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RESUMEN

Objetivo: Demostrar la utilidad predictiva de mortalidad de la relacion
neutrofilos-linfocitos (NLR) en pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad (NAC). Métodos y Resultados: Se realizd6 un estudio
retrospectivo, observacional, transversal y analitico en 46 pacientes
hospitalizados en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en 2019. Se
registraron datos demograficos, comorbilidades, clinicos, de laboratorio,
imagenoldgicos, de cultivos, y de desenlaces hospitalarios. Se usoé
porcentajes para las variables cualitativas y promedios para las cuantitativas.
Se utilizé la prueba de chi-cuadrado para las variables cualitativas y la
prueba T para las cuantitativas para determinar la asociacion entre los
predictores de interés (NLR, CURB-65, PSI) con la mortalidad a los 30 dias.
Un valor de p<0,05 se considerd significativa. Se realiz6 curvas ROC para
valorar sensibilidad y especificidad para predecir mortalidad a los 30 dias. La
edad media de los pacientes fue 70,7 + 2,2; el 80,4% ingresaron a Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), y el 28,3% tuvieron hospitalizacion prolongada.
El promedio de NLR en los fallecidos fue de 24,14 + 38,12, mientras los no
fallecidos fue de 16,9 + 11,4 (p=0,168). Las escalas CURB-65 y PSI tuvieron
una p de 0,439 y 0,495 respectivamente. El area bajo la curva (AUC) de
PSI, 0,648, fue mayor al AUC de CURB-65 y NLR, que obtuvieron 0,496 y
0,475 respectivamente. Conclusion: No se encontrd utilidad predictiva de
NLR para mortalidad, probablemente debido a la pequefia cantidad de
poblacién con NAC estudiada.

Palabras claves: Neumonia adquirida en la comunidad; Relacion
Neutroéfilos-Linfocitos; Mortalidad en 30 dias; Biomarcadores prondstico;
CURB-65; PSI.
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ABSTRACT

Objective: To demonstrate the predictive utility of mortality of the neutrophil-
lymphocyte ratio (NLR) in patients with community-acquired pneumonia
(CAP). Methods and Results: A retrospective, observational, cross-
sectional, and analytical study was carried out in 46 hospitalized patients at
the Teodoro Maldonado Carbo Hospital in 2019. Comorbidities,
demographic, clinical, laboratory, imaging, culture, and hospital outcome data
were recorded. Percentages were used for the qualitative variables and
averages for the quantitative ones. The chi-square test was used for the
qualitative variables and the T test for the quantitative variables to determine
the association between the predictors of interest (NLR, CURB-65, PSI) and
mortality at 30 days. A value of p <0,05 was considered significant. ROC
curves were performed to assess sensitivity and specificity to predict
mortality at 30 days. The mean age of the patients was 70,7 + 2,2; 80,4%
were admitted to the Intensive Unit Care (ICU), and 28,3% had prolonged
hospitalization. The average NLR in the deceased was 24,14 + 38,12, while
the non-deceased was 16,9 + 11,4 (p = 0,168). The CURB-65 and PSI
scales had a p value of 0,439 and 0,495 respectively. The area under the
curve (AUC) of PSI, 0,648, was higher than the AUC of CURB-65 and NLR,
with values of 0,496 and 0,475, respectively. Conclusion: No predictive
utility of NLR was found for mortality, probably due to the small number of
patients with CAP studied.

Keywords: Community acquired pneumonia; Neutrophil-Lymphocyte Ratio;
Short Term Mortality; Prognostic biomarkers; CURB-65; PSI.
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INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es responsable de
aproximadamente un millébn de hospitalizaciones a nivel mundial (1). Esta
asociada con una alta tasa de morbimortalidad, especialmente en adultos
mayores con comorbilidades. Para el 2018 en el Ecuador, la Influenza y
Neumonia ocupo el tercer puesto en las principales causas de morbilidad,
con 31,335 egresos hospitalarios (2). Para el 2019, fue la cuarta causa
principal de muerte con 4,157 defunciones, constituyendo el 5.6% de las
defunciones generales. De estos, los grupos etarios mas afectados son los
mayores de 64 afios y los menores de 12 afios, con 3,173 y 339 defunciones
respectivamente (3). Dado de la poblacion general cursa un continuo
envejecimiento, se espera de la NAC aumente su incidencia y a su vez

continte destacando como un problema de salud publica (1).

