente a las comorbilidades renales y 

cardíacas, por los motivos descritos líneas arriba. 

  

Derrame paraneumónico 

En el presente estudio se pudo observar que 28,6% de los 105 pacientes, desarrollaron 

derrame paraneumónico, de los cuales el 50% hizo trombocitosis. Estos hallazgos son 

similares a los encontrados por Nonino (26) en donde 24,7% del total de pacientes hizo 

derrame paraneumónico, de los cuales el 60% hizo trombocitosis.  

En el análisis multivariado se observó que aquellos pacientes que desarrollaron 

trombocitosis tuvieron más probabilidad de hacer derrame paraneumónico que aquellos 

con rango plaquetario normal (p = 0.000, Rpa: 4.24 IC 95%: 1.93 – 9.32). Este hallazgo 

no coincide con lo hallado por Samaha y Elsaid (20) en donde encontraron que en paciente 

hospitalizados por NAC que desarrollaron trombocitopenia, hubo mayor incidencia de 

derrame pleural a comparación de los grupos con conteo plaquetario normal y los que 

hicieron trombocitosis. La probable causa de esta diferencia es la mayor cantidad de 

pacientes con ERC y falla hepática. La ERC influye tanto en la cantidad como en la 

actividad de las plaquetas debido principalmente a los estados urémicos, tal es así que 

estos pacientes pueden pasar de estas protrombóticos a hemorrágicos por alteraciones en 
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las plaquetas y los factores de coagulación (66). Por otro lado, la falla hepática en 

situaciones como la cirrosis o el carcinoma hepatocelular lleva a una disminución de la 

trombopoyetina (producida por el hígado) y a una mayor destrucción plaquetaria por el 

hiperesplenismo (67), lo que explicaría la alta proporción de pacientes con 

trombocitopenia en dicho estudio. 

Por último, en el análisis multivariado también se observó que la presencia de ERC en 

los pacientes con trombocitosis eleva 3 veces la probabilidad de desarrollar derrame 

pleural. Sin embargo, este resultado puede conllevar a cierta confusión debido a que existe 

alta probabilidad de tratarse de derrame pleural tipo trasudado, como reporta Jabbar et al. 

(68) en cuya población estudiada, los pacientes con ERC y derrame pleural tipo trasudado 

alcanzaron el 75.7%, mientras que los de tipo exudado, el 24,3% siendo la tuberculosis la 

fuente principal. La principal causa del trasudado es la sobrecarga hídrica causada por el 

ERC, seguida de la falla cardíaca secundaria (69). 

 

 

Empiema 

En nuestro estudio se halló un 15,24% de pacientes con empiema. La literatura reporta 

entre un 5 a 10% de pacientes con neumonía que son diagnosticados con derrame 

paraneumónico (44,70) y de estos, entre 1 a 40% se complica como empiema (71). De 

nuestros pacientes con empiema, 26,32% hicieron trombocitosis, cifra menor a la hallada 

por Nonino (26) el cual encontró un 33,3%. Sin embargo, este estudio consideró a los 

pacientes con empiema dentro del grupo de los pacientes con derrame paraneumónico 

complicado, por lo que el porcentaje de pacientes con empiema es menor al presentado 

líneas arriba. En el estudio llevado a cabo por Tsai et al. (70) se observó una media de 

conteo plaquetario en pacientes supervivientes con neumonía y empiema mayor al que 

fue hallada en pacientes fallecidos por las mismas patologías, lo cual apoya la idea de que 

la trombocitosis se asocia a complicaciones pulmonares infecciosas mientras que la 

trombocitopenia se asocia principalmente a mortalidad (27). En el estudio de Tchebiner 

et al. (22) se encontró que el grupo de pacientes con trombocitosis tuvo mayor incidencia 

de empiema que el grupo sin trombocitosis, con un valor de p = 0.0013. Sin embargo, 

este estudio incluye dentro su grupo control a los pacientes con trombocitopenia los cuales 

deberían ser estudiados como una categoría aparte ya que su fisiopatología está 

involucrada en desenlaces igual o más severos, como el ingreso a UCI o ventilador 

mecánico (52). Sólo un estudio llevado a cabo en pacientes pediátricos por Wolach et al. 
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(72) asoció el conteo plaquetario en pacientes con neumonía y empiema, obteniéndose 

que el 92,5% de pacientes con neumonía y empiema hicieron una trombocitosis marcada 

(> 500 000/μL). La participación o el origen de la elevación del conteo plaquetario en los 

casos de infección de líquido pleural podrían ser explicadas por la producción de factor 

activador de plaquetas (PAF) por las células mesoteliales en un contexto de inflamación 

pleural (18), molécula implicada en la quimiotaxis de neutrófilos y eosinófilos hacia el 

líquido pleural en contextos infecciosos como el empiema (19).  

