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RESUMEN
ANTECEDENTES:

La Neumonia, conocida también como el “asesino silencioso”, es una de las principales

causantes de hospitalizaciones y mortalidad a nivel mundial.

Esta enfermedad puede afectar a personas que no han tenido contacto hospitalario, se la
denomina, Neumonia Adquirida en la Comunidad, en caso de que la patologia aparezca
48hrs despues de que el paciente ha sido hospitalizado, toma el nombre de Neumonia

nosocomial.

Segun el INEC en el Ecuador, en el afio 2017, la neumonia y la influenza fueron la cuarta

causa de muerte en la poblacion general.

Dentro del cuadro clinico que presenta la neumonia resaltan sintomas como fiebre, disnea,
escalofrios, tos productiva y signos como polipnea, taquicardia, hipotension y los adultos

mayores confusion.

Para el diagnostico se requiere examenes de sangre tales como biometria hematica,
quimica sanguinea y gasometria arterial; el indice neutréfilo — linfocitario es obtenido por
la division del valor absoluto de los neutrofilos para el valor absoluto de linfocitos,
utilizado en estos afios como marcador de inflamacion muy eficiente ya que es rapido y
econdmico, el porcentaje de neutrofilos de biometrias hematicas tomadas tempranamente
son Utiles para determinar el pronéstico del paciente hospitalizado; el diagnostico tiene

gue ayudarse también con examenes de imagen, el gold estandar, la tomografia de torax.

OBJETIVO:



Analizar la utilidad del porcentaje de neutréfilos y el Indice neutréfilo-linfocitos como
marcadores de severidad en pacientes hospitalizados por Neumonia adquirida en la

comunidad en el Hospital General Ibarra desde Enero del 2016 hasta Diciembre del 2018.
MATERIALES Y METODOS

Se realizard un Estudio observacional retrospectivo de pruebas diagnosticas en el cual se
incluyeron a pacientes diagnosticados de Neumonia Adquirida en la Comunidad en el
Hospital General Ibarra durante el periodo comprendido entre Enero del 2016 hasta

Diciembre del 2018.

Se analizaron 720 historias clinicas de pacientes con Neumonia en el Hospital General
Ibarra de las cuales solo 600 fueron Neumonia Adquirida en la comunidad, de las cuales

solo 198 cumplieron con los criterios de inclusion.

La informacion recolectada fue registrada utilizando hojas de recoleccion de datos de
Excel y posteriormente los datos fueron analizados en el sistema IBM SPSS 25.0, en el

cual se determind variables, tablas cruzadas y categorias requeridas para nuestro estudio.
RESULTADOS

Se estudiaron un total de 198 historias clinicas correspondientes a pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusién del estudio, de un total de 720 historias clinicas.
Se encontrd que el 51.50% fueron hombres y el 48.50% fueron mujeres; en cuando a la
edad la media fue 79.36 afos, siendo el porcentaje mas alto (89.9%) los pacientes entre

80y 89 afos.

Con respecto al valor de los leucocitos la mayoria de los pacientes (51%) fueron

catalogados con leucocitos normales seguidos de pacientes con leucocitosis (44%). En



los neutréfilos la mayoria de pacientes presento neutrofilia (54.5%) y en los linfocitos la

mayoria de pacientes se encasillo en un rango normal de linfocitos (62.6%).

Se registrd que un 54% de pacientes tuvieron un INL menor de 7 mientras que un 44.1%
registré un INL mayor o igual a 7; al correlacionar el INL con el CUBR 65 se obtuvo una
alta significancia (p=0.004), de igual manera se obtuvo una alta significancia estadistica

al correlacionar el porcentaje de neutrofilos con el CURB 65 (p=0.001).
CONCLUSION

Se observo que tanto el INL como el porcentaje de neutréfilos son marcadores de
severidad bastante sensibles ya que en el estudio se observo que mientras mas aumentaban
los valores de estos mas grave era la neumonia. Por ende un INL mayor a 7 se asocia con
neumonia severa y un porcentaje de neutrofilos mayor al 85% se asocia con neumonias

Severas y muy Severas.



ABSTRACT

BACKGROUND: Pneumonia, also known as the "silent Killer," is one of the leading

causes of hospitalization and mortality worldwide.

The disease can affect people who have not had hospital contact, it is called, Acquired
Community Pneumonia, in case the pathology appears 48 hours after the patient has been

hospitalized, it is called nosocomial pneumonia.

According to INEC Ecuador, in 2017, pneumonia and influenza were the fourth leading

cause of death in the general population.

Within the clinical manifestations that pneumonia presents, there are symptoms such as
fever, dyspnea, chills, productive cough and signs such as polypnea, tachycardia,

hypotension and confusion in older adults.

For the diagnosis, blood tests such as blood count, blood chemistry and arterial blood gas
are required; the neutrophil — lymphocyte ratio is obtained by dividing the absolute value
of neutrophils for the absolute value of lymphocytes, used in these years as a efficient
marker of inflammation because it is fast and cheap, the percentage of neutrophils taken
early is useful for determining the prognosis of the hospitalized patient; the diagnosis

must also be helped with imaging tests, the gold standard, chest tomography.
OBJECTIVE:

To analyze the utility of the percentage of neutrophils and the Neutrophil-lymphocyte
Ratio as markers of severity in patients hospitalized for community-acquired pneumonia

at Hospital General Ibarra from January 2016 to December 2018.

MATERIALS AND METHODS



A retrospective observational study of diagnostic tests was carried out in which patients
diagnosed with Pneumonia Acquired in the Community were included in the General

Ibarra Hospital during the period from January 2016 to December 2018.

720 medical records of patients with pneumonia were analyzed at Hospital General
Ibarra, which only 600 were acquired community pneumonia, which only 198 met the

inclusion criteria.

The information collected was recorded using Excel data collection sheets and
subsequently the data were analyzed in the IBM SPSS 25.0 system, in which variables,

cross tables and categories required for our study were determined.

RESULTS

A total of 198 medical records corresponding to patients who met the study inclusion
criteria were studied, out of a total of 720 medical records. It was found that 51.50% were
men and 48.50% were women; the average age was 79.36 years, the highest percentage

(89.9%) were patients between 80 and 89 years.

Regarding the value of leukocytes, the majority of patients (51%) were cataloged with
normal leukocytes followed by patients with leukocytosis (44%). In neutrophils the
majority of patients presented neutrophilia (54.5%) and in lymphocytes the majority of

patients were classified in a normal range of lymphocytes (62.6%).

54% patients had an INL less than 7 while 44.1% registered an INL greater or equal to 7;
when we correlated INL with CUBR 65, a high significance was obtained (p = 0.004),
the same way a high statistical significance was obtained by correlating the percentage of

neutrophils with CURB 65 (p = 0.001).

CONCLUSION



It was observed that both, INL and the percentage of neutrophils are quite sensitive
markers of severity since in the study it was observed that the more these values increased,
the more severe the pneumonia was. Therefore, an INL greater than 7 is associated with
severe pneumonia and a percentage of neutrophils greater than 85% is associated with

severe and very severe pneumonia.



CAPITULO |

INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad es una de las principales causas de
hospitalizacion y mortalidad a nivel mundial generando costos significativos de atencion
médica. Como la presentacion de la enfermedad varia desde una enfermedad leve que
puede tratarse como paciente ambulatorio hasta una enfermedad grave que requiere
tratamiento en la unidad de cuidados intensivos, es importante determinar el nivel
adecuado de atencion para mejorar los resultados ademas del diagnéstico temprano y el
tratamiento adecuado y oportuno. (Regunath & Oba, 2019).

La neumonia es producida por una inflamacion del parénquima pulmonar debido a
agentes infecciosos. Esta puede afectar a personas que no han sido ingresadas en un
hospital, en esos casos se la denominara Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC),
0 extrahospitalaria; en caso de que esta patologia aparezca después de las 48hrs de que
un paciente ha ingresado a hospitalizacion, se denomina neumonia intrahospitalaria. Se
realiza esta diferenciacion debido que las dos tienen etiologia y manejo distintos.
(Farreras, 2016)

La neumonia extrahospitalaria es una agrupacion de infecciones causada por
microorganismos distintos, aqueja a distintos grupos etarios, esto condiciona
fisiopatologia, cuadro clinico y pronosticos especificos. A nivel mundial, Streptococcus
pneumoniae (pneumococcus) es el patdgeno causal mas frecuente en la Neumonia
adquirida en la comunidad, independientemente de su configuracién (es decir, pacientes
ambulatorios, pacientes hospitalizados y admisiones en la UCI), grupo de edad y
comorbilidad. Sin embargo, mejoras en técnicas de diagnéstico molecular en los ultimos
afios ha demostrado que hay una prevalencia creciente de virus respiratorios en NAC.

