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RESUMEN (ABSTRACT)

Introduccion: La embolia pulmonar (EP) es wuna manifestacion
potencialmente mortal del tromboembolismo venoso (TEV) que puede ser
dificiil de diagnosticar y manejar. Objetivos: Determinar los indices
neutrofilo/ linfocito y plaqueta/ linfocito como predictores de severidad en
embolismo pulmonar agudo en pacientes mayores de 60 afios del Hospital
General Guasmo Sur en el periodo enero 2018- diciembre 2020. Métodos:
La investigacion emplea un nivel analitico transversal, retrospectivo,
cuantitativo en pacientes con diagnéstico de EP determinada por angiografia
pulmonar o TC, que cumplan los criterios de inclusién y de exclusion,
seleccionados mediante un muestreo no probabilistico. Resultados: Al
comparar los valores de indice neutrofilos-linfocitos en pacientes que
fallecieron frente a pacientes que sobrevivieron se encontré una AUC de
0,894, teniendo un valor de corte de 9,342 una sensibilidad de 95% con una
especificidad del 78% y un valor de corte de 16,102 una sensibilidad de 71%
y una especificidad del 89%.

Palabras Clave: Embolia Pumonar; Células Sanguineas; Sensibilidad y

Especificidad.
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ABSTRACT

Introduction: Pulmonary embolism (PE) is a life-threatening manifestation of
venous thromboembolism (VTE) that can be difficult to diagnose and
manage. Objectives: To determine the neutrophil / lymphocyte and platelet /
lymphocyte indices as predictors of severity in acute pulmonary embolism in
patients older than 60 years of the General Guasmo Sur Hospital in the
period January 2018 - December 2020. Methods: The research uses a
cross-sectional analytical level, Retrospective, quantitative in patients with a
diagnosis of PD determined by pulmonary angiography or CT, who meet the
inclusion and exclusion criteria, selected by non-probability sampling.
Results: When comparing the neutrophil-lymphocyte index values in patients
who died versus patients who survived, an AUC of 0.894 was found, with a
cut-off value of 9.342, a sensitivity of 95% with a specificity of 78% and a cut-

off value of 16,102 a sensitivity of 71% and a specificity of 89%.

Keywords: Pulmonary Embolism; Blood Cells; Sensitivity and Specificity.
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INTRODUCCION

La embolia pulmonar (EP) es una manifestacion potencialmente mortal del
tromboembolismo venoso (TEV) que puede ser dificil de diagnosticar y
manejar. La TEV es un espectro de enfermedad que abarca tanto la EP

como la trombosis venosa profunda (TVP) (1).

En la TVP, se forma un coagulo de sangre en las venas profundas de las
extremidades, mas comunmente en la pierna. La EP ocurre cuando una
porcion del codgulo de una TVP se desprende, viaja a través del corazén
derecho y finalmente se aloja en la vasculatura pulmonar (2).

Méas del 50% de los pacientes con TVP en las venas proximales de las
extremidades inferiores (iliaca, femoral y poplitea) presentan una EP
concurrente. Aunque la gran mayoria de los pacientes con TEV sobreviven,
la TEV puede ser mortal (3).

La presentacion clinica y la gravedad tanto de la EP como de la TVP es
variable, desde un paro cardiaco minimamente sintomatico hasta un paro

cardiopulmonar que requiere una intervenciéon inmediata (4).



CAPITULO |

DESARROLLO

EPIDEMIOLOGIA

Se desconoce la prevalencia exacta de tromboembolia venosa (TEV) debido
a la ausencia de métodos de vigilancia. La mayoria de las embolias
pulmonares se originan en las trombosis venosas profundas (TVP) de las
extremidades inferiores, y aproximadamente el 50% de las TVP pueden
conducir a una EP silenciosa. En los Estados Unidos, la incidencia es de
300.000 a 600.000 al afo, similar a la incidencia en algunas partes de
Europa. La revisidbn necroscépica muestra que la EP es responsable de la
muerte en aproximadamente el 5% al 10% de los pacientes hospitalizados

().