En el análisis multivariado, no se encontró una asociación estadísticamente significativa 

entre la diabetes mellitus y el desarrollo de empiema en pacientes con trombocitosis, así 

como tampoco el sexo ni la edad del paciente tuvieron influencia en la asociación 

mencionada. En el estudio de Cai et al. (73) en donde evaluaron 25 casos de empiema 

confirmados por estudio de líquido pleural, se observó que los principales factores de 

riesgo en el análisis bivariado fueron: el sexo masculino (p = 0.04), la diabetes mellitus 

(p = 0.004) y leucocitosis > 10×109/L. Estos hallazgos se diferencian de nuestro estudio 

debido a que el mencionado trabajo tuvo una mayor población de pacientes con empiema 

(25 vs 4 en total) y que realizó un análisis bivariado entre las variables diabetes mellitus 

y empiema, sin tomar en cuenta el ajuste para la edad, el sexo y principalmente el conteo 

plaquetario que se analizó en nuestro estudio. 

 

Estancia hospitalaria 

La estancia hospitalaria de los pacientes de este estudio fue principalmente del rango de 

0 a 15 días, siendo un 63,8% del total de la población. Este hallazgo coincide con estudios 

donde la duración de la estancia hospitalaria por neumonía es baja y cada vez tiende a la 

baja, debido a una mejor comprensión de la enfermedad, el uso de guías clínicas, pero 

también una cada vez más amplia concepción de que los pacientes con NAC deben tener 

una estancia hospitalaria corta (74). 

Al asociar con los rangos plaquetarios, el grupo con un valor normal de plaquetas fue el 

que más tuvo una estancia hospitalaria corta. Por otro lado, el grupo de pacientes que 

estuvo más de 30 dias hospitalizado consiste en un 10,5% de la población total y, de ellos, 

el rango plaquetario que más pacientes tuvo dicha cantidad de días hospitalizado fue el 

de trombocitopenia (27,27%). Sin embargo, el valor de p en el análisis multivariado para 

dicha asociación fue de 0.061, Rpa = 2.51 y IC 95%: 0.96 – 6.58, con lo cual no hay 

asociación estadísticamente significativa. En cambio, la asociación entre el grupo 

hospitalizado más de 30 días y aquellos que tuvieron trombocitosis sí tuvo significancia 
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estadística (p = 0.029, Rpa = 2.16, IC 95%: 1.08 – 4.33). Estos hallazgos coinciden con 

Prina et al. (17) en donde la media de días de hospitalización de los pacientes con 

trombocitosis y trombocitopenia fue mayor que en el grupo con rango plaquetario normal 

(p = 0.004). Shaaban et al. (75) hallaron que, del total de su población, 21,1% fallecieron 

y de éstos, fueron más los pacientes con trombocitopenia y trombocitosis que en el grupo 

sobreviviente. A su vez, la estancia hospitalaria fue en media, mucho mayor que la del 

grupo sobreviviente: 11,25 días para el grupo que falleció y 6,21 días para el grupo 

sobreviviente (p = 0.000). Gorelik et al. (23) evaluaron los cambios en el conteo 

plaquetario durante la hospitalización, obteniendo que el grupo cuyo conteo declinó en el 

tiempo, tuvo mayor tiempo de hospitalización (p < 0.001). Esto puede deberse a que dicho 

grupo fue también el que mayor porcentaje de comorbilidades tenía, comparado con los 

grupos con rango plaquetario estable y conteo plaquetario en elevación. En nuestro 

estudio los rangos plaquetarios con trombocitopenia y trombocitosis tuvieron similar 

número de pacientes con comorbilidades. Pinares (16), por su parte, observó que la media 

de pacientes con trombocitosis fue mayor al grupo sin trombocitosis: 28 vs 12 días 