(Cilléniz, Cardozo, & Garcia-Vidal, 2018)



CAPITULO II

2.1 MARCO TEORICO

2.1.1 DEFINICION DE NEUMONIA

Proviene del Griego pneumonia que significa enfermedad de los pulmones; en donde
pneumonia se deriva de la palabra griega preumon que significa pulmén. (Online

Etymology Dictionary, 2019)

La Neumonia es una enfermedad del tracto respiratorio bajo en donde existe inflamacion
del parénquima pulmonar debido a agentes infecciosos la mayor parte de las veces. (A.
Méndez Echevarria, M.J. Garcia Miguel, F. Baquero Artigao, F. del Castillo Martin,

2017)

2.1.2 EPIDEMIOLOGIA

La Organizacién Mundial de la Salud en el 2017 arrojo cifras alarmantes en cuanto a la
neumonia a nivel mundial, ya que aproximadamente 1.6 millones de pacientes fallecieron
por esta enfermedad, ademas que a nivel mundial ocupd el tercer lugar de mortalidad en
personas adultas. (OMS, 2017)

En Estados Unidos se han reportado alrededor de 5 millones de casos Neumonia asociada
a la comunidad (NAC) al afio; segun sus cifras el 80% de los pacientes se manejan
ambulatoriamente y el 20% de los pacientes con internados; en cuanto a este Ultimo grupo
de pacientes su mortalidad aumenta entre el 12 al 40%, a diferencia de los pacientes
ambulatorios que es menor del 1%. (Harrison, 2017)

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos en el Ecuador, en el 2017, la

Neumonia junto con la influenza fueron la cuarta causa de muerte en la poblacién general,;



en la poblacion masculina es la quinta causa de muerte, con un 5,2%; mientras que en la

poblacion femenina es la cuarta causa de muerte, con 5.9%. (INEC, 2018)

2.1.3 ANATOMIA

Los pulmones son érganos pares que tiene forma piramidal, se conectan con la traquea
por los bronquios derecho e izquierdo. Los pulmones estan contenidos por las pleuras,
una visceral y una parietal, las mismas que estan unidas al mediastino por uniones tanto
vasculares como bronquiales. (Rice University, 2013). La pleura parietal recubre toda la
pared del torax, superficie toracica del diafragma y cara lateral del mediastino; por otro
lado la pleura visceral cubre por completo la superficie externa del pulmoén y se extiende
entre las fisuras interlobares, cabe recalcar que esta pleura es mas delgada que la parietal.
(Lawrence. W, 2018)

Las superficies anterior, lateral y posterior de los pulmones se limitan por la parrilla
costal; en la parte inferior los pulmones colindan con el diafragma.

En la superficie mediastinica de cada pulmén encontramos el hilio, estructura a través de
la cual los vasos sanguineos pulmonares y sistémicos, los bronquios, los vasos linfaticos
y los nervios entran y salen de los pulmones. (Marieb. N, Hoehn. K, 2019)

Si bien los pulmones son oOrganos pares cada uno tiene pequefias diferencias
caracteristicas ya que el pulmén derecho es mas corto y mas ancho que el pulmoén
contralateral, y el pulmon izquierdo ocupa un volumen menor que el derecho debido a la
existente muesca cardiaca en la superficie de este, que permite espacio para el corazon.
(Rice University, 2013)

Ambos pulmones son divididos por estructuras anatémicas llamadas cisuras en I6bulos:

( InthavonG K, 2013)

e EIl pulmdn derecho presenta dos cisuras, la horizontal y la oblicua;



o Cisura horizontal corre desde la linea horizontal del cuarto cartilago costal
e intersecta la cisura oblicua a nivel de la linea medio axilar.

o Cisura oblicua tiene una pequefia angulacion y va aproximadamente desde
T2 (posteriormente) hasta T6 en la parte anterior del pulmon.

o Estas 2 cisuras dividen el pulmén derecho en tres I6bulos que son el
superior, el medio y el inferior.

e El pulmén izquierdo por otro lado solo lo divide una cisura

o Cisura oblicua que tiene un trayecto similar a la cisura del mismo nombre
del pulmén contralateral.

o Esta Unica cisura divide al pulmon en dos lobulos que son el superior y el

inferior.

Los pulmones y sus bronquios estan irrigados por las arterias bronquiales; existen
normalmente 2 arterias bronquiales, una del lado derecho que nace de la tercera arteria
intercostal, rama de la subclavia derecha; y la otra arteria bronquial del lado izquierdo,
que a su vez se divide en superior que nace directamente de la aorta toracica a nivel de
T5 e inferior que surge bajo el bronquio de este lado. (Ramos-Pérez. M, 2015)

La sangre venosa de todo el cuerpo se oxigena en los pulmones, esta sangre desoxigenada
es transportada por las arterias pulmonares, que se encuentran anteriores a los bronquios
principales de cada lado. En los pulmones, las arterias pulmonares se ramifican junto con
los bronquios y se nutren de las redes capilares pulmonares que rodean los alvéolos.

Las venas pulmonares transportan la sangre oxigenada desde los pulmones hasta el
corazén y de alli esta de distribuye al resto del organismo; finalmente las venas tributarias
pulmonares regresan al hilio con los bronquios correspondientes.

Los pulmones estan inervados por vias sensoriales aferentes y motoras eferentes. El

nervio vago Y los ganglios toracicos simpaticos 4 y 5 aportan con fibras que formaran los



plexos pulmonares anterior y posterior en cada uno de los hilios pulmonares; de estos

plexos nacen dos redes nerviosas llamadas plexos peribronquial y periarterial.

o El plexo peribronquial se divide en
o Extracondral el cual se encuentra entre el cartilago y la capa adventicia

o Subcondral que esta entre el cartilago y el epitelio.

La participacion del sistema nervioso simpatico a los pulmones estd menos desarrollado
que el sistema parasimpatico. Las fibras nerviosas preganglionares que nacen en los seis
segmentos toracicos superiores de la médula espinal hacen sinapsis en los ganglios
cervicales medio e inferior y en los cuatro ganglios toracicos prevertebrales superiores
mientras que las fibras nerviosas posganglionares se dirigen directamente al pulmon, alli
entran por el hilio y se fusionan entre los nervios colinérgicos y forman un denso plexo

alrededor de las vias aéreas y los vasos sanguineos. (Gaceta Medica de México, 2013)

2.1.4 FACTORES DE RIESGO

Con respecto a los factores de riesgo para neumonia en un estudio publicado en el presente
afio por PubMed menciona que existe gran importancia de la edad y el sexo en la
Neumonia Asociada a la Comunidad ya que la incidencia aumento mientras los pacientes
eran de mayor edad (> 65 afios) y existid mas prevalencia en hombres que en mujeres
(2:1); también puede variar su incidencia segun el pais de residencia del paciente.

La neumonia representa una enfermedad de gran carga para pacientes
inmunocomprometidos ya que su taza de infecciones puede llegar a ser mas alta ademas
de que estas pueden llegar a ser mas graves; un ejemplo son los pacientes con VIH, los
cuales tienen un riesgo de contraer NAC cinco veces mayor que una persona inmuno-

competente.



Existen comorbilidades que provocan mayor riesgo de contraer una NAC, las mas
comunes son EPOC y asma; segun algunos estudios se muestra que estas enfermedades
aumentan el riesgo de NAC entre 1.3 y 13.5 veces.

Las enfermedades cardiovasculares crénicas preexistentes pueden aumentar el riesgo de
NAC hasta tres veces mas que en personas que no padecen estas afecciones, este dato se
basd en que los problemas cardiovasculares cronicos estan presentes en mas de la mitad
de los pacientes. (Rivero-Calle I, Cebey Lopez M, Pardo-Seco J, 2018)

Otros factores son; tratamiento inmunosupresor, uso de esteroides orales, uso frecuente
de inhibidores de la bomba de protones o bloqueadores H2, estos son clasificados como
factores de riesgo alto para NAC. (Almirall. O, Serra-Prat. M, Bolibar. I, Balasso. V;

2017)

2.1.5 FISIOPATOLOGIA

La neumonia se produce por la proliferacion de microorganismos a nivel de los alveolos
pulmonares y la respuesta inmune que tiene el paciente hacia este evento.

La NAC en el 80% de los casos es causada por: Stertococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae y Moraxella Catarrhalis, siendo el neumococo responsable de casi el 60% de
los casos de Neumonias. (Charles Feldman and Ronald Anderson , 2015)

Existen algunas formas por las cuales los microorganismos alcanzan las vias respiratorias
bajas; en donde la mas frecuente es la aspiracion desde la orofaringe, esto se produce
porque mientras duerme una persona tiende a aspirar pequefias cantidades de material
faringeo (mas en el paciente adulto mayor y pacientes con déficit mental); es asi como

los patégenos son inhalados y producen contaminacion de la via aérea baja.