Para poder optimizar el correcto manejo de pacientes con NAC, varias
escalas prondsticas fueron elaboradas. Entre todas, PSI y CURB-65 son las
escalas validadas més usadas para predecir mortalidad en pacientes con
NAC, cada una con sus pros y contras (4). La escala PSI, aunque lleva
aproximadamente 20 afios desde su elaboracion, sigue siendo la mas
completa y potente para predecir mortalidad (5,6). Sin embargo, su limitacion
mas importante es el tiempo que tarda en llenarla por sus varios
componentes tanto demograficos, clinicos, de laboratorio y radiolégico. La
escala CURB-65, mas reciente en su elaboracion, es la mas practica y
rapida de completar por ser conformado por tan solo 5 componentes que
combina estado mental, signos vitales, un valor de laboratorio y edad. Su
sensibilidad para predecir mortalidad, en cambio, es mas baja que la de PSI
(4). De todas formas, ambos son utiles para identificar pacientes con alto
riesgo y asesorar al criterio clinico con la toma de decisiones de manejo

terapéutico (5).

Es de denotar que la NAC presenta un componente inflamatorio importante
en su fisiopatologia, que no es valorada en las escalas mencionadas. Por
dicho problema, se sigue investigando y comparando biomarcadores séricos,

como proteina C reactiva (PCR), procalcitonina, proadrenomedulina vy
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copeptina, para valorar el estado inflamatorio del paciente y como estos
complementarian en la prediccion de mortalidad (7). Ha surgido un aumento
particular de interés, en los ultimos 5 afios, en el uso de la Relacion
Neutrofilos-Linfocitos (NLR) como indicador pronéstico de la NAC. Varios
estudios comprueban su asociacion con mortalidad y su utilidad como
marcador predictor de dicho evento (4,7-18). Al igual que los biomarcadores
mencionados, este da indicios del estado inflamatorio del paciente. Se
sostiene que valores elevados persistentes en los primeros dias de ingreso
refleja una actividad neutrofilica severa e incontrolada del huésped que
podria indicar la no resolucion temprana del cuadro, y a su vez, predecir la
mortalidad a corto y largo término (7). Este no ha sido estudiado previamente
en nuestro medio, por ende, el propésito del trabajo radica en verificar su

utilidad, comparandola con las escalas mas usadas.

La alta morbimortalidad generada por esta enfermedad, en especial los
grupos etarios extremos, es impactante en nuestro medio. Es de atencion
prioritaria la optimizacién de la valoracion del prondstico de la NAC con
parametros de interés actual. Sin embargo, el sistema de salud nacional
ecuatoriano, al igual que otros paises latinoamericanos, presenta varias
limitaciones, entre estas, la disponibilidad de varios reactivos para medir
pardmetros séricos inflamatorios. Por este motivo, el estudio de parametros
de disponibles, rapidos y econdmicos en nuestro medio es de suma

importancia.

El trabajo presente se basé en la utilidad prondstica que tiene el indicador
sanguineo NLR, evaluado en otras investigaciones en la NAC (4,7-18).
Consiste en el andlisis de sus valores en admision para determinar el riesgo
de mortalidad a los 30 dias, comparandolo con las escalas mas utilizadas
(PSI y CURB-65). Comparado con los estudios anteriormente publicados,
este es el primero que, ademas de lo anterior, describiria las diferentes
caracteristicas demogréficas, clinicas, de laboratorio, imagenolégicas, de
cultivo y de desenlaces hospitalarios no favorables. Este indicador se
obtiene a partir de la lectura basica de una biometria hematica completa,

prueba que toda institucidbn hospitalaria estd en capacidades de realizar



varias veces. No se ha hecho estudios similares en el pais, motivo por el

cual también seria el primero en nuestro medio.



DESARROLLO

CAPITULO | NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

DEFINICION

Se define la neumonia como la presencia de nuevos infiltrados pulmonares
mas evidencia clinica sugestiva de que dicho proceso infiltrativo es de origen
infeccioso. Esto incluye nueva aparicion de fiebre, esputo purulento,
leucocitosis y deterioro de la oxigenacion (19). Para determinar si es NAC,
Neumonia Nosocomial (NN) o Neumonia Asociada a Ventilacibn Mecanica

(NAVM), se verifica el inicio del desarrollo del cuadro clinico:

e NAC: comienzo del cuadro antes de las 48 horas de admision
hospitalaria

e NN: comienzo del cuadro en las 48 horas o0 mas después de admision
hospitalaria.

o NAVM: comienzo del cuadro después de las 48 horas después de la
intubacion endotraqueal (19).

A partir de estudios epidemiolégicos de las dos ultimas décadas, se hizo
evidente que la etiologia de la NAC parece variar mas por tipo de paciente y

con metodologias de diagndstico disponibles que por region (20).

Los gérmenes observados en adultos mayores con neumonia comunitaria no
difieren en gran medida de los presentados en edades jovenes. Aunque los
gérmenes causales mas frecuentes siguen siendo Streptococcus
pneumoniae (19- 58% de los casos) y Haemophilus infuenzae (5-14%), cada
vez son mas habituales los bacilos Gram negativos, principalmente
Klebsiella pneumoniae y atipicos como Legionella, Mycoplasma pneumoniae
y Chlamydophila pneumoniae. Moraxella catarrhalis y Staphylococcus

aureus (21).