respectivamente (p < 0.001, Rpa = 1.06, IC 95%: 1.04 – 1.08). Sin embargo, estos valores 

no fueron ajustados con las comorbilidades de los pacientes los cuales, como vimos en 

nuestro estudio y los siguientes mencionados, influyen en los días hospitalarios de los 

pacientes. En general, se ha podido observar que tanto la trombocitosis como la 

trombocitopenia se asocian a mayor cantidad de días hospitalarios. Acerca de este último, 

su asociación con una mayor estancia hospitalaria se puede deber al hecho a que se asocia 

a estados sépticos, mayor ingreso a UCI y ventilación mecánica (52). 

Por último, las comorbilidades que más influyeron en que los pacientes con trombocitosis 

tuvieran mayor cantidad de días hospitalizados fueron la falla cardíaca y el VIH. Al 

respecto, las comorbilidades de los pacientes con neumonía no definen como tal la 

estancia hospitalaria de los mismos, ya que los estudios llevados a cabo difieren de sus 

resultados según el tiempo y la región de las que provienen sus poblaciones (76). A su 

vez, la asociación entre complicaciones pulmonares tipo derrame paraneumónico, 

derrame paraneumónico complicado y empiema también modifican los días de 

hospitalización de los pacientes con NAC, tal como encontró Falguera et al. (77). Dicha 

asociación no fue llevada a cabo por nuestro estudio, por lo que es un aspecto a tener en 

cuenta a la hora de interpretar nuestros resultados. 
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Ingreso a UCI 

Con respecto al desenlace “ingreso a UCI”, no se ha encontrado una asociación tanto con 

la trombocitosis como la trombocitopenia; sin embargo, si se ha podido observar que la 

cirrosis aumenta la probabilidad de ingreso a UCI de dichos pacientes. Apenas 10,53% 

de los pacientes que ingresaron a UCI hicieron trombocitosis. Al respecto, Pinares (16) 

encontró que el 72,7% de los pacientes que ingresaron a UCI hizo trombocitosis. Samaha 

et al. (20), que el 94% de pacientes que hizo trombocitopenia ingresó a UCI mientras que 

del grupo que hizo trombocitosis, un 88%; Misirlioğlu et al. (27) encontraron que el grupo 

que en mayor porcentaje ingresó a UCI fue el de trombocitopenia, siendo un 58,8% del 

total de dichos pacientes; Hesham y Heba (21) encontraron que el conteo plaquetario no 

fue un buen predictor de mayor cantidad de días en UCI como sí lo es el conteo 

leucocitario (p = 0.000). Sobre el comportamiento de las plaquetas en pacientes sépticos 

y/o en UCI, se ha descrito en la literatura que es posible observar una caída del conteo de 

plaquetas (directamente proporcional a la severidad del cuadro) seguido de una elevación 

importante del mismo a partir de la primera semana de resolución (78). Dicho fenómeno 

puede observarse en aproximadamente 25 a 33% de pacientes en UCI (79). Al respecto, 

Banach et al. (80) encontraron que la trombocitosis se asocia a mayor estancia en UCI (p 

< 0.0001) pero que, a su vez, implica una disminución de la mortalidad en el mismo 

ámbito (OR: 0.32; 95%- CI: 0.12–0.83; p = 0.019). Por último, se conocen los múltiples 

mecanismos que llevan a la trombocitopenia, pero es importante recalcar el fenómeno 

anteriormente mencionado: las plaquetas tienden a disminuir en los primeros 4 días del 

paciente en UCI para posteriormente volver a elevarse. De permanecer bajas o no elevarse 

lo suficiente, podría asociarse a un peor pronóstico para el paciente (81).  

Con todo lo anteriormente descrito, podemos decir que el conteo plaquetario tiene 

relevancia clínica y pronóstica en el paciente con UCI, pero que debe tomarse en cuenta 

el momento en el que se evalúa. Los artículos citados, incluido nuestro trabajo, no tienen 

en cuenta la evolución de los conteos plaquetarios de los pacientes en UCI, por lo que la 

interpretación todos estos resultados debe hacerse teniendo en cuenta dicho punto. 
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CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES Y 

RECOMENDACIONES 

6.1 Conclusiones 

• La trombocitosis se asocia a peor pronóstico intrahospitalario en pacientes con 

NAC. 