Otra de las formas por las cuales se contrae neumonia es por la via hematgena
(endocarditis) o por contigliidad desde pleura o mediastino infectados, sin embargo, estas
son menos frecuentes. (Carol M. Mason, 1996)

Los factores mecanicos tienen un papel bastante importante dentro de las defensas del
huésped ya que las vibrisas y los cornetes son los que estan encargados de atrapar
particulas grandes que se inhalan habitualmente antes que estas alcancen la parte baja de
las vias respiratoria, ademas las ramificaciones del arbol traqueobronquial son las
encargadas de apresar los microorganismos en su epitelio de revestimiento; es este sitio
y por medio de mecanismos de eliminacion o limpieza mucociliar y por factores
antibacterianos locales, el microbio sera eliminado o destruido. (Mandell, 2015)

Es importante destacar que el ser humano tiene dos reflejos que lo protegen contra la
broncoaspiracion los cuales son; el reflejo de la tos y el reflejo nauseoso. Otra barrera de
proteccion importante es la flora normal que se adhiere a las celulas mucosas de la
orofaringe, estas impiden que microorganismos patogenos se fijen a la superficie y asi se
reduzca el peligro de contraer neumonia causada por bacterias mas virulentas. (Singh*,
2012)

Si todas estas barreras descritas anteriormente son burladas o las bacterias son los
suficientemente pequefas para llegar a los alveolos, aqui los macrofagos alveolares son
bastante eficientes en eliminar y destruir patégenos. Estos macrofagos tienen la ayuda de
las proteinas A y D de la sustancia tensioactiva, estas poseen propiedades opsonizantes
propias y actividad antibacteriana o antiviral. Después de que los patdgenos son ingeridos,
incluso si no fueron eliminados por los macréfagos, estos seran eliminados ya sea, por la
capa mucociliar o por los linfaticos, asi estos microorganismos dejan de constituir un

problema infectante para su huésped.



La neumonia clinica se manifiesta s6lo cuando la capacidad de los macréfagos alveolares
es menor que la de los patdgenos, pues si este es el caso los macréfagos son incapaces de
fagocitar o destruir los microorganismos. Si este es el caso los macrofagos desencadenan
una respuesta inflamatoria para fortalecer las defensas de las vias respiratorias inferiores.
El sindrome clinico de la neumonia se explica por la respuesta inflamatoria del huésped

mas no por la proliferacion de microrganismos patdgenos en el mismo. (Harrison, 2017)

2.1.6 MANIFESTACIONES CLINICAS

2.1.6.1 Sintomas

En un estudio realizado en Cuba el afio 2015 en una poblacién similar a la ecuatoriana se
evidenciaron los siguientes resultados; la mayor parte de los pacientes presentaron como
principales sintomas: fiebre (91.7%), disnea (91.7%), escalofrios (84.4%) y tos (69.4%),
ademas hay que tomar en cuenta que la tos puede variar de no productiva a productiva
con el esputo purulento o tefiido levemente de sangre. (Aleaga-Hernandez. Y, Serra-
Valdes. M, Cordero-Lopez. G, 2015).

Entre otros sintomas se pueden presentar mialgias y artralgias. El dolor de pecho también
esta presente en algunos pacientes, esto puede ocurrir secundario a la tos o por
compromiso pleuritico. En un 20% de la poblacién con Neumonia adquirida en la
comunidad pueden haber sintomas gastrointestinales como nauseas que llegan al vomito
y diarreas. (Mandell L, 2015)

En el paciente anciano (mayor o igual a 65 afios) existe una menor prevalencia de
sintomas en cuanto a la respuesta febril y al dolor, en cuanto a los sintomas respiratorios

no se han encontrado diferencias significativas entre los grupos etarios. (Metlay JP, 1997)

2.1.6.2 Signos



En cuanto a hallazgos patologicos en el examen fisico preponderaron los estertores
bronquiales con un 64.2%.

Otros signos clinicos como la polipnea, taquicardia, hipotensién, confusién y toma de
conciencia (en pacientes ancianos) y percusion presuntiva de derrame pleural (matidez
pulmonar), fueron asociadas como signos de mal pronostico ya que fueron mas evidentes
en los pacientes que finalmente fallecieron. (Aleaga-Hernandez. Y, Serra-Valdes. M,

Cordero-Lépez. G, 2015)

2.1.7 DIAGNOSTICO

Los elementos de la historia clinica o el examen fisico por separado no tienen una
probabilidad lo suficientemente grande para diagnosticar neumonia por si solos.

Para el certero diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad debe también
ayudarse de examenes complementarios como: examenes de laboratorio, imagen y

escalas pronosticas. (Downing. M, Jhonstone J., 2018)

2.1.7.1 ESCALAS PRONOSTICAS

e CURBG65

Es una escala pronostica elaborada por la British Thoracic Society, que se basa en la
valoracion de las siguientes variables: presencia de confusién, urea > 7 mmol/l, frecuencia
respiratoria > 30 respiraciones/min, presion arterial sistolica < 90 mmHg o diastdlica <

60 mmHg, y edad > 65 afios. (Fine M, 1997)

Diversos autores recomiendan que la decision de admitir o dar el alta a un paciente debe

de ser principalmente clinica, ademas de que los médicos deberian considerar otros



factores subjetivos, como por ejemplo si el paciente es capaz de tomar su medicina o si

tiene apoyo familiar o no. (Craven DE, 2016)

Existen diversas variaciones del CURB65 como el CRB o el CRB 65, algunas incluso no
incluyen examenes de laboratorio con el objetivo de disminuir costos y optimizar recursos
para una identificacion rapida de la severidad en el paciente con neumonia, cabe recalcar

que la sensibilidad y especificidad no son las mismas que la del score CURBG65.

TABLA N°1: Escala de Severidad CURB 65

Factor Clinico Puntaje

Confusion 1punto

Nitrogeno ureico en sangre >19 mg/dL 1 punto

Frecuencia respiratoria > o = 30| 1punto

respiraciones por minuto

Presion arterial sistolica < 90 mmHg o | 1 punto

presion arterial diastélica < 60 mmHg

Edad > 0 = a 65 afios 1 punto

Puntaje Total:
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TABLA N°2: Interpretacion de la Escala de Severidad CURB-65 para Neumonia

Adquirida en la Comunidad

CURB-65 score Recomendacién

0




1 Bajo riesgo, considerar tratamiento en

casa

2 Estancia intrahospitalaria corta 0

tratamiento en casa bajo supervision

estricta
3 Neumonia grave; hospitalizar y considerar
405 4 05ingreso a UCI
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TABLA N°3: Interpretacion de Escala de severidad CRB-65 para Neumonia Adquirida

en la Comunidad

CRB-65 score Recomendacién

0 Muy bajo riesgo de muerte, usualmente no

requiere hospitalizacion

1 Incremento en el riesgo de muerte,

2 considerar 2 hospitalizacion

304 Alto riesgo de muerte, hospitalizacion
urgente
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2.1.7.2 Diagnostico diferencial de Neumonia adquirida en la comunidad



Los diagnosticos diferenciales en la Neumonia Adquirida en la Comunidad son amplios
ya que se incluyen otras enfermedades infecciosas, asi como enfermedades no infecciosas

que pueden asemejar una neumonia.

Muchos de los diagndsticos diferenciales no infecciosos se pueden excluir con un examen
fisico bien hecho ya que signos clinicos como el tipo de tos, el color del esputo, fiebre y

escalofrios no son comunes en estas enfermedades.

Varios autores concuerdan que alrededor de un 8.5% de la poblacion diagnosticada
inicialmente con NAC, el diagnostico fue erroneo ya que al final de la estancia
hospitalaria el diagndstico fue otro. (Castro-Guardiola, Armengou-Arxe, Viejo-

Rodriguez, 2000)

TABLA N°4: Diagnostico Diferencial de NAC

INFECCIOSOS NO INFECCIOSOS

Exacerbacion de EPOC TEP

Infecciones Intradiafragmaticas Edema Pulmonar cardiogénico y no

Endocarditis cardiogenico

Bronquitis aguda Neoplasia pulmonar

Influenza Metéstasis

Tos ferina Enfermedades pulmonares intersticiales
Neumonitis por aspiracion
Infarto pulmonar

NEJM, Neumonia adquirida en la Comunidad, 2014
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2.1.7.3 EXAMENES COMPLEMENTARIOS

e LABORATORIO

TABLA N°5: Examenes de laboratorio para el diagnostico de NAC

Biometria Hematica

Nitrégeno Ureico en sangre

Cultivo y tincion de Gram de esputo
Hemocultivo

Gasometria arterial
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En la biometria hematica podemos observar una respuesta inmune en los leucocitos
circulantes, ya que ante situaciones estresantes los neutréfilos tienden a aumentar y los
linfocitos disminuyen, ademas, cabe recalcar que un aumento en el total de los leucocitos
y en los neutrofilos particularmente esta provocado por una infeccion bacteriana. (Neul-

Bom Yoon, Choonhee Son, Soo-Jung Um, 2013)

Un recuento de leucocitos > 15.000/mm3 y desviacion a la izquierda, nos guia a una
neumonia de origen bacteriano; estos hallazgos no son especificos ya que también pueden

estan presentes en neumonias por Mycoplasma pneumoniae o viricas.



Los neutrofilos como marcadores de infeccion bacteriana tienen una especificidad
discreta, tomando valores mayores de 10.000/ mm3, bandas mayores o iguales al 5% se

puede predecir que estamos frente a una infeccién bacteriana. (Luz. L, 2013)

Los linfocitos son células heterogéneas con diversas participaciones tanto funcionales
como fenotipicas; estos cumplen un papel dentro de la inmunidad adaptativa. Ademas, en
varios estudios se menciona que la linfopenia es un indicador importante de mortalidad
en sepsis grave, debido a la activacion de los procesos apoptéticos. (Florence Riché,

2015)

Es importante destacar que si el paciente presenta NAC grave o si tiene EPOC se debe
realizar una gasometria para evaluar como esta el nivel de oxigenacion en su sangre y el

grado de retencion de diéxido de carbono.