En América Latina, S. pneumoniae es el mas frecuente microorganismo
responsable de la NAC, con una incidencia que oscila entre el 24 y el 78%
segun los diferentes estudios. En Argentina, S. pneumoniae fue el patégeno

mas comun (24%), seguido de M. pneumoniae (13%), con H. influenzae
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(12%) y C. pneumoniae (8%) en tercer y cuarto lugar, respectivamente. Por
otra parte en Brasil se inform6 una incidencia de S. pneumoniae del 78%,

seguida de H. influenzae (8,3%) y en tercer lugar M. pneumoniae (20).

En un estudio publicado por la Universidad Central del Ecuador mencionan
que el agente bacteriano aislado con mayor frecuencia fue Streptococcus
pneumoniae con un porcentaje de 45,8%, seguido de Streptococcus
vulgaris, Klebsiella, Micobacterium tuberculosum, Proteus vulgaris, y
Staphylococcus aureus con porcentajes de 12,5%, 12,5%, 8,3%, 8,1%, y
4,16% respectivamente (21).

FISIOPATOLOGIA

Existen diversos mecanismos de defensa que mantienen estériles las vias
respiratorias inferiores, y que comUnmente pueden encontrarse
comprometidos en la patogenia de la neumonia; dentro de los mecanismos
de defensa encontramos mecanismos de defensa sistémicos como la
inmunidad humoral e inmunidad celular, aclaramiento mucociliar, reflejo

tusigeno y la anatomia de la via respiratoria (22).

Los agentes infecciosos pueden alcanzar las vias respiratorias inferiores
mediante tres importantes vias: 1) Via hematdgena; 2) Propagacion directa
de un proceso infeccioso cerca; 3) Inhalacion de particulas de aerosol
infectas (23).

Una vez que el patégeno alcanza el pulmén, la neumonia toma lugar
mediante dos etapas; primero una etapa de congestién precedida por una
condensativa. Durante la primera etapa, los monocitos y macréfagos,
encargados de proteger al pulmdén de infecciones, activan células
inflamatorias y producen la liberacion de citoquinas inflamatorias que
serviran para quimiotaxis de diferentes células involucradas en el proceso

infamatorio, tales como las células T CD4 (23,24).

Dentro del alveolo pulmonar, el resultado de este proceso inflamatorio es un
exudado alveolar que interfiere con el intercambio gaseoso, traduciéndose
coémo disnea en la sintomatologia del paciente. En la etapa condensativa, los

neutroéfilos, glébulos rojos y fibrina se acumulan en el exudado, dando lugar
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a una masa solida que puede ser expectorada con la tos del paciente,

conociéndose como esputo hemoptoico (23).

La inflamacion generalizada del parénquima pulmonar se extiende hasta la
pleura pulmonar adyacente, ocasionando dolor pleuritico que se exacerba
durante la inspiracion profunda. Por otro lado, el empiema, se origina cuando

la infeccion se extiende al espacio pleural (23).

En ciertos casos, la respuesta inflamatoria mencionada se desregula,
generando una respuesta anémala que conlleva a mas dafio que defensa
ante dicha infeccion pulmonar. Ante tal escenario, de la NAC conlleva a:

e Sepsis: estado de disfuncién organica grave causado por la misma
respuesta no regulada del huésped ante una infeccion. Esta
disfuncién orgénica se identifica con un cambio de 2 o mas puntos en
la escala SOFA (5).

e Choque séptico: forma grave de sepsis en que se presenta disfuncion
circulatoria, celular y metabdlica grave. Vasopresores como dopamina
0 noradrenalina y entro otras medidas se requieren para contrarrestar

dicho fallo circulatorio (5).



CAPITULO II: RELACION NEUTROFILO-LINFOCITO EN LA
NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

DEFINICION

La Relacion Neutréfilo-Linfocito (NLR) es valor que resulta de la division del
conteo absoluto de neutréfilos para el conteo absoluto de linfocitos,
obtenidos de una biometria hematica completa. Por dicho motivo, es un

marcador de inflamacion sencillo y rapido de calcular (4).

PATOGENESIS DE VARIACION EN NLR EN ENFERMEDADES DE
INFLAMACION SISTEMICA

La inflamacion sistémica desencadena respuestas fisioldgicas del sistema
inmune innato, como la neutrofilia y la linfocitopenia. Tomando en cuenta
esto, es razonable deducir que la proporcion entre estos dos parametro
aumentaria cuan mayor sea la respuesta de dicho sistema inmune (4). La
linfocitopenia en estos casos, resulta por:

1. La apoptosis acelerada de aquellos.

2. La marginacion de linfocitos dentro del sistema reticuloendotelial,

higado, y sistema linfatico esplacnico.