Cuando no se trata, la TEV puede tener una mortalidad de hasta el 25%,
pero disminuye del 1% al 5% con el tratamiento. A pesar del tratamiento de
la TEV, la mortalidad a corto plazo a los 3 meses oscila entre el 15% vy el
30%. Sin embargo, la mortalidad a menudo se atribuye a las comorbilidades
del paciente, como neoplasias malignas subyacentes, insuficiencia cardiaca,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y edad avanzada. La
incidencia de TEV también varia segun el sexo y la raza. Un estudio
canadiense reciente mostré que la TEV puede ser mas prevalente en los
hombres que en las mujeres y que la tasa de recurrencia también puede ser
mas alta en los hombres. Los hombres negros también tienen una mayor

probabilidad de desarrollar TEV que los hombres blancos (2).

La TEV también tiene una carga economica significativa. Los pacientes con
TEV a menudo también tienen enfermedad cardiopulmonar avanzada o
malignidad que también puede contribuir a la utilizacion excesiva de
recursos de atencion médica. Los costos no solo se relacionan con los

encuentros hospitalarios iniciales, porque la tasa de apariciéon de TEV sigue

3



siendo alta en el periodo inmediatamente posterior al alta hospitalaria. Como
tal, se ha prestado atenciéon no solo a la profilaxis de TEV en pacientes

hospitalizados sino también posteriores al alta (3).

DEFINICION Y FISIOPATOLOGIA DE LA EMBOLIA PULMONAR

Cualquier cosa que obstruya las arterias pulmonares (coagulo, tumor, grasa
0 aire) puede considerarse EP. Mas comUnmente en la practica clinica, la
EP se refiere a un codgulo de sangre que se aloja en la circulacién
pulmonar. Virchow describio la fisiopatologia de la TEV en el siglo XIX y
sigue siendo valida. La estasis, la alteracibn endotelial y la
hipercoagulabilidad son las bases para comprender la fisiopatologia de la
TEV (4).

La PE induce varios trastornos fisiopatoldgicos que pueden conducir a un
compromiso hemodinamico significativo, en particular si la carga de coagulos
es alta. El determinante mas importante de los resultados en la EP es el
impacto y la respuesta del ventriculo derecho (VD) a la EP. El VD es una
estructura de paredes delgadas que, en estado normal, bombea contra una
circulaciéon pulmonar de baja presion y baja resistencia. La resistencia
vascular pulmonar esta regulada por varios factores, incluidos los
mecanismos de deteccion de oxigeno. Por lo tanto, en el contexto de una EP
y obstruccion de la vasculatura, la poscarga del VD puede aumentar de
forma aguda no solo por la obstruccion mecéanica sino también por la
vasoconstriccion  hipdéxica. coagularse aumentan aun mas la
vasoconstriccion. La capacidad del VD para adaptarse a los aumentos
agudos de la resistencia vascular pulmonar es limitada, especialmente en
comparacion con el ventriculo izquierdo (VI). La insuficiencia del VD se
produce no solo como resultado del aumento de la resistencia vascular
pulmonar sino también como consecuencia de la disminucion de la
contractilidad por isquemia miocardica del VD y aumento de la precarga del
VD. Estos procesos conducen a una dilatacion del VD que provoca el
arqueamiento del tabique interventricular hacia el VI, disminucion del llenado

del VI y choque obstructivo (5).



FACTORES DE RIESGO GENETICOS / PRIMARIOS

Ha habido mutaciones genéticas bien descritas que aumentan el riesgo de
TEV. Estos incluyen factor V Leiden, resistencia a proteina C activada,
mutacion de protrombina (factor II) G20210A, deficiencia de proteina S y
deficiencia de antitrombina. El factor V y la proteina C son los mas comunes
y se presentan en aproximadamente el 5% de la poblacion; La mutacién del

gen de la protrombina ocurre en aproximadamente el 2% de la poblacion (6).