• La trombocitosis se asocia a mayor riesgo de desarrollo de derrame 

paraneumónico 

• La trombocitosis se asocia a mayor riesgo de desarrollo de empiema 

• La trombocitosis se asocia a mayor tiempo de hospitalización en pacientes 

hospitalizados por NAC. 

• La trombocitosis no se asocia a un mayor ingreso a UCI. 

6.2 Recomendaciones 

• Se recomienda realizar más estudios a nivel nacional sobre neumonía adquirida 

en la comunidad en adultos, dado que se conoce muy poco acerca de los factores 

de riesgo, comorbilidades y causas de mortalidad en esta población. 

• Se recomienda realizar estudios que evalúen el conteo plaquetario de pacientes 

con NAC sin comorbilidades (o la menor cantidad posible) para comprender 

mejor su rol en la evolución y pronóstico de los mismos. 

• Se recomienda realizar estudios que monitoricen el conteo plaquetario durante el 

tiempo de hospitalización, y no únicamente al ingreso, dado que dicha evaluación 

va acorde a la fisiopatología de la evolución de los pacientes críticos por causas 

infecciosas. 

• Se recomienda realizar más estudios que profundicen el rol de las plaquetas en la 

inmunidad y la inflamación, ya que en la bibliografía revisada se ha podido 

encontrar que su papel no se limita únicamente a la hemostasia. 

• Se recomienda mejorar en la digitalización de las historias clínicas, dado que el 

formato en físico conlleva en muchas ocasiones a pérdida de la información, 

dificultad con el entendimiento de la caligrafía a la hora de leer diagnósticos y 

para la obtención de los mismos con fines de investigación. 
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• Se recomienda que los médicos soliciten más frecuentemente exámenes que 

permitan identificar el agente causal de las NAC debido a que esto permitiría 

brindar un mejor tratamiento a los pacientes, y por ende mejorar su supervivencia 

y pronóstico. 

 

Limitaciones 

• No fue posible alcanzar el tamaño muestral obtenido por motivos logísticos del 

hospital donde fue recolectada la información, así como por limitaciones dadas 

por la pandemia del COVID-19. 

• Se intentó realizar un análisis entre el conteo plaquetario y outcomes tales como 

derrame paraneumónico complicado, ingreso a ventilador mecánico, readmisión 

hospitalaria a los 30 días y mortalidad pero dada el número reducido de casos, se 

obtuvieron valores estadísticos no interpretables. 

• El conteo plaquetario analizado fue el que figura en el primer hemograma de las 

historias clínicas de los pacientes, no teniendo en cuenta la evolución de los 

siguientes valores plaquetarios durante la hospitalización. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: ACTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS 

 

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 

Manuel Huamán Guerrero 
Oficina de Grados y Títulos 

 

 
ACTA DE APROBACIÓN DE PROYECTO DE TESIS 

 
Los miembros que firman la presente acta en relación al Proyecto de Tesis 

“TROMBOCITOSIS REACTIVA ASOCIADA A PEOR PRONÓSTICO 

INTRAHOSPITALARIO EN PACIENTES HOSPITALIZADOS CON 

NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD EN EL DEPARTAMENTO DE 

MEDICINA  DEL HOSPITAL NACIONAL SERGIO BERNALES EN EL AÑO 

2019”, que presenta Nicky Raphael Castillo Mejía para optar el Título Profesional de 

Médico Cirujano, declaran que el referido proyecto cumple con los requisitos 

correspondientes, tanto en forma como en fondo;  indicando que se proceda con la 

ejecución del mismo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

  

En fe de lo cual firman los siguientes docentes: 

 

 

 

 

 

      _______________________________________ 

DRA. CARMEN SANDRA GUZMÁN CALCINA 

ASESOR DE LA TESIS 

 

 

 

 

 

 

------------------------------------------------- 

DR. JHONY DE LA CRUZ VARGAS  

DIRECTOR DE TESIS  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lima,  01 de Julio de 2023 
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ANEXO 2. CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS 

 

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 
Manuel Huamán Guerrero 

Instituto de Investigaciones de Ciencias Biomédicas 

Unidad de Grados y Títulos 
    Formamos seres para una cultura de paz 

 

 

     Carta de Compromiso del Asesor de Tesis 

 

 

Por la presente acepto el compromiso para desempeñarme como asesor de Tesis del 

estudiante de Medicina Humana, Carmen Sandra Guzmán Calcina de acuerdo a los 

siguientes principios: 

 

1. Seguir los lineamientos y objetivos establecidos en el Reglamento de Grados y 

Títulos de la Facultad de Medicina Humana, sobre el proyecto de tesis. 