3. Laredistribucion de linfocitos dentro del sistema linfatico (4).

La neutrofilia, en cambio, resulta por:
1. Movilizacion de neutrofilos.
2. Estimulacién de células madre por factores de crecimiento (Factor

estimulante de colonias de granulocitos) (4).
UTILIDAD PRONOSTICA DE NLR EN ENFERMEDADES

Ha sido reportado como indicador de severidad y desenlace clinico en
infecciones severas e inflamacion sistémica. Ademas de severidad, también
predice mortalidad en varias enfermedades (sindrome coronario agudo,
colitis ulcerosa, pancreatitis aguda, bacteriemia, endocarditis aguda, sepsis
urinario, cancer) (4,7,8,10). Ha sido reportado como indicador de severidad y

desenlace clinico en infecciones severas e inflamacion sistémica (4).



ANTECEDENTES DE INVESTIGACION DE NLR EN NAC

Contados estudios desde el 2012 hasta el afio 2019 han relacionado la NLR
con mortalidad en la NAC, obteniendo como resultado eficacia similar a la de
PCR, conteo de neutrdfilos y escalas como CURB65 y PSI (4,7-18).

Jager et al. en su estudio observacional prospectivo transversal de 395
pacientes diagnosticados con NAC, midieron biomarcadores de inflamacién
(PCR, contaje de leucocitos, neutrdéfilos, NLR) y la escala clinica CURB-65
en admision y los relacionaron con mortalidad y otros desenlaces
desfavorables (admision hospitalaria, ingreso a unidades de cuidados
intensivos). El estudio determind que los que fallecieron tuvieron niveles de
NLR en admision més altos comparado con los sobrevivientes, ademas que
los niveles aumentaban de acorde a como aumentaba el puntaje de la
escala CURB-65. La eficacia de NLR en predecir mortalidad se determind
que era mayor que otros parametros incluidos en el estudio (contaje de
leucocitos, neutrdfilos, linfocitos y niveles de PCR) (9).

Curbelo et al. demostré en un estudio observacional prospectivo transversal
de 154 pacientes con NAC hallazgos similares. NLR y el contaje de
neutroéfilos en admision y durante estadios tempranos de NAC (primeras 72-
120 horas) fueron determinados eficaces para predecir mortalidad, al nivel
de los biomarcadores de inflamacion clasicas (contaje de leucocitos, PCR),
novedosos (proadrenomedulina, copeptina, procalcitonina) y escalas clinicas
clasicas (PSly CURBG65) (7).

Cataudella et al. evaluaron la utilidad de NLR, CURB-65 y PSI en el
pronéstico de mortalidad de 195 pacientes mayores de edad en su estudio
observacional prospectivo. De forma similar a los otros estudios descritos,
hallaron que NLR predice mortalidad en 30 dias (P <0.001) en este grupo
etario de pacientes, e incluso resulté mas eficaz que PSI (p < 0.05), CURB-
65, PCR, y leucocitos (p < 0.001). Estos hallazgos concuerdan con los del
estudio observacional retrospectivo transversal de Yang et al. en que
describe que NLR aumentaba de acorde con las escalas clinicas clasicas
(CURB-65 y PSI), ademas que correlacionaba de forma positiva con PCR y

procalcitonina (4). Con estos resultados de estudios previamente descritos
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se resume que los niveles de NLR ha sido descrito util en varios trabajos
sobre NAC para predecir mortalidad y que dicha eficacia abarca un rango

etario amplio, desde adultos jovenes a adultos mayores.
CORTES DE NLR

En cuanto a cortes de NLR propuestos para asegurar la mejor prediccion de
mortalidad en pacientes con NAC, aun no se tiene valores compartidos
universalmente. Con “corte”, se refiere a valores de cualquier parametro
cuyo valor superior o inferior indica mayor o menor probabilidad de un
suceso determinado, en este caso, mortalidad a los 30 dias en pacientes con
NAC. Yang et al. usaron NLR de 7.12 como corte, y describi6 una
sensibilidad de 82.61% y una especificidad de 72.2% para predecir
mortalidad (10).

Cataudella et al., en cambio propusieron los siguientes en su estudio de
adultos mayores con NAC:

¢ Ninguna muerte: NLR de <11.12% (alta temprana).

e 30% mortalidad: NLR 11.12 - 13.4% (hospitalizacién a corto plazo).

e 50% mortalidad: NLR 13.4 - 28.3% (hospitalizacién prolongada) (4).

De forma similar a los cortes previamente mencionados, Jager et al. y
Curbelo et al. utilizaron NLR de 10 como corte para predecir mortalidad. Aun
asi, NLR tuvo valores de AUC (area debajo la curva) mayores que los de
PCR, contaje de leucocitos, y de neutrdfilos, y que CURB-65 (9,13). Por

tales motivos, para este estudio se realizara con un corte de NLR de 10.
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CAPITULO Il METODOLOGIA

OBJETIVO GENERAL:

Demostrar la utilidad predictiva de mortalidad de NLR en pacientes
con NAC del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Describir caracteristicas demograficas, clinicas, de laboratorio y

radiolégicas en admision de pacientes con NAC.