En pacientes diagnosticados con TEV, una de estas mutaciones se puede
encontrar hasta en un 20% a un 52%. Estas mutaciones codifican factores
implicados en la cascada de la coagulacion. La incapacidad para producir
estos factores da como resultado un estado de hipercoagulabilidad que
predispone a la formacion de coagulos. Estas mutaciones ocurren con mas
frecuencia en las poblaciones de raza blanca, pero la incidencia general de
TEV sigue siendo mayor en las personas de raza negra. La mutacion
genética aumenta el riesgo de aparicibn de la primera TEV, pero no
necesariamente episodios posteriores. Por tanto, no se recomienda el
estudio de hipercoagulabilidad en todos los pacientes con TEV. Por otro
lado, identificar una mutacion genética puede ayudar a identificar a los
familiares que tienen un mayor riesgo de TEV. La deteccion del sindrome de
anticuerpos antifosfolipidos (SAF) puede estar indicada en pacientes
apropiados, como pacientes jovenes con antecedentes de trombosis arterial

y venosa y / 0 abortos espontaneos recurrentes (7).

FACTORES DE RIESGO ADQUIRIDOS / SECUNDARIOS

Los principales factores de riesgos adquiridos o secundarios incluyen
estados posoperatorios, embarazo, malignidad y edad. De acuerdo con la
triada de Virchow, estos estados a menudo resultan de estasis y lesion
endotelial, creando un estado trombofilico. Las condiciones comoérbidas
desempefian un papel importante en la determinacion de los resultados
relacionados con el paciente en la TEV y deben abordarse cuando se decide
un tipo de tratamiento de TEV. Aproximadamente el 85% de los pacientes



que desarrollan TEV tienen condiciones comorbidas crénicas. Las
comorbilidades especificas pueden asociarse con mayor frecuencia con la
EP. Por ejemplo, la EP debe estar en el diferencial para las exacerbaciones
repetidas de la EPOC (8).

CLASIFICACION DEL EMBOLISMO PULMONAR

La EP se puede clasificar segun la ubicacion del coagulo o el compromiso
hemodindmico. La tasa de mortalidad relacionada con la EP en silla de
montar es cercana al 5%. Asimismo, la EP lobar, segmentaria y
subsegmentaria describen la ubicacion del coagulo en las ramas arteriales
pulmonares correspondientes al I6bulo, segmento o subsegmento anatomico
del pulmén, respectivamente. Términos, como educacién fisica no masiva y
educaciéon fisica mayor, se estan eliminando gradualmente y ya no se
recomienda su uso en la literatura cientifica. La clasificacion adecuada de la
EP tiene implicaciones en el manejo, como la seleccion de estrategias de

reperfusion o solo anticoagulacion (9).

Las siguientes definiciones se obtienen de las pautas de la American Heart
Association (AHA) y el American College of Chest Physicians (ACCP) (10):

La EP masiva se define como la hipotensién persistente de la presién arterial
sistélica (PAS) menor de 90 mm Hg que dura mas de 15 minutos o que
requiere apoyo inotrépico, falta de pulso o bradicardia menor de 40 latidos

por minuto.

La EP submasiva es una EP sin hipotension sistémica (PAS> 90 mm Hg)
pero con disfuncion del VD. La disfuncion del VD se basa en imagenes
(angiograma pulmonar por tomografia computarizada [CTPA] o
ecocardiograma transtoracico) o biomarcadores elevados (péptido
natriurético cerebral [BNP], pro-BPN N-terminal [NT-proBNP] o troponina
elevada).

La EP de bajo riesgo es una EP aguda sin inestabilidad hemodinamica y sin
disfuncion del VD.



DIAGNOSTICO Y EVALUACION

El diagnostico de la EP puede ser un desafio porque los sintomas son
inespecificos. No obstante, los sintomas de presentacion clasicos son dolor
toracico pleuritico (39%) y disnea en reposo (50%). La hemoptisis también

es un sintoma de presentacién frecuente debido al infarto pulmonar (11).

La hemoptisis se puede observar hasta en un 20% de los pacientes con EP.
La hemoptisis en el contexto de la EP no es una indicacion absoluta para
detener la anticoagulacion. El sincope puede ser una presentacion inicial de

EP hemodinamicamente significativa (12).

El examen fisico, en particular, el examen cardiovascular, es de suma
importancia. Los pacientes con EP pueden tener taquicardia y / o hipoxia con
un requerimiento de oxigeno nuevo o en aumento desde el inicio. También
se han informado fiebre de bajo grado y recuento de glébulos blancos, pero
son menos comunes. Es posible que se observe una presion venosa yugular
elevada con un reflejo hepatoyugular, un tiron del VD o un P2 fuerte si hay
insuficiencia cardiaca derecha significativa. Los sonidos pulmonares a
menudo no son notables; sin embargo, el paciente puede parecer con
dificultad respiratoria. El signo de Homans se ha informado en el pasado,
pero ahora se acepta ampliamente por tener una sensibilidad y especificidad

limitadas para el diagnéstico de TVP (13).