2. Respetar los lineamientos y políticas establecidos por la Facultad de Medicina 

Humana y el INICIB, así como al Jurado de Tesis, designado por ellos. 

3. Propiciar el respeto entre el estudiante, Director de Tesis Asesores y Jurado de 

Tesis. 

4. Considerar seis meses como tiempo máximo para concluir en su totalidad la tesis, 

motivando al estudiante a finalizar y sustentar oportunamente 

5. Cumplir los principios éticos que corresponden a un proyecto de investigación 

científica y con la tesis. 

6. Guiar, supervisar y ayudar en el desarrollo del proyecto de tesis, brindando 

asesoramiento y mentoria para superar los POSIBLES puntos críticos o no 

claros. 

7. Revisar el trabajo escrito final del estudiante y ver que cumplan con la 

metodología establecida y la calidad de la tesis y el articulo derivado de la tesis. 

8. Asesorar al estudiante para la presentación de la defensa de la tesis (sustentación) 

ante el Jurado Examinador. 

9. Atender de manera cordial y respetuosa a los alumnos. 

 

 

Atentamente, 

 

 

  

 

 

________________________________ 

Dra. Carmen Sandra Guzmán Calcina 

 
 
 

Lima, 1 de Julio de 2023 
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ANEXO 3: CARTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS, 

FIRMADO POR LA SECRETARÍA ACADÉMICA 
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ANEXO 4: CARTA DE ACEPTACIÓN DE EJECUCIÓN DE LA TESIS POR LA 

SEDE HOSPITALARIA CON APROBACIÓN POR EL COMITÉ DE ÉTICA EN 

INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 5. ACTA DE APROBACIÓN DE BORRADOR DE TESIS 
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ANEXO 6. CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER 
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ANEXO 7. MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 

 

Problemas 

 

Objetivos 

 

Hipótesis 

 

Variables 

 

Diseño 

Metodológico 

 

Población y 

muestra 

 

Técnicas e 

instrumentos 

Plan de 

análisis 

de datos 

 

PROBLEMA 

GENERAL 

¿La 

trombocitosis 

está asociada a 

peor pronóstico 

intrahospitalario 

en pacientes 

hospitalizados 

con NAC en el 

departamento de 

medicina del 

HNSEB durante 

el año 2019? 

 

OBJETIVO 

GENERAL 

 

Determinar si la 

trombocitosis se 

asocia a peor 

pronóstico 

intrahospitalario 

en pacientes con 

NAC en el 

departamento de 

medicina del 

HNSEB en el 

año 2019. 

 

 

HIPÓTESIS 

GENERAL 

 

La 

trombocitosis 

está asociada 

peor pronóstico 

intrahospitalario 

en pacientes 

hospitalizados 

por NAC. 

 

 

 

 

 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE 

Trombocitosis 

 

VARIABLE 

DEPENDIENTE 

Pronostico 

intrahospitalario. 

 

 

 

 

 

Estudio de 

tipo no 

experimental, 

analítico, 

transversal y 

retrospectivo. 

 

POBLACIÓN 

Pacientes adultos 

con NAC 

hospitalizados en 

el departamento 

de medicina del 

HNSEB de enero 

a diciembre del 

año 2019. 

 

 

MUESTRA 

Se obtuvieron 

105 historias 

 

 

 

Historia 

clínica 

 

Ficha de 

recolección 

de datos. 

 

 

 

Estadística 

descriptiva 

 

Análisis 

bivariado 

 

Regresión 

logística 
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clínicas de 

pacientes adultos 

con NAC 

hospitalizados en 

el departamento 

de medicina del 

HNSEB durante 

el año 2019. 

 

 

  

 

PROBLEMAS 

ESPECÍFICOS 

¿Existe relación 

entre la 

trombocitosis y 

derrame 

paraneumonico 

en el paciente 

hospitalizado 

por NAC? 