Asociar NLR, Leucocitos, Neutrofilos, y escalas prondsticas (PSI,
CURB-65) de admisién con mortalidad.

Comparar efectividad de NLR para predecir mortalidad con la de
CURB-65y PSI.

DISENO DEL ESTUDIO

Observacional: no se intervino directamente a los sujetos de estudio.

Retrospectivo: los datos se recogieron de historias clinicas del periodo
2019.

Transversal: se registré datos de los pacientes tomados en admision.

Analitico: se determindé y compard la eficacia de NLR con otros
predictores de interés (CURB-65, PSI) para predecir mortalidad a los
30 dias en pacientes con NAC.

POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio fueron pacientes con NAC hospitalizados en el

Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2019.

Criterios de inclusion:

Edad mayor a 18 afios
Diagnadstico de NAC: cuadro clinico de proceso neumonico de origen

comunitario (inicio en < 48 horas desde ingreso hospitalario o
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después de > 7 dias de egreso hospitalario) confirmados con reporte

imagenologico.

Criterios de exclusion:
e Con estado de inmunodepresion:
- Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
- Con terapia inmunodepresora (corticoesteroides)
- Con terapia citotoxica

e Con tuberculosis activa
METODO DE RECOGIDA DE DATOS

Las caracteristicas demograficas, clinicas, de laboratorio y radiolégicas de
admisién se obtuvieron de los registros electronicos de historias clinicas,
pruebas de laboratorio y reporte de imagenes, con la debida autorizacion del

hospital.
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VARIABLES

VARIABLES INDICADOR/ TIPO RESULTADO
DEFINICION FINAL
Mortalidad a | Cese de signos vitales, | Categorica | Fallecido
los 30 dias en los <30 dias Nominal No Eallecido
después del ingreso Dicotémica
hospitalario, obtenido
en la historia clinica.
“Ppneumonia | EScala de 4 secciones | cateqgorica El riesao de
Severity disefiada para Ordinal |g
Index” PSI estratificar el riesgo de mortalidad se

mortalidad para
pacientes con NAC,
obtenido en la historia
clinica.
Componentes con sus
puntajes:
1) Demogréficos
a) Edad:
-Masculino: 1 por
cada afio
-Femenino: 1 por
cada afio, restando
10
b) Residencia en
centro geriatrico: 10
2) Comorbilidades
a) Neoplasia: 30
b) Enfermedad
hepatica: 20
c) Enfermedad
cerebrovascular: 10
d) Insuficiencia
cardiaca congestiva:
10
e) Enfermedad renal:
10
3) Examen
fisico/Signos vitales
a) Confusiéon mental:
estado mental
alterado mencionado
en HC 20
b) Frecuencia
cardiaca 2125
lat/min: 20
c)Frecuencia

estratifica segun
el puntaje de la
siguiente forma:

1)

2)

3)

4)

5)

Clase |
(0.1%): <50

Clase Il
(0.6%): 51-
70

Clase Il
(2.8%): 71-
90

Clase IV
(8.2%): 91-
130

Clase V
(29.2%):
>130
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respiratoria >30
resp/min: 20
d)Presion arterial
sistolica <90mmHag:
15

e) Temperatura
<30°C 0 240°C: 10

4)
Laboratorio/Imagenes

a) pH arterial
<7.35: 30

b) Nitrégeno ureico
sanguineo

BUN 2

30mg/dL: 20

c¢) Sodio: <130
mEg/L: 20
d)Glucosa
>250mg/dL: 10

e) Hematdcrito
<30%: 10

f) Presion parcial
arterial de O2 Pa0O2
<60mmH: 10

g) Efusion

pleural: 10

CURB 65

Escala compuesta de 5
partes, disefiada para
estratificacion de riesgo
de mortalidad para
pacientes con NAC,
obtenido en la historia
clinica. Componentes:
1)Confusion: estado
mental alterado o
desorientacion en
tiempo, persona y

espacio mencionado en

HC (1)

2) Urea: > 7 mmol/l o

BUN > 19 mg/dL (1)

3) Respiracion: FR >

30 rpm (1)

4) Presion arterial:
a) Sistolica: <
90mmHg (1)

b) Diastolica: <
60mmHg (1)
5)Edad: > 65 afios (1)

Categodrica
Ordinal

Segun el
puntaje, el
riesgo de
mortalidad se
estratifica de la
siguiente forma:
A. Baja (1.5%):
0-1
(ambulatorio)

B. Intermedia
(9.2%): 2

(hospitalizaci6

n)