HERRAMIENTAS DE PREDICCION DE RIESGOS

Se han desarrollado herramientas de prediccion de riesgos para ayudar a los
médicos a identificar a los pacientes con TEV y estratificar el riesgo de
morbilidad y mortalidad a corto plazo en pacientes con TEV. Las
herramientas mas comunes para la prediccion de TEV incluyen la
puntuacion de Wells, la puntuacion de Ginebra revisada y la puntuacién del
criterio de exclusion de la embolia pulmonar (PERC). Cada uno tiene como
objetivo proporcionar un metodo objetivo para estimar la probabilidad previa



a la prueba de tener EP en categorias baja, intermedia y alta. Estas
herramientas ayudan a fomentar la practica de estudios basados en
evidencia, en lugar de ordenar estudios innecesarios, como un CTPA. De
estos puntajes, Wells es uno de los mas estudiados y mejor validados y, por
lo tanto, se usa con mas frecuencia. La prevalencia de EP fue solo del 1,3%

en la categoria de bajo riesgo segun la puntuacion de Wells (14).

La prediccion de la morbilidad y la mortalidad a corto plazo también es una
preocupacion clinica importante. El indice de gravedad de la EP (PESI) y la
PESI simplificada (sPESI) se utilizan con mayor frecuencia para predecir la
morbilidad y la mortalidad a corto plazo con la EP. Estas puntuaciones se
derivaron de 11 factores del paciente asociados con una mortalidad a los 30
dias. Segun estos puntajes, los pacientes se estratifican por riesgo y las
estrategias de manejo se adaptan a los riesgos de resultados adversos.
Estas herramientas han sido ampliamente validadas y se ha encontrado que
tienen una alta sensibilidad y un valor predictivo negativo del 95% al 99%
para predecir resultados a corto plazo. Multiples estudios han demostrado
que los pacientes con puntuaciones PESI bajas (grupo ) tenian una
mortalidad inferior al 1% en comparaciéon con el grupo PESI alto (grupo V)

con una mortalidad del 24% a los 30 dias (15).

PRUEBA DE LABORATORIO

El dimero D es un producto de degradacion de la fibrina. Se utiliza como
marcador sustituto de fibrindlisis y se espera que se eleve durante un
episodio tromboético. Medido mediante ELISA, un nivel normal es inferior a
500 ng / ml en la mayoria de los laboratorios. El dimero D puede elevarse en
variou s condiciones, como embarazo, estado posoperatorio y malignidad, lo
gue reduce su especificidad. También se sabe que tiene niveles que
aumentan con la edad y, por lo tanto, los niveles se ajustan para este
parametro. En combinacion con una baja probabilidad previa a la prueba de
EP, se ha demostrado que un dimero D normal descarta la EP debido a su
alta sensibilidad (80% -100%) y valor predictivo negativo de hasta 100%. El

dimero D ajustado por edad (edad del paciente [en afios mayores de 50])>
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10 mg / L (unidades equivalentes de fibrinégeno) puede reducir ain mas los

resultados positivos falsos, particularmente en pacientes mayores (16).

MANEJO DEL EMBOLISMO PULMONAR

Todos los pacientes con alta probabilidad previa a la prueba o EP
confirmada deben iniciar la anticoagulacion. La anticoagulacién temprana
empirica se ha asociado con una disminucion de la mortalidad en pacientes
con EP aguda. La terapia principal para los pacientes que ingresan es la
heparina no fraccionada que se administra en un bolo de 80 U / kg seguido
de una infusién en un bolo de 18 U / kg / h o una dosis basada en el peso
para la heparina de bajo peso molecular (HBPM), como la enoxaparina. Los
estudios han demostrado que no hay diferencia entre el uso de cualquiera de
estos, pero se favorece la HBPM debido a la facilidad de seguimiento. En un
paciente que puede requerir intervenciones mas alla de la anticoagulacion y
en pacientes con funcién renal deficiente (aclaramiento de creatina <30 ml /
min), sin embargo, se prefiere la heparina no fraccionada. Al iniciar la
anticoagulacion, se deben sopesar los riesgos y beneficios, particularmente
en aquellos con alto riesgo de hemorragia, como anemia inexplicable,
accidente cerebrovascular hemorragico reciente, edad avanzada,

enfermedad hepética y trombocitopenia grave (17).