El cultivo de esputo es Util cuando se sospecha de una NAC en la cual el patégeno podria
ser resistente 0 un organismo que no cubra la terapia empirica, si se decide tomar la
muestra de esputo, esta debe ser antes de la administracion de medicacion. El cultivo de
esputo debe correlacionarse con el organismo predominante de la Tincion Gram.

(American Thoracic Society,2011)

e PORCENTAJE DE NEUTROFILOS

Los neutréfilos son células que poseen varios ndcleos, con gran cantidad de granulocitos
intracelulares y son producidos en la médula ésea; en condiciones fisioldgicas una parte
de los neutréfilos maduros son liberados hacia el torrente sanguineo, pero la mayoria de
estos permanecen en el interior de la medula 6sea en estado de reserva para liberarse solo
cuando existe un estimulo inflamatorio. Los microorganismos bacterianos poseen
factores quimiotacticos que son liberados y estos a su vez atraen a los neutrofilos, por esta

razdn estas células son las primeras en llegar al sitio de infeccion para destruir los agentes



bacterianos, ademas tienen la capacidad de liberar citocinas que amplifican la inflamacién

y facilitan el reclutamiento de otras células fagociticas. (Martinez 2016).

Diversos estudios muestran que el porcentaje de neutréfilos, al igual que el indice
neutréfilo-linfocitario de biometrias Hematicas tempranas (al 3er-5to dia) son igualmente
0 incluso mas utiles que las determinaciones hechas en la admision. Ademas, sugieren
que estos 2 pueden ser marcadores pronoésticos muy Utiles en pacientes hospitalizados por

NAC. (Curbelo J,2017)

e INDICE NEUTROFILO-LINFOCITARIO

El indice neutrofilo-linfocitario es definido como el conteo total o absoluto de neutrofilos
dividido por el recuento total de linfocitos, este indice se ha empezado a usar de manera
mas frecuente en los ultimos afios ya que es un marcador de inflamacion realmente
eficiente; se ha demostrado su utilidad en pacientes criticos y en algunas enfermedades

neoplasicas. (G. Urrejola, C. Bambs, 2013)

Cabe recalcar que el indice neutrdfilo linfocitario es un marcador de inflamacion
sistémica rapido y econémico, ademas de que su utilidad como marcador pronostico en

diversas patologias ha sido demostrada. (Deng JC, 2005)

En el contexto de infecciones, se ha probado que el indice neutréfilo-linfocitario es capaz
de predecir bacteriemia con mayor precision que los parametros de rutina. Estudios
recientes sugieren que el indice neutréfilo-linfocitario esta asociado con la mortalidad a
los 28 dias en pacientes ingresados en UCI. (de Jager CP, van Wijk PT, 2010) (Salciccioli

JD, Marshall D, 2015)

En procesos de caracter infeccioso existe la tendencia de utilizar puntajes o escalas de
riesgo clinico en combinacion con biomarcadores. EI INL ha tomado interés no solo como

marcador de severidad sino también como marcador pronostico. (Che-Morales. 2018)



En cuanto a la utilidad de el INL en procesos infecciosos pulmonares, en un estudio
realizado recientemente se comprobd que el indice neutrofilo-linfocitario predice la
gravedad de la neumonia adquirida en la comunidad con mayor precision que el curb-65.

(Cataudella, E. 2017)

e ESTUDIOS DE IMAGEN

Radiografia de Térax

El diagnostico de la neumonia adquirida en la comunidad se basa en la presencia de
caracteristicas clinicas y la alteracion en estudios de imagen, generalmente el estudio de
eleccion es la radiografia de torax. Aunque el examen fisico es un componente importante
de la evaluacion en pacientes con NAC, posee menos sensibilidad y especificidad que el

estudio de imagen. (Mandell LA, 2007)

La Rx es de gran utilidad no solo para establecer el diagnostico de NAC, sino también
para establecer su localizacion, posibles complicaciones, extension, evolucion, y si
existen o no coomorbilidades pulmonares u otros diagndsticos alternativos. Sin embargo,
la Rx no permite llegar a un diagnostico etiolégico ya que no existen patrones

radiologicos exclusivos de cada microorganismo. (Torres, A, 2013)

Por estas razones la Rx de torax lateral y frontal es uno de los examenes de rutina en el
diagnostico y evaluacién de los pacientes con NAC. La sensibilidad de la Rx de Torax

para el diagnostico de NAC es de 77%. (Gil R, 2005) (Liu, X, 2014)
Ultrasonografia

La ecografia es un estudio rapido y no invasivo que se suele realizar frecuentemente en

el servicio de urgencias. Estudios han demostrado que la ecografia “al pie de la cama”



puede ayudar a diagnosticar patologias como neumonia, neumotoérax, embolia pulmonar

y edema pulmonar. (Liu, X, 2014)

Actualmente el diagnostico de NAC mediante la ecografia pulmonar depende de la
deteccion de una consolidacion, sin embargo, no todos los pacientes con NAC van a tener
consolidaciones detectables por eco, pero si pueden tener neumonia intersticial o

infiltraciones pulmonares difusas detectables por ecografia. (Parlamento, S, 2009)
Tomografia Computarizada

La tomografia computarizada posee mayor sensibilidad que la radiografia estandar,
aunque el costo en comparacion a esta es elevado. Algunos autores abogan su uso cuando

la Rx no es concluyente. (Claessens, Y, 2015)

A pesar de ser la herramienta con mas alta sensibilidad para el diagnostico de NAC, la
realizacion de tomografia no es practica para algunos pacientes que estan gravemente

enfermos o tienen movilidad limitada

TABLA N°6: Tabla de estudios de imagen utiles para diagnostico de NAC

ESTUDIOS VENTAJAS DESVENTAJAS

COMPLEMENTARIOS

Radiografia de Térax No requiere sedantes. | Riesgos por radiacion
Menor costo comparado

con TCyRM

Ecografia pulmonar No requiere uso de | Técnica dependiente del
sedantes. No expone a | operador.
radiacion ionizante. Fécil

transporte. Mejor




resolucion en lo referente a

diagndstico de septos.

Tomografia de torax

Mejor  resolucion  en

imagen para diagndsticos

Mayor  exposicion  a

radiacion ionizante en el

diferenciales (masas) caso TC.
Resonancia magnética de
Mayor costo en los
torax
servicios de salud.
Recuperado de: Revista Unisalud 2019
TABLA N°7: Hallazgos de imagen en NAC
EXAMEN COMPLEMENTARIO | HALLAZGOS
RX DE TORAX Consolidaciones en patrén algodonoso
Broncograma aéreo
Signo de la silueta
Aumento de tractos bronco alveolares
Engrosamiento peribronquial
Atelectasias
ECO PULMONAR Iméagenes  lineales  hiperecogénicas  (en

broncograma aéreo)
Pulmén difusamente ecogénico

Margenes irregulares

TC DE TORAX

Consolidacién y opacidad en vidrio esmerilado




Nodulos centrolobulillares
Bronquiectasias

Engrosamiento de pared bronquial

REALIZADO POR: AUTORES

2.1.8 MANEJO

TABLA N°8: Tratamiento antibidtico en Neumonia adquirida en la comunidad

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA

COMUNIDAD

ANTIBIOTICO

Leve (CURB 0-1)

1. Amoxicilina
2. En pacientes alérgicos a penicilina se
inicia un Macrdlido o tetraciclina.

(Xaba SN, 2014)

Moderada (Curb 2)

1. Quinolona

e levofloxacino

2. Cefalosporina de tercera generacion
o Cefotaxima
e Ceftriaxona
3. Amoxicilina/clavulanato + macrolido —

o Ampicilima + sulbactam IV.




(Garin N, 2014)

Severa (3-5) 1. Cefalosporina de tercera generacion +
Azitromicina

e Ceftriaxona

e (Cefotaxima

e Ceftarolina
2. Si  paciente no puede tomar
azitromicina, esta se substituird por una
fluoroquinolona (levofloxacino 0
moxifloxacino)

(Torres A, 2013)
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CAPITULO 11

3.1 MATERIALES Y METODOS

3.1.1 JUSTIFICACION

De acuerdo a diversos articulos cientificos, se ha determinado la eficacia tanto del indice
neutrofilo/linfocito (INL) como del porcentaje de neutr6filos como marcadores
predictores de gravedad en diferentes patologias que cursan con respuesta inflamatoria
sistémica, esta es la razon por la que decidimos estudiar este indice como marcador de
severidad en pacientes diagnosticados con neumonia adquirida en la comunidad. Ademas,
segun el INEC, en el 2017, la Neumonia junto con la influenza fueron la cuarta causa de

muerte en la poblacion general, nos parece oportuno la realizacion del presente estudio



para poder determinar si es oportuno el uso del indice neutrofilo / linfocito y el porcentaje
de neutréfilos como marcadores de severidad en pacientes diagnosticados con neumonia
adquirida en la comunidad que fueron hospitalizados en el periodo ya especificado.