 

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 

Determinar la 

relación entre la 

trombocitosis y 

derrame 

paraneumonico 

de los pacientes 

hospitalizados 

por NAC  

 

HIPÓTESIS 

ESPECÍFICAS 

La 

trombocitosis se 

asocia a mayor 

desarrollo de de 

derrame 

paraneumónico 

en los pacientes 

hospitalizados 

por NAC  

 

 

VARIABLE 

DEPENDIENTE 

Derrame 

paraneumónico 

 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE 

Conteo plaquetario 
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¿Existe relación 

entre la 

trombocitosis y 

empiema en el 

paciente 

hospitalizado 

por NAC? 

Determinar la 

relación entre la 

trombocitosis y 

empiema de los 

pacientes 

hospitalizados 

por NAC 

La 

trombocitosis se 

asocia a mayor 

desarrollo de de 

empiema en los 

pacientes 

hospitalizados 

por NAC 

 

VARIABLE 

DEPENDIENTE 

Empiema 

 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE 

Conteo plaquetario 

    

 

 

 

¿Existe 

asociación entre 

la trombocitosis 

y el tiempo de 

hospitalización 

en pacientes 

hospitalizados 

por NAC? 

 

 

 

Determinar hay 

asociación entre 

la trombocitosis 

y el tiempo de 

hospitalización 

de los pacientes  

hospitalizados 

por NAC 

 

La 

trombocitosis se 

asocia a mayor 

tiempo de 

hospitalización 

en pacientes con 

NAC del 

departamento 

de medicina del 

Hospital 

Nacional Sergio 

 

 

 

VARIABLE 

DEPENDIENTE 

Tiempo de 

hospitalización 

 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE 

Conteo plaquetario 
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Bernales en el 

año 2019. 

 

¿La presencia 

de trombocitosis 

en pacientes con 

NAC se 

relaciona con 

mayor ingreso a 

UCI? 

 

Determinar si 

existe 

asociación entre 

la trombocitosis 

y el ingreso a 

UCI de los 

pacientes 

hospitalizados 

por NAC 

 

 

La 

trombocitosis se 

asocia mayor 

ingreso a UCI 

en pacientes 

hospitalizados 

por NAC 

 

VARIABLE 

DEPENDIENTE 

Ingreso a UCI 

 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE 

Conteo plaquetario 
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ANEXO 8. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

Nombre de 

variable 

Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 

 

Tipo 

 

Naturaleza 

 

Escala 

 

Indicador 

 

Unidad de medida 

 

 

 

Conteo 

plaquetario 

 

Número de 

plaquetas por 

unidad de 

volumen en una 

muestra de 

sangre venosa 

(36). 

 

Conteo plaquetario 

registrado en la 

historia clínica de los 

pacientes con NAC 

en el departamento 

de medicina del 

HNSEB en el año 

2019 

 

 

 

Variable 

independiente 

 

 

 

Cualitativa  

 

 

 

Ordinal 

Politómica 

 

 

Trombocitopenia 

 

 

 

 

0 = Rango normal 

1 = Trombocitosis 

2 = Trombocitopenia 

 

Rango normal 

 

 

Trombocitosis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Es el período de 

tiempo en el que 

un paciente se 

 

Cantidad de días de 

hospitalización de 

los pacientes con 

NAC en el 

departamento de 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

 

 

Ordinal 

 

 

0 – 15 días 

 

 

 

 

 

0: 0 – 15 días 

1: 15 – 30 días 

 

15 – 30 días 
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Tiempo de 

hospitalización 

 

encuentra 

confinado en un 

hospital (42). 

medicina del 

HNSEB en el año 

2019, registrado en 

la historia clínica  

Variable 

dependiente 

Politómica  2: > 30 días 

 
 

> 30 días 

 

 

 

 

Derrame 

paraneumónico 

 

 

Es cualquier 

derrame 

secundario a una 

neumonía o 

abceso 

pulmonar (43). 