C. Alta (22%): 3
0 mas

(hospitalizacio

n; necesidad
Unidad de
Cuidados
Intensivos

(UCI) si 4 0 5)
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Linfocitos Conteo de Linfocitos Numérica
séricos obtenidos por Continua /mL
una biometria hematica | De razén
completa.
Neutrofilos Conteo Neutréfilos Numérica
séricos obtenidos por Continua /mL
una biometria hematica | De razén
completa.
Neutrophil indice calculado a partir | Numérica | No tiene unidad
Lymphocyte | de la division de Continua | resultado final al
Ratio (NLR) “Neutréfilos para De Razon | ser un indice
Linfocitos” formado por la
division de
parametros con la
misma unidad de
medida
Evolucion de | Numero de dias Numérica | Dias
NAC transcurridos desde el Discreta
inicio del cuadro clinico,
obtenidos en la historia
clinica.
Edad Numero de afios Numérica | Afos
cumplidos en una Discreta
persona obtenidos en la
historia clinica de
admision.
Sexo Situacion organica de la | Categdrica | Masculino
persona, determinados | Nominal Femenino
por conjunto de Dicotomica
caracteristicas
genéticas y sexuales,
obtenido en la historia
clinica de admision.

Comorbilidades| Presencia de dos 0 mas | Categoérica | Respiratorio
enfermedades o Nominal Cardiovascular
trastornos al mismo Politémica | Metabolico
tiempo en una persona Cerebrovascular
obtenidos en la historia Renal
clinica de admision. Hepatico ...

Caracteristicas| Presencia de signosy | Categorica | Alteracion de
clinicas de sintomas relacionados | Nominal estado mental
NAC al NAC obtenidos en la | Politbmicas | Disnea
historia clinica de Dolor Toracico
admision. Tos seca
Tos con

expectoracion
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Estertores
crepitantes

Disminucioén de

murmullo vesicular,

Fiebre
Numérica | Frecuencia
Continua | cardiaca:
De razon | |atidos/min
Frecuencia
respiratoria:
resp/min
Presion arterial:
mmHg
Numérica | Temperatura: °C
Continua
Intervalo
Caracteristicas| Resultados de Numérica | pH arterial: sin
de laboratorio | laboratorio obtenidos en | Continua | unidad
de NAC la historia clinica de De razén BUN: mg/dL
admision Sodio: mEq/L
Glucosa: mg/dL
Hematacrito: %
PaO2: mmHg
Leucocitos: /mL
Neutrofilos: /mL
Linfocitos: /mL
PCR
Procalcitonina
Caracteristicas| Presencia de hallazgos | Categorica | Infiltrados patrén
radioldgicas | radiolégicos Politémica | de consolidacion
de NAC relacionados al NAC Infiltrados patrén
obtenidos en la historia en parches
clinica en la primera Infiltrado en patrén
semana de en vidrio
hospitalizacion. esmerilado
Broncograma
aéreo
Derrame Pleural
Caracteristicas| Resultado de Categdrica | Agente/s
de cultivo aislamiento de Politémica | especifico/s
gérmenes en muestra, causantes de
obtenido en la historia NAC.
clinica.
Desenlaces Eventos o Categorica | Mortalidad a los
hospitalarios | complicaciones de la Politomica | 30 dias

no favorables

enfermedad que se

Ingreso a UCI o
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presentaron durante el Cuidados Criticos
periodo de seguimiento. Sepsis

Shock séptico
Hospitalizacion
prolongada (>28
dias)

ENTRADA Y GESTION DE DATOS

Mediante una hoja de Excel se ingres6 los datos (demograficos, clinicos,
laboratorio, radiolégicos) de admision, y de los datos de fallecimientos y

desenlaces hospitalarios
ESTRATEGIA DE ANALISIS ESTADISTICO

Las caracteristicas demograficas, clinicas, de laboratorio y radiolégicas de
admisién se organizaron en una tabla general en que presente el conteo con
porcentajes (para variables categoricas) y los promedios con desviacion
estandar (para variables numéricas) de cada caracteristica. Por ultimo se
tabularon conteos con porcentajes de la presencia o ausencia de los
desenlaces hospitalarios generados al final del seguimiento con sus

respectivos promedios con desviacion estandar de NLR en admisién.

Se uso la prueba chi-cuadrado para las variables categoricas, y la prueba T
(T Test) para las variables numéricas en admision con el fin de determinar la
asociacion entre los predictores de interés (CURB 65, PSI, NLR, Leucocitos,

Neutrofilos) con la mortalidad a los 30 dias.