Cabe mencionar que no se ha realizado un estudio similar en nuestro pais, recalcando la
importancia de la realizacion del mismo y como podemos aportar en el diagnostico de

esta patologia.

3.1.2 PROBLEMA DE INVESTIGACION

La incidencia anual de NAC en el adulto se encuentra entre 1,07 y 1,2 casos por cada
1.000 personas-ano, esta cifra se eleva en el adulto mayor de 65 afios a 12,7-15,3 casos
por cada 1.000 personas-afio. (Torres A. 2013) El estudio de Carga Global de Enfermedad
realizado en el afio 2010 reporto que las infecciones del tracto respiratorio inferior, entre
las que se incluye la neumonia, constituyen la cuarta causa de muerte en el mundo, y son
la segunda causa determinante de afios de vida potencial perdidos de la poblacion (Lozano
R. 2012).

Segun el INEC, la Neumonia junto con la influenza ocupan el cuarto lugar como causa
de muerte en la poblacion general; en la poblacion masculina es la quinta causa de muerte,
con un 5,2%; mientras que en la poblacion femenina es la cuarta causa de muerte, con
5.9%. (INEC, 2018), debido a esto es crucial la constante investigacion acerca de métodos
diagnosticos precisos, de bajo costo y accesibles que puedan ser utilizados para la
poblacién ecuatoriana.

La determinacion del indice de neutrdéfilos linfocitos y el porcentaje de neutréfilos es un
método econdmico, rapido y accesible para la poblacion en general que nos permitira

determinar la severidad en la patologia de nuestro paciente.



3.1.3 HIPOTESIS

- El indice neutréfilos-linfocitario como el porcentaje de neutréfilos se encuentra
relacionado como factor predictor de severidad de neumonia adquirida en la
comunidad en pacientes hospitalizados en el Hospital General de Ibarra IESS.

- El valor cuantitativo del indice neutrofilos-linfocitario y el porcentaje de
neutrofilos se correlaciona con el tiempo de estancia hospitalaria en el Hospital
General de Ibarra IESS.

- El indice neutrofilo-linfocitario y el porcentaje de neutréfilos se relacionan
directamente con el puntaje del score CURBG65, por lo que deberian ser usados

conjuntamente como predictores de severidad.

3.1.4 OBJETIVOS

3.1.4.1 Objetivo General

Analizar la utilidad del porcentaje de neutréfilos y el indice neutrofilo-linfocitos como
marcadores de severidad en pacientes hospitalizados por Neumonia adquirida en la

comunidad en el Hospital General Ibarra desde Enero del 2016 hasta Diciembre del 2018.

3.1.4.2 Objetivos Especificos
1. Correlacionar el valor cuantitativo del indice neutréfilos-linfocitario y el
porcentaje de neutréfilos con el tiempo de estancia hospitalaria.
2. Comparar entre el indice neutréfilo-linfocitario y el porcentaje de neutroéfilos, cual
de los dos es mejor como predictor de severidad.
3. Correlacionar el indice neutréfilo-linfocitario y el porcentaje de neutréfilos con el

CURB 65 como predictores de severidad.



3.1.5 METODOLOGIA

Operacionalizacion de las variables del estudio

comunidad

DEFINICION INDICADO
DIMENSIO
VARIABLE OPERACION |[ESCALA | FUENTE |R
N
AL
Pacientes de Media
18 a 80 afios Mediana
con Tiempo en Desviacion
Historia
diagndstico | afios completos | Cuantitati estandar
clinica
EDAD de transcurridos va discreta Rango
Sistema
neumonia desde el | Numérica
AS-400
adquirida en | nacimiento
la
comunidad
Todos los Frecuencia
Cualitativa
pacientes Porcentaje
nominal
con
dicotomic | Historia
diagnostico | Fenotipo
a clinica
SEXO de Masculino o
Masculino | Sistema
neumonia Femenino
= 1| AS-400
adquirida en
Femenino
la
=2




Todos los Media
pacientes Tiempo de Mediana
Cuantitati
con estancia Desviacién
va discreta | Historia
ESTANCIA | diagnostico | hospitalaria, estandar
Menor de | clinica
HOSPITAL | de desde el Rango
7 dias = 1 [ Sistema
ARIA neumonia ingreso hasta la
Mayor de | AS-400
adquirida en | fecha de alta
7 dias = 2
la médica
comunidad
Cuantitati Media
Todos los va Mediana
pacientes continua Desviacion
con Contaje de estandar
CONTAJE Determinacion Historia
diagnostico Leucocitos Rango
DE del contaje de clinica
de Mayor de
LEUCOCIT Leucocitos por Sistema
neumonia 10.000=1
0OS mm?3 de Sangre AS-400
adquirida en Contaje de
la Leucocitos
comunidad menor de
10.000 =2
INDICE Todos los | Cociente entre | Cuantitati Media
) Historia
NEUTROFI | pacientes el Valor | va Mediana
clinica
LOS con absoluto de | continua Desviacion
Sistema
LINFOCIT | diagnostico | Neutrofilosyel | Mayor a 7 estandar
AS-400
OS de valor absoluto [ =1 Rango




neumonia de Linfocitos | Menor o
adquirida en | obtenidos en el | igual a 7 =
la conteo 2
comunidad. | diferencial de
la  biometria
hematica
Todos los Cuantitati Media
pacientes Determinacion | va Mediana
con del porcentaje | continua Desviacion
PORCENT Historia
diagndstico | de neutrofilos | Mayor de estandar
AJE DE clinica
de del valor total | 85% = Rango
NEUTROFI Sistema
neumonia de leucocitos | 1
LOS AS-400
adquirida en | por mm3de | Menor o
la Sangre igual de
comunidad 85%=2
Todos los | Escala Media
Cuantitati
pacientes pronostica de Mediana
va discreta
con severidad Desviacion
Puntaje O- | Historia
diagnostico | utiliza en estandar
1=1 clinica
CURBG65 de pacientes con Rango
Puntaje 2= | sistema
neumonia diagnostico de
2 AS-400
adquirida en | neumonia
Puntaje 30
la adquirida en la
>3=3

comunidad.

comunidad




3.1.6 UNIVERSO
El universo para el presente estudio fue de 720 casos con diagnéstico de Neumonia
confirmado con pruebas de imagen y que fueron sido diagnosticados durante el periodo

de Enero del 2016 hasta Diciembre del 2018 en el Hospital General Ibarra — IESS.

3.1.7 MUESTRA

La poblacion de estudio fueron todos los pacientes adultos diagnosticados Yy
hospitalizados con Neumonia Adquirida en la Comunidad en el Hospital General Ibarra
- IESS durante el periodo comprendido entre Enero del 2016 hasta Diciembre del 2018.

Para el calculo de la muestra se utilizo la siguiente formula:

N «Za’p #q
x= k 251
d? *(N—1)+ Za® +p+q

En la cual

x: el tamafio de la muestra

N: tamafo de la poblacién (720)

p: proporcion esperada (5% = 0.05)

Za: nivel de confianza (95% = 1.96) 3.92
g: probabilidad de fracaso (1 — p = 0.95)

d: precision (5%)

3.1.8 SELECCION DE LA MUESTRA
3.1.8.1 Criterios de Inclusion
1. Pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital General
Ibarra en el periodo comprendido entre enero del 2016 a Diciembre del 2018 con

diagnostico de Neumonia Adquirida en la comunidad.



2. Pacientes con edad comprendida entre 18 a 90 afios y de cualquier sexo.

3. Pacientes con Biometria Hematica realizada al ingreso, a las 48-72 horas, o al alta.

3.1.8.2 Criterios de Exclusion

1. Pacientes con enfermedades caracterizadas por inmunosupresién (cancer,
infeccion por VIH/SIDA)

2. Pacientes con diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad menores de 18
afios y pacientes mayores de 90 afios.

3. Pacientes que no posean biometria hematica al ingreso, a las 48 o 72hrs o al alta.

4. Pacientes que hayan recibido tratamiento con antibiotico en las semanas previas
a su atencion en urgencias.

5. Pacientes transferidos a unidades médicas de mayor complejidad.

6. Pacientes ingresados con alguna otra infeccion ademas de Neumonia Adquirida
en la Comunidad.

7. Pacientes que hayan firmado alta voluntaria.

3.1.9 TIPO DE ESTUDIO

Se realizara un Estudio observacional retrospectivo de pruebas diagndsticas en el cual se
incluyen a pacientes diagnosticados de Neumonia Adquirida en la Comunidad en el
Hospital General Ibarra durante el periodo comprendido entre Enero del 2016 hasta

Diciembre del 2018.

3.1.10 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA MUESTRA
Para poder tener acceso a los datos requeridos de las historias clinicas de los pacientes

hospitalizados por NAC en el Hospital General Ibarra durante el periodo comprendido



entre Enero del 2016 hasta Diciembre del 2018, contamos con la aprobacion del comité
de bioética de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador,
ademas con la autorizacion del comité de bioética del Hospital General Ibarra - IESS;
también contamos con la aprobacién por parte de direccion médica del Hospital General
Ibarra - IESS.