 

 

Derrame pleural 

secundario a la 

NAC, registrado en 

la historia clínica de 

los pacientes 

hospitalizados por 

dicha causa en el 

departamento de 

medicina del 

HNSEB en el año 

2019 

 

 

 

Variable 

dependiente 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

Nominal 

Dicotómica 

 

 

Si 

 

 

 

 

0 = No 

1 = Si 

 

 

 

 

 

No 
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Empiema 

Es un líquido 

viscoso, 

amarillento y 

opaco que 

resulta de la 

coagulación de 

proteínas y 

depósito de 

fibrina y restos 

celulares, 

secundario a una 

neumonía 

avanzada e 

infección pleural 

progresiva (44). 

 

Acumulación de pus 

en el espacio pleural 

secundario a la 

NAC, registrado en 

la historia clínica de 

los pacientes 

hospitalizados por 

dicha causa en el 

departamento de 

medicina del 

HNSEB en el año 

2019 

 

 

 

 

 

 

Variable 

dependiente 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

Dicotómica 

 

 

 

Si 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0 = No 

1 = Si 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No 
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Ingreso a UCI 

 

Es una unidad 

hospitalaria en 

donde se 

brindan 

cuidados y 

atenciones de 

manera invasiva 

y continua a 

pacientes que se 

encuentran en 

grave estado 

(45). 

 

Constancia en la 

historia clínica del 

ingreso del paciente 

a UCI en el 

departamento de 

medicina del 

HNSEB en el año 

2019. 

 

 

 

 

 

Variable 

dependiente 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

dicotómica 

 

 

 

 

Si 

 

 

 

 

 

 

 

0 = No 

1 = Si 

 

 

 

 

No 
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Edad 

 

 

Referido al 

número de años 

que figura en la 

historia clínica 

del paciente. 

 

 

 

 

Años de vida que 

figura en la historia 

clínica de los 

pacientes con NAC 

en el departamento 

de medicina del 

HNSEB en el año 

2019. 

 

 

 

 

 

Variable 

interviniente 

 

 

 

 

Cuantitativa 

 

 

 

De razón 

Discreta 

 

 

 

 

 

Número de años 

cumplidos 

 

 

 

 

 

 

Años cumplidos 

 

 

 

 

 

 

 

 

Totalidad de 

características 

tanto 

fenotípicas, 

genotípicas 

 

Sexo que figura en la 

historia clínica de los 

pacientes con NAC 

en el departamento 

 

 

 

 

 

Variable 

Interviniente 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Msaculino 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0: Femenino 

1: Masculino 
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Sexo 

 

 

 

como 

funcionales las 

cuáles permiten 

distinguir entre 

“varón” y 

“mujer” (46). 

de medicina del 

HNSEB en el año 

2019. 

 

 

 

Nominal 

dicotómica 

 

 

 

Femenino 
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ANEXO 9. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS O INSTRUMENTOS 

UTILIZADOS 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 Nro de Historia Clínica:_____________________________ 

 

 Edad: 

 

 Sexo: 

 

 Fecha de ingreso:   

 

 Conteo plaquetario:  

  

 Empiema: SI (    )   NO (     ) 

 

 Derrame paraneumónico: SI(    ) NO(    ) 

 

 Derrame paraneumónico complicado: SI(    ) NO(    ) 

 

 Ingreso a UCI: SI(    ) NO(    ) 

 

 Duración de la estancia hospitalaria:  

  0 - 15 días: (     ) 

  15 - 30 días: (     ) 

  > 30 días: (     )  

 

 Requerimiento de ventilación mecánica: SI(    ) NO(    ) 

 

 ¿Readmisión hospitalaria a los 30 días?: SI(    ) NO(    ) 

 

 Fallecimiento por NAC: SI(    ) NO(    ) 

 

 Fallecimiento por complicación de NAC: SI(    )       NO(    ) 

 

 Comorbilidad(es): ________________ 
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ANEXO 10. BASE DE DATOS 

 

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1xXu8Kw3peKimQAPkq1ftoovVA8KQ2n3e/e

dit?usp=sharing&ouid=111224569646161951994&rtpof=true&sd=true 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1xXu8Kw3peKimQAPkq1ftoovVA8KQ2n3e/edit?usp=sharing&ouid=111224569646161951994&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1xXu8Kw3peKimQAPkq1ftoovVA8KQ2n3e/edit?usp=sharing&ouid=111224569646161951994&rtpof=true&sd=true
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ANEXO 11: RECIBO Y REPORTE DE ORIGINALIDAD DEL TURNITIN 
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