Se pueden proporcionar otras terapias de apoyo. Se recomienda oxigeno
suplementario cuando los pacientes estan hipoxicos. Si un paciente esta al
limite de la hipotension, se debe tener precaucién con la reanimacién con
liquidos porque una precarga excesiva puede empeorar la disfuncion del VD.
Si una patente es hipotensiva, se pueden iniciar inmediatamente
vasopresores 0 soporte inotrépico junto con terapias de reperfusion. Se
deben considerar otras terapias de apoyo para el RV, como el 6xido nitrico
inhalado, con la consulta de un experto. Los pacientes con EP masiva y

submasiva con comorbilidades deben tratarse en la UCI (18).

El manejo de pacientes con EP aguda requiere médicos de diversas

especialidades. También necesita la coordinacion de la atencion de manera



urgente. Esto ha llevado al concepto de desarrollo de PERT
multidisciplinarios con base institucional. Un equipo de PERT explora todas
las opciones de tratamiento posibles, sopesa el riesgo de hemorragia y
ofrece atencién integral a los pacientes con EP aguda en tiempo real. Como
modelo multidisciplinario, PERT puede tomar decisiones basadas en equipo
en lugar de decisiones individualizadas que pueden llevar mas tiempo y
retrasar la atencion adecuada. Los miembros del equipo PERT también
pueden seguir a los pacientes de forma ambulatoria una vez que reciben el

alta, lo que puede reducir las complicaciones a corto y largo plazo (19).

INDICE NEUTROFILO/ LINFOCITO E INDICE PLAQUETA LINFOCITO

Los indices plaquetas-linfocito (IPL) y neutréfilo-linfocito (INL) son
marcadores emergentes de inflamacion, (15) su valoracion es rapida y
econdmica, ademas de valor prondstico en enfermedades cardiovasculares

y otras patologias.

El INL puede ser causado por neutrofilia, debido al aumento y migracién de
la de poblacion de neutrofilos al sitio de lesion endotelial secundaria a la
respuesta inmune de la inflamacién. (16) El indice plaqueta-linfocito (IPL) es
marcador biolégico emergente de inflamacién y disfuncion endotelial. Los
niveles séricos de microparticulas procoaguladoras y proinflamatorias que se
originan a partir de plaquetas, leucocitos y células endoteliales aumenta,
esta respuesta inflamatoria aguda conduce a un aumento en la activacion

plaquetaria y el reclutamiento de neutrdfilos.

En EP aguda, hay evidencia de infiltracién de neutréfilos y macrofagos a
nivel de la pared arterial pulmonar, lo que contribuye a la disfuncion del
Ventriculo Derecho (VD). (15) Esta respuesta inflamatoria aguda produce un
aumento en la activacion plaquetaria y el reclutamiento de neutrofilos y se
asociada con mal pronéstico y mortalidad a corto plazo en pacientes que
presentan EP. Ademas, el recuento de linfocitos puede disminuir en
respuesta a la adrenalina y los glucocorticoides que se liberan como una

respuesta simpatica.
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El indice neutrdfilo linfocitario (INL) se calcula mediante examenes
sanguineos rutinarios, en los que se divide la cuenta absoluta de neutrofilos
sobre la cuenta absoluta de linfocitos. (16) Para el calculo del IPL se obtuvo
el cociente entre el valor absoluto de las plaquetas y el valor absoluto de los

linfocitos en el hemograma.

Actualmente, los indices plaguetas-linfocito (IPL) y neutréfilo-linfocito (INL)
son biomarcadores cuyo valor pronostico puede ser tomada como un
instrumento de prediccion de riesgos y mortalidad en pacientes con EP. (17)
Estos indices podrian ser un marcador de desequilibrio inflamatorio en el
que existe un predominio de las células efectoras (efecto proinflamatorio)
encabezado por neutréfilos y plaquetas activadas sobre las células

reguladoras (efecto antiinflamatorio).
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HIPOTESIS

El indice neutrofilo-linfocito y plaqueta-linfocito

tienen una

relacién

directamente proporcional con la severidad en embolia pulmonar aguda

pacientes mayores de 60 afios ingresados a la Unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital General Guasmo Sur en el periodo 2018-2020.