Se analizaron 720 historias clinicas de pacientes con Neumonia en el Hospital General
Ibarra de las cuales solo 600 fueron Neumonia Adquirida en la comunidad, de las cuales
solo 198 cumplieron con los criterios de inclusion.

La informacion recolectada fue registrada utilizando hojas de recoleccion de datos de
Excel y posteriormente los datos fueron analizados en el sistema IBM SPSS 25.0, en el

cual se determind variables, tablas cruzadas y categorias requeridas para nuestro estudio.

CAPITULO IV

4.1 RESULTADOS

4.1.1 ANALISIS UNIVARIAL

Se estudiaron un total de 198 historias clinicas correspondientes a pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion del estudio, de un total de 720 historias clinicas.
El presente estudio presenta un analisis de tipo descriptivo, especificando las variables
cualitativas mediante porcentajes y las variables cuantitativas mediante media y

desviacion estandar y el rango para cada variable en especifico.

4.1.1.1 DISTRIBUCION POR GENERO

De los 198 pacientes diagnosticados con Neumonia Adquirida en la Comunidad que
fueron hospitalizados en el Hospital General Ibarra — IESS, 51.50% fueron hombres y un

48.50% fueron mujeres.



Figura N°1: Distribucion por género
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Elaborado por: Fernanda Soria y José Carranco. Hospital General Ibarra — IESS.

4.1.1.2 DISTRIBUCION POR EDAD

Los pacientes estudiados tienen una edad comprendida entre 18 y 90 afios. La media fue
de 79.36 afios con una desviacion estandar de 10.45 afios. De acuerdo a la categorizacién
de la edad por grupo etario se observo que la mayor cantidad de casos se concentran entre
los 80-89 afios con un 89.9% correspondiente a 178 pacientes, el 6.10% correspondiente
a 12 pacientes estan entre los 90 afios y una minoria que corresponde al 4% comprenden

pacientes entre los 18 y 79 afios.

Figura N°2: Variable Edad
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Figura N°3: Categorizacion De La Variable Edad
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Elaborado por: Fernanda Soria y José Carranco. Hospital General Ibarra - IESS

4.1.1.3 VARIABLE LEUCOCITOS



El valor de los leucocitos de los 198 pacientes estudiados se encuentra comprendido entre
2.820 y 33.380 con una media de 6.920 y una desviacion estandar de 2.822. de acuerdo a
la categorizacion del valor cuantitativo de leucocitos 10 pacientes correspondientes al 5%
fueron categorizados como leucopenia (< 4.000 leucocitos), 102 pacientes
correspondientes al 51% fueron catalogados como normal (4000 — 10000 leucocitos) y
88 pacientes correspondientes al 44% fueron catalogados como leucocitosis (>10000

leucocitos).

Figura N°4: Interpretacion Clinica De Variable Leucocitos
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Elaborado por: Fernanda Soria y José Carranco. Hospital General Ibarra - IESS

4.1.1.4 VARIABLE NEUTROFILOS

El valor cuantitativo de neutréfilos de los 198 pacientes analizados se encuentra
comprendido entre 1.470 y 31.760 con una media de 8.798 y una desviacion estandar de
5.577. De acuerdo a la categorizacion del valor cuantitativo de neutréfilos; 7 pacientes
correspondientes al 3.5% fueron catalogados como neutropenia (<2500 neutréfilos); 84

pacientes correspondientes al 41.9% fueron catalogados como normal (2500 — 7000



neutréfilos) y 109 pacientes correspondientes al 54.5% fueron catalogados como

neutrofilia (>7000 neutréfilos).

Figura N°5: Interpretacion De Variable Neutrdfilos al ingreso
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Elaborado por: Fernanda Soria y José Carranco. Hospital General Ibarra - IESS

4.1.1.5 VARIABLE LINFOCITOS

El valor cuantitativo de los linfocitos de los 198 pacientes analizados se encuentra
comprendido entre 0.50 y 5.070 con una media de 1.387 y una desviacion estandar de
0.772. De acuerdo a la categorizacion del valor cuantitativo de linfocitos; 70.8 pacientes
correspondientes al 35.4% fueron catalogados como linfopenia (<1100 linfocitos); 125.2
pacientes correspondientes al 62.6% fueron catalogados como normal (1100 — 4000
linfocitos) y 4 pacientes correspondientes al 2% fueron catalogados como linfocitosis

(>4000 linfocitos).

Figura N°6: Interpretacién De La Variable Linfocitos al ingreso
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Elaborado por: Fernanda Soria y José Carranco. Hospital General Ibarra - IESS.

4.1.1.6 VARIABLE INDICE NEUTROFILO — LINFOCITARIO

El valor cuantitativo del indice Neutréfilo — Linfocitario de los 198 pacientes analizados
se encuentra comprendido entre 0.73 y 47.70 con una media de 6.27 y una desviacién
estandar de 9.196. El 30% de los pacientes presentan un indice neutrofilo — linfocito
mayor o igual a 10, el 70% se divide entre un indice neutréfilo — linfocitario de 1y 9.
Ademas en la categorizacion del indice neutrofilo — linfocitario se observé que el 54% de

los pacientes tuvieron un INL menos o igual a 7 y el 44.1% tuvo un INL mayor a 7,

Figura N°7: Determinacion Del indice Neutréfilo — Linfocitario



IINDICE N-L L INGRESO

Porcentaje

1,00 2,00 300 400 5,00 5,C0 700 6,00 9,00 =1000
IINDICE N-L L INGRESQ

Elaborado por: Fernanda Soria y José Carranco. Hospital General Ibarra - IESS

Figura N°8: Categorizacion De Variable indice Neutréfilo - Linfocitario
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Elaborado por: Fernanda Soria y José Carranco. Hospital General Ibarra - IESS

4.1.1.7 VARIABLE ESTANCIA HOSPITALARIA

Se determind que el tiempo de estancia hospitalaria (dias) de los 198 pacientes

hospitalizados por Neumonia Adquirida en la Comunidad esta comprendido entre 2 'y 34



dias. La media es de 8.69 dias y la desviacion estdndar es de 4.058 dias. También se
observa que la mayor cantidad de pacientes estuvieron hospitalizados entre 7 y 8 dias
(66pacientes), una minoria (22 pacientes) se mantuvieron hospitalizados entre 13 y 34

dias.

Figura N°9: Variable Estancia Hospitalaria En Dias
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Elaborado por: Fernanda Soria y José Carranco. Hospital General Ibarra - IESS

4.1.1.8 VARIABLE UCI

Se observo que de los 198 pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad que
fueron estudiados, el 92.4% correspondiente a 183 pacientes no fue derivado a la Unidad
de Cuidados Intensivos, por el contrario, el 7.60% correspondiente a 15 pacientes, si lo

fue.

Figura N°10: Variable Uci
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Elaborado por: Fernanda Soria y José Carranco. Hospital General Ibarra - IESS

4.1.1.9 VARIABLE FALLECE
De los 198 pacientes diagnosticados con Neumonia Adquirida en la Comunidad en el
Hospital General Ibarra, fallecieron un 12.10% correspondiente a 24 pacientes y el
87.90% correspondiente a 174 pacientes no fallecieron.

Figura N°11: Variable Fallece
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Elaborado por: Fernanda Soria y José Carranco. Hospital General Ibarra - IESS



4.1.2 ANALISIS BIVARIAL
Para el andlisis bivarial de este estudio se determind la correlacion de las variables
utilizando la Rho de Spearman, considerando una significancia estadistica con un valor

de p < 0,05y una p <0.01 como altamente significativa.

4.1.2.1 CORRELACION ENTRE INDICE NEUTROFILO — LINFOCITARIO Y
ESTANCIA HOSPITALARIA (DIAS).
La correlacion entre las variables indice neutréfilo — linfocitario y estancia hospitalaria
(dias), tiene un valor de Rho de Spearman de 0.114 y una p=0.110; por lo tanto, determina

gue no es estadisticamente significativo y estas dos variables no se correlacionan.

Tabla N°9: Correlacion indice Neutréfilo — Linfocitario Y Estancia Hospitalaria

Correlaciones
Estancia
hospitalaria
ML alingreso fdias)

Rhode Spearman ML al ingreso Coeficiente de 1,000 p.114
caorrelacion

Sig. (hilateral) . 0,110

I 198 198

Estancia hospitalaria Coeficiente de 0114 1,000
{dias) correlacion

Siq. (hilateral) 0,110 .

I 198 198

Elaborado por: Fernanda Soria y José Carranco. Hospital General Ibarra - IESS

4.1.2.2 CORRELACION ENTRE PORCENTAJE DE NEUTROFILOS Y

ESTANCIA HOSPITALARIA (DIAS).



La correlacién entre las variables porcentaje de neutrdfilos y estancia hospitalaria (dias),
tiene un valor de Rho de Spearman de 0.093 y una p=0.192; lo que determina que estas

variables no se correlacionan ya que no es estadisticamente significativo.

Tabla N°10: Correlacién Entre Porcentaje De Neutrofilos Y Estancia Hospitalaria.