Se realizé curvas ROC para valorar la sensibilidad y especificidad en
predecir mortalidad a los 30 dias de la escala PSI, CURB-65 y NLR. Un valor
de significancia p < 0,05 se considero significativa. Se hizo uso del programa
estadistico STATA version 14.5 para MAC.
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CAPITULO VI RESULTADOS

Se utilizé una base de datos de 113 pacientes con diagnostico CIE-10 J18
“Neumonia por organismo no especificado”, de los cuales 46 se confirmé el
diagnoéstico de NAC y cumplieron criterios de inclusion. La media de la edad
de aquellos pacientes fue de 70,7 + 2,2 afios (Cl 95%: 66,21- 75,27), de los
cuales el 67,4% tuvieron = 65 afios. La poblacion estudiada fue de
predominio sexo femenino, con una frecuencia de 25 (54,4%), mientras que
21 (55,6%) eran de sexo masculino. Los antecedentes patolégicos con
mayor prevalencia en orden descendente fueron la hipertension arterial
(HTA), diabetes mellitus (DM) y enfermedad renal cronica (ERC). Sus
frecuencias y porcentajes se encuentran descritos en la Tabla 1, junto con el

resto de los antecedentes menos frecuentes.

Tabla 1.- Antecedentes de los pacientes diagnosticados con NAC.

Antecedentes personales n (%)
Hipertension Arterial 35 (76,1%)
Diabetes Mellitus 19 (41,3%)
Enfermedad Renal Crénica 13 (28,3%)
Enfermedad Cerebrovascular 4 (8,7%)
Insuficiencia Cardiaca 2 (4,4%)
Enfermedad Pulmonar Obstructiva 2 (4,4%)
Crobnica

Asma 2 (4,4%)
Obesidad 2 (4,4%)
Dislipidemia 1 (2,2%)
Demencia 1 (2,2%)
Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo;
Banchon, Chang; 2019. n = Numero total de pacientes.
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La media de los dias de evolucion de la NAC en la poblacion de este estudio
fue de 5,5 = 1,2 dias (IC 95%: 2,98 - 7,98). La disnea, estertores crepitantes
y estado mental alterado representaron los signos y sintomas mas
prevalente. Las frecuencias y porcentajes de aquellas caracteristicas clinicas
junto con el grupo pertenecientes segun la escala utilizada (CURB-65, PSI)
se encuentran descritas en la Tabla 2 y 3. La mayoria pertenecieron al

grupo B-C de la escala CURBG65 y al grupo 1V de la escala PSI.

Tabla 2.- Frecuencia en porcentaje de presentacion de las caracteristicas
clinicas en los pacientes diagnosticados con NAC.

Caracteristicas clinicas n (%)
Disnea 37 (80,4%)
Estertores crepitantes 36 (78,3%)
Estado mental alterado 27 (58,7%)
Tos con expectoracion 13 (28,3%)
Dolor torécico 10 (21,7%)
Disminucion de murmullo vesicular 10 (21,7%)
Tos Seca 7 (15,6%)
Fiebre 7 (15,2%)
Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo;
Banchdn, Chang; 2019. n = Numero total de pacientes.

Tabla 3.- Categorizacién de los pacientes segun las escalas pronosticas,
CURB-65y PSI.

Caracteristicas clinicas n (%)
CURB-65
A (0-1) 8 (17,4%)
B (2) 18 (39,1%)
C (3-5) 20 (43,5%)
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Pneumonia Severity Index (PSI)
| 2 (4,4%)
I 2 (4,4%)
1l 6 (13,0%)
IV 24 (52,2%)
V 12 (26,1%)

Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo;
Banchdn, Chang; 2019. n = Numero total de pacientes.

En cuanto los datos de laboratorio, la poblacién con NAC tuvo una media de
14,2 + 1,8 x10%/ul (Cl 95%: 10,39-18,07) de leucocitos, mientras que los
linfocitos y neutréfilos dieron una media de 8,7 + 1,8 x10%/ul (Cl 95%: 4,87-
12,53) y 84,3 + 2,5 x103/ul (Cl 95%: 78,99 - 89,67) respectivamente; con un
NLR promedio de 15,7 + 2,5 x10%u (Cl 95%: 10,29-21,20). Solo 17 tienen
valores registrados de procalcitonina, y 28 tienen valores de PCR. No se las

incluyd porque pocos pacientes tenian estas medidas registradas.

En la poblacién estudiada, los patrones/hallazgos imagenolégicos descritos
en orden descendente fueron de: consolidacién (18; 39,1%), broncograma
aéreo (11; 23,9%), derrame pleural (11; 23,9%), en parchea/algodonosos (5;
10,9%), y en vidrio esmerilado (5; 10,9%). Cabe recalcar que 17 (37%) de
los pacientes no tenian especificados la descripcién del tipo de infiltrado que

presentaron.