OPERALIZACION DE VARIABLE

VARIABLES [DEFINICION DE LATIPO RESULTADO
VARIABLE
Edad Edad del paciente en afios [Numérica AROS
continua
Sexo Sexo bioldgico del paciente |Categorica Femenino;
nominal Masculino
dicotomica
Neutrofilos Porcentaje de neutréfilosNumérica %
presentes en la biometriacontinua
hematica
Linfocitos Porcentaje de linfocitosNumérica %
presentes en la biometriacontinua
hemética
Plaguetas Numero de plaguetasNumérica cel/mm?3
presentes en la biometriacontinua
hematica
indice Division entre el porcentajeNumérica indice
neutrofilo- de neutrofilos con  elcontinua
linfocitos porcentaje de linfocitos
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indice plaqueta-Division entre el nimero deNumérica indice
linfocitos plaquetas y el porcentaje decontinua
linfocitos
PESI Resultado de la escala PESI (Categérica (W [ | | B AVAYJ
ordinal
Muerte Mortalidad durante lalCategorica Si; No
hospitalizacion nominal
dicotomica
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CAPITULO II
MARCO METODOLOGICO
METODOLOGIA

Estudio descriptivo, transversal, no experimental realizado en pacientes con

diagndéstico de embolismo pulmonar en el Hospital General Guasmo Sur.

UNIVERSO Y MUESTRA
UNIVERSO

Pacientes admitidos en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
General Guasmo Sur, mayores de 60 afios, con diagnéstico de embolismo
pulmonar agudo en el periodo enero 2018- diciembre 2020.

MUESTRA

Se recolectd una muestra de 30 pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes admitidos en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
General Guasmo Sur, mayores de 60 afos, con diagnéstico de embolismo

pulmonar agudo en el periodo enero 2018- diciembre 2020
CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no tienen un hemograma completo en el momento del

diagndstico de EP.
Pacientes inmunodeprimidos.

Pacientes diagnosticados con Cancer.
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Pacientes con historias clinicas no ubicables.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE LOS
DATOS

Se realiz6 la recoleccion de la informacion de los pacientes a partir de las
historias clinicas en el sistema del Hospital General Guasmo Sur, y los datos
encontrados se los recolecté en el programa computacional Microsoft Excel
2010.

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Al terminar la recoleccion de datos se los importa al programa estadistico
IBM SPSS version 26 para su analisis y la realizacién de tablas y gréaficos

correspondientes.

RECURSOS HUMANOS Y FISICOS

HUMANOS

Investigador principal.

FiSICOS

Computadora personal portatil.

CONSIDERACIONES BIOETICAS

El presente estudio no expuso a los pacientes incluidos en el mismo a
ningun tipo de riesgo biologico ya que se realizo la recoleccion de datos en
base a la informacion de las respectivas historias clinicas en el sistema
computacional del hospital, y se procuré6 mantener la confidencialidad de

todos los datos recolectados.
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CAPITULO llI

RESULTADOS Y DISCUSION

RESULTADOS

La muestra obtenida consisti6 en 30 pacientes con diagnéstico confirmado
de tromboembolismo pulmonar agudo mayores de 60 afios. Presentaron una
edad promedio de 66,1 afios con un estandar de 7,97 afos (ver tabla 1y
figura 1). 63,3% de la muestra tuvo sexo masculino y 36,7% sexo femenino

(ver tabla 2 y figura 2).

En la biometria hematica se presenté un porcentaje de neutrofilos promedio
de 87,9% con una desviacion estandar de 7,1%, un porcentaje de linfocitos
promedio de 6,48 por ciento con una desviacion estandar de 4,53%, y un
recuento de plaquetas promedio de 213 cél/mm3 con una desviacién

estandar de 119 cél/mma3 (ver tabla 3).