Comrelaciones
Estancia

% Meutrdfilos  hospitalaria

al ingreso {dias)

Fhode Spearman % MNeutrdfilos al ingreso Coeficiente de 1,000 0,093
correlacion

Sig. (bilateral} . 0,192

M 198 198

Estancia hospitalaria Coeficiente de 0,093 1,000
{dias) correlacidn

Sia. (bilateral) 0,192 .

M 198 198

Elaborado por: Fernanda Soria y José Carranco. Hospital General Ibarra - IESS

4.1.2.3 CORRELACION ENTRE INDICE NEUTROFILO — LINFOCITARIO Y

CURB 65

La correlacion entre las variables indice neutréfilo — linfocitario y el CUBR 65, tiene un
valor de rho de Spearman de 0.203 y una p=0.004 que determina que estas variables tienen

alta significancia, por ende, se correlacionan entre si.

Tabla N°11: Correlacion Entre Indice Neutréfilo — Linfocitario Y CURB 65



Correlaciohes
IML alingreso CUREES

Rhode Spearman ML alingreso Coeficiente de correlacian 1.000 0,203~
Sig. (bilateral) . 0,004

M 198 198

CUREES Coeficiente de correlacian 0,203~ 1,000

Sia. (bilateral) 0,004 .

M 198 198

Elaborado por: Fernanda Soria y José Carranco. Hospital General Ibarra - IESS

4.1.2.4 CORRELACION ENTRE PORCENTAJE DE NEUTROFILOS Y CURB
65
La correlacion entre el porcentaje de neutrofilos y el CUBR 65, tiene un valor de rho de
Spearman de 0.204 y una p=0.001 lo que significa que si se correlacionan entre si, ya que

son altamente significativas.

Tabla N°12: Correlacion Entre Porcentaje De Neutrofilos Y CURB 65

Cormrelaciones

% MNeutrofilos
al ingreso CUREBEGS
Rhode Spearman % Meutrofilos al ingreso  Coeficiente de correlacian 1,000 0,234
Sia. (bilateral) . 0,001
I 1498 1498
CURBES Coeficiente de correlacion 0,234 1.000
Sig. ihilateral) 0,001 .
I 1498 1488

Elaborado por: Fernanda Soria y José Carranco. Hospital General Ibarra - IESS

4.1.3 ANALISIS DE LA PRUEBA DIAGNOSTICA
4.1.3.1 VALIDACION DEL INDICE NEUTROFILO — LINFOCITARIO COMO

MARCADOR DE SEVERIDAD EN RELACION AL CURB 65



El CURB 65 esta correlacionado con el indice neutréfilo — linfocitario observandose que
los casos muy severos de neumonia adquirida en la comunidad, correspondiente al 85.7%,
corresponden a un indice neutréfilo - linfocitario mayor de 7, mientras que, el 14.1% de
casos muy severos correspondieron a un indice neutréfilo - linfocitario menor o igual a
7. Contrariamente la mayor cantidad de casos leves (67.7%) estan relacionados con un

INL menos o igual a 7. (chi cuadrado igual 9.542; p=0.023)

Tabla N°13: Analisis Del indice Neutréfilo — Linfocitario Como Marcador De Severidad

En Relacion Al CURB 65

CUREEGS
rALY
LEVE MODERADO SEVERO SEWERQ Total

Categonas =7 RHecuento 10 o4 19 3 89
ML % dentro de CURE 65 A23% 42 5% 57 6% 857%  449%
<=7 Recuento 21 73 14 1 109

% dentro de CURE 65 B7.7% 57.5% 42 4% 143%  551%

Total Recuento 31 127 33 7 198
% dentrode CUREGS ~ 100.0% 1000%  100.0% 100.0%  100.0%

Elaborado por: Fernanda Soria y José Carranco. Hospital General Ibarra - IESS

4.1.3.2 VALIDACION DEL PORCENTAJE DE NEUTROFILOS COMO

MARCADOR DE SEVERIDAD EN RELACION AL CURB 65
El CURB 65 esta en relacion con el porcentaje de neutréfilos observandose que los casos
muy severos de neumonia adquirida en la comunidad, correspondiente al 71.4%,
corresponden a un porcentaje mayor de 85%, mientras que, el 28.6%% de casos muy
severos correspondieron a un porcentaje de neutrofilos menor o igual a 85%.
Contrariamente la mayor cantidad de casos leves que corresponde al 90.3% que estan
relacionados con un porcentaje de neutrofilos menor o igual a 85%. (chi cuadrado igual

16.843; p= 0.001)



Tabla N°14: Andlisis Del Porcentaje De Neutrofilos Como Marcador De Severidad En

Relacién Al CURB 65

CUREGBGS
rALY
LEVE MODERADC SEWERC SEVERO  Total

Cateqoras Yo = Recuento 3 33 1% 5 ]3]

MeutrdfilosIngreso  85% % dentro de 9.7% 260%  455% T14% 283%
CURE 65

== Recuento 28 94 15 2 142

85% % dentrode 90,3% 74 0% 54 5% 2868% T1.7%
CURE 65

Total Recuento 31 127 33 7 198

% dentro de 100,0% 100,0%  100,0% 100,0% 100,0%
CURE 65

Elaborado por: Fernanda Soria y José Carranco. Hospital General Ibarra - IESS

4.1.3.3 ANALISIS DEL INDICE NEUTROFILO — LINFOCITARIO COMO
MARCADOR DE SEVERIDAD EN RELACION A PACIENTES
INGRESADOS A UCI
En relacion a los pacientes que ingresaron a UCI, el 80% de ellos tuvo un indice neutréfilo
— linfocitario mayor a 7 y un 20% de estos pacientes tuvo un indice menor o igual a 7;
contrariamente a la mayor cantidad de pacientes que no ingresaron a UCI (57.9%) que

tuvieron un INL menor o igual a 7. (Prueba exacta de Fisher p = 0.006)

Tabla N°15: Tabla Cruzada Entre indice Neutréfilo — Linfocitario Y Unidad De Cuidados

Intensivos (UCI)



Ul

MNO =] Total
Catedarias (ML =7 Fecuento 7T 12 g9
% dentro de LC] 42 1% 80,0% 44 9%
<=7 Recuento 106 3 109
% dentro de LC] 57.9% 20,0% 551%
Total Recuento 183 15 198
% dentrode UC] 100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por: Fernanda Soria y José Carranco. Hospital General Ibarra - IESS

4.1.34 ANALISIS DEL PORCENTAJE DE NEUTROFILOS COMO
MARCADOR DE SEVERIDAD EN RELACION A PACIENTES
INGRESADOS A UCI
En relacion a los pacientes que ingresaron a UCI, el 66.7% tuvo un porcentaje de
neutrofilos mayor a 85% y un 33.3% de pacientes tuvo un porcentaje de neutréfilos menor
o0 igual a 85%; por otra parte, la mayor cantidad de pacientes que no ingresaron a UCI

(74.9%) tuvieron un porcentaje menor o igual a 85%. (Prueba exacta de Fisher p = 0.001)

Tabla N°16: Tabla Cruzada Entre Porcentaje De Neutréfilos Y Unidad De Cuidados

Intensivos (UCI)

Ucl
MO =] Total

Categorgs % Meutrofilos = 85% Fecuento 46 10 56
Ingreso % dentro de UCI 251% 66,7% 283%
== 85% Fecuento 137 5 142

% dentro de UCI 74.9% 333% T17%

Total Fecuento 183 15 198
% dentrode UCI 100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por: Fernanda Soria y José Carranco. Hospital General Ibarra - IESS



4.1.3.5 ANALISIS DEL INDICE NEUTROFILO — LINFOCITARIO COMO

MARCADOR DE SEVERIDAD EN RELACION A PACIENTES

FALLECIDOS

Del 100% de todos los pacientes hospitalizados con neumonia, el 75% de pacientes que

fallecieron presentaron un INL mayor a 7 y el 25% de pacientes fallecidos presentaron

un INL menor o igual a 7. Mientras que la mayoria de los pacientes no fallecidos (59.2%)

encajan dentro del rango de INL menor o igual a 7. (Prueba exacta de Fisher p=0.002)

Tabla N°17: Tabla Cruzada Entre indice Neutréfilo — Linfocitario Y Pacientes Fallecidos

Fallece
NO 2] Total

Catedaras ML =7 Fecuento 71 18 59
% dentro de Fallece 40 8% T5.0% 44 9%

== 7 Recuento 103 6 109

% dentro de Fallece 59.2% 25,0% 55.1%

Total Recuento 174 24 198
% dentro de Fallece 100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por: Fernanda Soria y José Carranco. Hospital General Ibarra - IESS

4.1.3.6 ANALISIS DEL PORCENTAJE DE NEUTROFILOS COMO

MARCADOR DE SEVERIDAD EN RELACION A PACIENTES

FALLECIDOS

Del 100% de todos los pacientes hospitalizados con neumonia, el 58.3% de pacientes que

fallecieron presentaron un porcentaje de neutréfilos mayor a 85% y el 41.7% de pacientes

fallecidos presentaron un porcentaje de neutréfilos menor o igual a 85%. Por el contrario,

la mayoria de los pacientes no fallecidos (75.9%) encajan dentro del rango del porcentaje

de neutrdéfilos menor o igual a 85%. (Prueba exacta de Fisher p=0.001)



Tabla N°18: Tabla Cruzada Entre Porcentaje De Neutrofilos Y Pacientes Fallecidos

Fallece
NO =] Total

Cateqorias Y% Meutrofilos = 85% Recuento 42 14 o6
Ingreso % dentro de Fallece 241% 58,3% 28,3%
== 85% Recuento 132 10 142

% dentro de Fallece T5.9% 41 7% T1,7%

Total Recuento 174 24 198
% dentro de Fallece 100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por: Fernanda Soria y José Carranco. Hospital General Ibarra — IESS

CAPITULO V

5.1 DISCUSION

La neumonia es una enfermedad producida por la inflamacion del parénquima pulmonar
debido a agentes infecciosos, esta es una de las principales causas de hospitalizacion y

mortalidad a nivel mundial generando costos significativos de atencion médica.