Se realiz6 el calculo del indice de neutrofilos-linfocitos y se encontré un
promedio de 25,374 con una desviacion estandar de 22,976, y al evaluar el
indice plaquetas-linfocitos se encontré un valor promedio de 49,634 con una
desviacion estandar de 47,566 (ver tabla 4). EI 70% de la muestra falleci6

(ver tabla 5y figura 3).

Al comparar los valores de indice neutréfilos-linfocitos en pacientes que
fallecieron frente a pacientes que sobrevivieron con una curva ROC se
encontré un aria debajo de la curva de 0,894, teniendo un valor de corte de
9,342 una sensibilidad de 95% con una especificidad del 78% y un valor de
corte de 16,102 una sensibilidad de 71% y una especificidad del 89% (ver
tabla 6 y figura 4).

Al comparar los valores de indice plaguetas-linfocitos en pacientes que
fallecieron frente a pacientes que sobrevivieron con una curva ROC se
encontré un aria debajo de la curva de 0,688, teniendo un valor de corte de

24,375 una sensibilidad de 71% con una especificidad del 56% y un valor de

16



corte de 51,537 una sensibilidad de 48% y una especificidad del 99% (ver
tabla 7 y figura 5).
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DISCUSION

En nuestro estudio presenté una poblacion predominantemente masculina,
lo cual probablemente sea un artefacto de la aleatorizacion de la muestra en
conjunto con su pequefio tamafio ya que la razon de prevalencia de
embolismo pulmonares agudos en pacientes mayores de 60 afios no difiere

de forma considerable en relacion al sexo del paciente afecto.

Los valores de porcentaje de neutréfilos, linfocitos y el recuento de plaquetas
analizados de forma aislada se encuentran dentro de los rangos de la
normalidad, lo cual es de esperarse para una patologia de origen no
infeccioso como el embolismo pulmonar. Es al momento de usar estos datos
para comparar los unos con los otros que podemos encontrar que de
acuerdo a la literatura gran parte de estos pacientes presentan un estado de
disfuncién endotelial severa, el cual se determina con valores de indice de

neutrofilos-linfocitos > 18 especificamente en EP. (18)

A nivel global se encontré cinco estudios que incluyeron 1218 pacientes
evaluaron el valor prondstico de la INL en la EP. No hubo heterogeneidad
significativa entre los estudios incluidos (12 = 0%, P = 0,58). El analisis
agrupado revel6 que la tasa de mortalidad general (a corto y largo plazo) en
pacientes con INL elevado fue notablemente mas alta que en pacientes con
INL bajo (OR 10,13; IC del 95%: 6,57-15,64; P <0,001). De los 5 estudios, 4
estudios que incluyeron 1015 pacientes evaluaron el valor prondstico a corto
plazo (en el hospital y 30 dias) de INL en pacientes con EP (OR 8,43; IC del
95%: 5,23-13,61; P <0,001) sin resultados significativos entre estudios, con
una heterogeneidad (12 = 0%, P = 0,94) (19).

Cinco estudios de cohortes en los que participaron 1556 pacientes
investigaron el valor prondstico de la IPL en la EP. Se utilizé un modelo de
efectos fijos porque no hubo heterogeneidad significativa entre los estudios
(12 = 30%, P = 0,22). El andlisis agrupado encontr6 que la tasa de mortalidad
general fue significativamente mayor en pacientes con IPL alto en
comparaciéon con IPL bajo (OR 6,32; IC del 95%: 4,52-8,84; P <0,001). De
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los 5 estudios de cohortes, 3 que incluyeron 1353 pacientes evaluaron el
valor pronéstico a corto plazo (en el hospital y 30 dias) de la IPL en
pacientes con EP (OR 6,69; IC del 95%: 2,86-15,66; P <0,001) con posible
heterogeneidad (12 = 61%, P = 0,07). Y 2 estudios con 662 pacientes
evaluaron el valor prondstico a largo plazo de la IPL en pacientes con EP
(OR 6,11; IC del 95%: 3,90-9,55; P <0,001) sin heterogeneidad significativa
entre los estudios (12 = 0%, P = 0,42) (20).

Esta forma podemos determinar que a nivel global se considera que ambos
indices tienen una relacién directamente proporcional con la morbimortalidad
de los pacientes con embolismo pulmonar agudo. Sin embargo, no existe

consenso unanime en el cual se cierra uso de uno versus el otro (21).

De acuerdo a nuestra revisién de literatura este es el primer estudio que
evalla la utilidad del indice neutréfilos-linfocitos en el embolismo pulmonar
en el Ecuador, y se han encontrado pocos estudios en los cuéles se evalla
la sensibilidad y especificidad de este indice como predictor de mortalidad en
esta patologia en especifico. Sin embargo, una debilidad de nuestro estudio
es el numero limitado de pacientes que se analizd, lo cual disminuye la

potencia estadistica y fiabilidad de los resultados obtenidos (22).
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSION

El indice neutréfilos-linfocitos presenta una mayor sensibilidad vy
especificidad para la severidad en embolismo pulmonar agudo que el indice

plaguetas-linfocitos.
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RECOMENDACIONES

Repetir el estudio con un nimero mayor de pacientes para aumentar su

potencia estadistica y la significancia de los resultados encontrados.

Evaluar el valor pronostico del indice neutrofilos-linfocitos y el indice

plaguetas-linfocitos en patologias distintas del embolismo pulmonar agudo.

Usar estos indices para la valoracion inicial del riesgo de severidad de
pacientes con embolismo pulmonar en conjunto con escalas de uso mas

comun.
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ANEXOS

TABLAS
Tabla 1 EDAD

Estadisticos descriptivos

Desuv.
N Minimo Maximo Media Desviacion
EDAD 30 60 86 66,10 7,971
N valido (por lista) 30
Tabla 2 SEXO
SEXO

Frecuencia Porcentaje

Valido FEMENINO 11 36,7
MASCULINO 19 63,3
Total 30 100,0

Tabla 3 NEUTROFILO- LINFOCITO- PLAQUETA

Estadisticos descriptivos

Desuv.
N Minimo Maximo Media Desviacion

NEUTROFILO 30 68,9 97,1 87,921 7,1087
LINFOCITO 30 1,0 16,7 6,477 4,5303
PLAQUETA 30 18 445 213,40 118,974
N valido (por lista) 30
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Tabla 4 INDICE NEUTROFILO LINFOCITO- INDICE PLAQUETAS LINFOCITOS

Estadisticos descriptivos

Desv.
N Minimo Maximo Media Desviacion
INDICE NEUTROFILOS- 30 4,5 96,5 25,374 22,9757
LINFOCITOS
INDICE PLAQUETAS- 30 5,2 220,9 49,634 47,5658
LINFOCITOS
N vélido (por lista) 30
Tabla 5 MUERTE
MUERTE
Frecuencia Porcentaje

Valido Sl 21 70,0

NO 9 30,0

Total 30 100,0
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Tabla 6 VARIABLE DE RESULTADO DE PRUEBA: INDICE NEUTROFILOS-LINFOCITOS

Variables de resultado de prueba: INDICE
NEUTROFILOS-LINFOCITOS

Positivo si es

mayor o igual

que Sensibilidad 1 - Especificidad
9,342 ,952 ,222
9,756 ,905 ,222
10,382 ,857 ,222
10,850 ,810 ,222
11,400 , 762 ,222
12,360 714 ,222
16,102 714 ,111
19,272 ,667 ,111
19,344 ,619 ,111
20,357 ,571 ,111
22,933 ,524 111
25,809 476 ,111
30,773 ,429 ,111
35,137 ,381 ,111

Tabla 7 VARIABLE DE RESULTADO DE PRUEBA: INDICE PLAQUETAS- LINFOCITOS

Variables de resultado de prueba: [NDICE
PLAQUETAS-LINFOCITOS
Positivo si es

mayor o igual

que Sensibilidad 1 - Especificidad
29,396 ,619 ,333
34,659 ,571 ,333
37,619 ,524 ,333
39,638 476 ,333
44,190 476 ,222
51,537 AT76 , 111
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Figura 4

CURVA ROC DE INDICE NEUTROFILOS-LINFOCITOS

CurvaROC
1,0 T
0g
o
o o0&
z
a
w
|
[+
0 04
02
o0
0.0 02 04 08 08

1 - Especificidad

31



Figura5

CURVA ROC DE INDICE PLAQUETAS-LINFOCITOS
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