Esta enfermedad pulmonar puede afectar a personas sin contacto previo con el ambiente
hospitalario, siendo denominada Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC), o
extrahospitalaria; en caso de que esta patologia aparezca después de las 48hrs de que un

paciente ha ingresado a hospitalizacién, se denomina neumonia nosocomial.

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos en el Ecuador, en el 2017, la
Neumonia junto con la influenza fueron la cuarta causa de muerte en la poblacién general,;
en la poblacion masculina es la quinta causa de muerte, con un 5,2%; mientras que en la

poblacién femenina es la cuarta causa de muerte, con 5.9%.

La poblacién de este estudio fue de 198 pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusion. La edad media fue 79.36 afios, una edad mayor a 65 afios es factor de riesgo



para la NAC; el mayor porcentaje con 89.9% se situd en el rango de edad de los 80 a los
90 afios. También pudimos notar que el sexo masculino es mas propenso a adquirir
neumonia adquirida en la comunidad que el sexo femenino, ya que en nuestro estudio se
obtuvo un porcentaje de 51.50% de hombres y el 48.50% de mujeres hospitalizados con

neumonia.

En nuestro estudio se determind que existe una correlacion significativa entre el INL y el
CURB 65, una correlacion altamente significativa entre el porcentaje de neutrofilos y el
CURB 65; ademas una correlacion altamente significativa entre el INL y el ingreso de
pacientes a UCI, también existié significancia entre el porcentaje de neutréfilos y el
ingreso de pacientes a UCI, de igual manera existié una correlacion significativa entre el
INL y los pacientes fallecidos por la enfermedad y también el porcentaje de neutrofilos y
los pacientes fallecidos por la enfermedad. Sin embargo, se presentaron variables que no
se correlacionaron, estas fueron: el INL y los dias de estancia hospitalaria y el porcentaje
de neutrofilos con los dias de hospitalizacion ya que ninguna de las dos tuvo una

significancia estadistica.

Dentro de nuestro tema de estudio hemos encontrado algunos estudios que han analizado
tanto el INL como el porcentaje de Neutréfilos en la neumonia adquirida en lacomunidad,
uno de ellos, es el estudio realizado en el Hospital Universitario de La Princesa- Madrid,
en los afios 2010-2012, en el cual se estudiaron 275 pacientes y analizaron el INL y el
porcentaje de neutréfilos al ingreso; los resultados de este estudio afirman que pacientes
con un INL al ingreso de menor de 6.9 sobrevivieron a la enfermedad mientras que los
pacientes que presentaron un INL mayor a 10 fallecieron; en cuanto al porcentaje de
neutrofilos este estudio nos dice que los pacientes con un porcentaje de neutrofilos menor
a 85% en el ingreso mostraron una mejoria favorable de la enfermedad, al contrario de

los pacientes con un porcentaje de neutréfilos mayor al 85%. (Cuberlo. J, Rojas. O, 2018).



En comparacion con nuestro estudio podemos determinar que el valor estimado del INL
como predictor de severidad es mayor de 7 y el porcentaje de neutréfilos como predictor
de severidad es mayor del 85% obtenido estadisticamente mediante la prueba exacta de

Fisher la cual determina que estos valores son altamente significativos.

En otro estudio realizado en un Hospital de segundo nivel de atencion del Instituto
Mexicano de Seguridad Social en el estado de Yucatan desde enero del 2015 hasta enero
del 2016, se analiz6 el INL en pacientes con NAC y con una edad media de 76 afios, no
hubo diferencia por sexo; los resultados de este estudio arrojaron valores de INL mayores
a 7.2 como predictor de severidad de NAC con base en la escala del PSI y ademas un
porcentaje de neutrofilos de mas del 81% se observo en pacientes mas graves. (Che-
Morales. J, Cortes- Teller. A, 2018). En nuestro estudio podemos encontrar que la media
de edad es bastante similar, sin embargo en cuanto al sexo nuestros datos no se relacionan
con los de este estudio antes mencionado, ya que tuvimos un porcentaje levemente mas
alto en sexo masculino (51.50%); en cuando al INL como predictor de severidad podemos
corroborar que el valor de este aumenta mientras mas grave es la neumonia, sin embargo
en nuestro estudio la escala de base tomada fue el CURB 65 y en el estudio citado fue el

PSI.

En el estudio realizado en el Hospital de Cannizzaro — Italia, en el departamento de
Medicina Interna, en una poblacion de 195 pacientes mayores de 65 afios, la mayor parte
de la poblacién fueron adultos mayores entre 76 y 86 afios, también en este estudio se
encontré un porcentaje mayor en enfermos con NAC del sexo masculino (61.5%) que
del sexo femenino (38.5%); ademas se encontré que en este estudio en INL predijo la
mortalidad mejor que el PSI 'y el CURB 65 y cuando se compar6 el CURB 65y el INL el
resultado fue altamente significativo tomando en cuenta que el punto de cohorte del INL

fue 13.4. (Cataudella. E, Giraffa. C, Di-Marca. S, 2017). En nuestro estudio la poblacion



mayoritaria no fue similar a la del estudio citado ya que nuestros resultados en la
categorizacion de variable edad tuvimos mayor porcentaje en los pacientes entre 80 y 89
afios, ademas lo que mas nos llama la atencion de este estudio en comparacion al nuestro
es la alta similitud en cuanto a la comparacion del CURB 65 y el INL, aunque es
importante destacar que el punto de cohorte del estudio citado es mucho mas alto que el

de nuestro estudio.

El siguiente estudio realizado en el Hospital de Ensefianza Jeroen Bosch Ziekenhuis —
Alemania, se estudiaron 265 pacientes con NAC, la mayoria de ellos estuvieron entre los
50 afios de edad o mayores, con una media de 63 afios; en este estudio se puso énfasis
especial en ver un pronostico adverso que se lo definié como la entrada a UCI y/o muerte
y se lo comparé con el INL de ingreso, en los resultados se observé que la mayoria de los
pacientes con un INL mayor o igual a 10 entraron a UCI (74%). (Cornelis. J, Wever. C,
2012). En nuestro estudio existe similitud en este cruce de variables ya que en nuestros
resultados la mayoria de pacientes que entraron a la UCI tuvieron un INL mayor a 7; hay
que tener en cuenta que la media de edad de la poblacion del estudio citado esta por debajo
de la nuestra y pese a este factor sigue existiendo concordancia entre el aumento del INL

y el ingreso de los pacientes a UCI.

CAPITULO VI

6.1 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1.1 CONCLUSIONES

e EIl grupo etario mayoritario en el estudio presentado fue el perteneciente a los
adultos mayores entre 80-89 afios de edad
e LaNeumonia Adquirida en la Comunidad fue predominante en el sexo masculino

con una relacion de 1.06 hombres por cada muijer.



e Sedetermino que el indice Neutréfilo — linfocitario es significativo (0.023) como
marcador predictor de severidad para Neumonia Adquirida en la Comunidad.

e Se determino que el Porcentaje de Neutrofilos es altamente significativo (0.001)
como marcador predictor de severidad.

e De acuerdo con los resultados obtenidos al cruzar las variables INL y CURB 65
se determind que el INL puede ser un marcador de severidad sustituto o
coadyuvante bastante Util ya que existio una significancia estadistica con una
correlacion moderada.

e Se concluyo tambien al cruzar las variables del Porcentaje de Neutréfilos y el
CURB 65 que el porcentaje de neutrofilos es un marcador de severidad altamente
significativo con una alta correlacion, por lo que seria un buen marcador de

severidad para las NAC muy severas.
6.1.2 RECOMENDACIONES

e Incentivar el uso del indice Neutr6filo — Linfocitario y el Porcentaje de
Neutrofilos como marcadores predictores de severidad en Neumonias Adquiridas
en la Comunidad.

e Capacitar a los médicos del Hospital General Ibarra para que pongan en practica
el indice neutréfilo — linfocitario y el porcentaje de neutréfilos como marcadores
prondsticos en las neumonias.

e Promover la realizacion de mas investigaciones sobre el INL y la neumonia
adquirida en la comunidad en el pais, en diferentes regiones y con diferente
poblacién ya que nos proporcionaria mejores datos de como este indice funciona
en el resto del pais.

e Promover la realizacion de mas estudios con respecto al porcentaje de neutrofilos

en la neumonia ya que la bibliografia es bastante reducida al respecto.
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