Los resultados de los cultivos realizados demostraron una amplia variedad
de agentes patdgenos responsables de NAC. Los del género
Staphylococcus fueron los identificados con mayor frecuencia (6; 13,2%),
seguidos de Escherichia coli y agentes pertenecientes al microbiota habitual
del tracto respiratorio (5; 10,9%). Todas las frecuencias y porcentajes de los
agentes restantes hallados se detallan en la Tabla 4. El 45.7% fueron
agentes sin identificar, al no tener cultivo realizado o reporte disponible en la

historia clinica electrénica para visualizar.
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Tabla 4.- Agentes etiolégicos bacterianos identificados de los pacientes

diagnosticados con NAC

Agentes etioldgicos identificados n (%)
Escherichia coli 5 (10,9%)
Acinetobacter baumanii 2 (4,4%)
Staphylococcus epidermidis 2 (4,4%)
Staphylococcus hominis 2 (4,4%)
Staphylococcus capitis 1 (2,2%)
Staphylococcus aureus 1 (2,2%)
Streptococcus pneumoniae 1(2,2%)
Kliebsiella pneumoniae 1 (2,2%)
Burkholderia cepacia 1 (2,2%)
Sphingomonas paucimobilis 1 (2,2%)
Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado
Carpo; Banchon, Chang; 2019. n = Numero total de
pacientes.

En la Tabla 5 se describi6 cinco diferentes desenlaces a los que se dieron a
cabo en los pacientes con NAC. Entre los desenlaces mas frecuente se
encuentra ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), ventilacion
mecanica (VM) y choque séptico. De los 37 que pasaron a UCI, 17 (45,9%)
fueron ingresados el mismo dia. Solo 14 pacientes se pudieron calcular
completamente el SOFA con el fin de definir la presencia del sexto
desenlace: sepsis. De aquellos, 7 (50%) tuvieron cambios =2 en el puntaje,
indicando sepsis. En cuanto al promedio de dias de hospitalizacion, fue de
29.0 + 8.4 dias (Cl 95% = 12.07 - 45.97).
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Tabla 5.- Desenlaces hospitalarios de los pacientes diagnosticados con NAC

Desenlaces hospitalarios n (%)

Ingreso a UCI o Cuidados Criticos 37 (80,4%)
Ventilacion mecéanica 27 (58,7%)
Choque Séptico (Mencién en HC) 25 (54,4%)
Mortalidad a los 30 dias 16 (34,8%)
Hospitalizacion prolongada (=28 dias) 13 (28,3%)
Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo;
Banchén, Chang; 2019. n = Numero total de pacientes.

La escala CURB-65, PSI y los marcadores de inflamacion NLR, leucocitos y
neutréfilos fueron analizados con mortalidad en 30 dias. La Tabla 6 muestra
las caracteristicas de los no fallecidos comparados con los fallecidos,
ademas las asociaciones de aquellas con sus valores “p” respectivas. La
poblacion fallecida se caracterizd por pertenecer mayoritariamente al grupo
C de CURB-65, al grupo IV-V de PSI, y por tener medias de NLR y
neutréfilos mas alto que los no fallecidos. La mayoria la poblacion no
fallecida, en cambio, pertenecieron al grupo B de CURBG65, al grupo IV de
PSI y presentaron una media de leucocitos mayores que los fallecidos. Aun
asi, ningun biomarcador ni escala demostré correlacion/ asociacion

significante (p<0,05) con mortalidad en 30 dias.
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Tabla 6.- Andlisis univariado de biomarcadores (NLR, Leucocitos,
Neutrofilos) y escalas pronésticas (CURB-65, PSI) para la asociacion con

mortalidad en 30 dias en pacientes diagnosticados con NAC.

Mortalidad en 30 dias
Variable n (%); Promedio + DE [IC95%)] “p” Peéalkr]is;n
No fallecidos Fallecidos
CURB-65
A 6 (20%) 2 (12,5%)
0,439°¢ 1,6473
B 13 (43,3%) 5 (31,3%)
C 11 (36,6%) 9 (56,25%)
PSI
I 2 (6,7%) 0 (0%)
Il 1 (3,3%) 1 (6,3%)
1] 5 (16,7%) 1 (6,3%) 0,495°¢ 3,3861
\Y, 16 (53,3%) 8 (50%)
Y, 6 (20%) 6 (37,5%)
169+ 11,4 24,14 + 38,12 t
NLR 12,64-21,13 0.168
[12,64-21,13] [3,83-44,46]
L eucocitos 17,2 +8,2 13,3+6,8 0044
(K/)) [14,10-20,23] [9,60-16,89] ’
Neutréfilos 82,8+11,2 84 +10,8 0362
(K/p)) [78,61-86,95] [78,25-89,74] ’
Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo;
Banchon, Chang; 2019. n = Numero total de pacientes; DE = Desviacion
estandar; p= Significancia; ¢ = Calculado por prueba Chi Cuadrado; t =
Calculado por prueba T; IC 95%: Intervalo de confianza de 95%.

Al compararlos segun el area bajo la curva (AUC), la escala PSI obtuvo
mayor valor de area para predecir mortalidad (Tabla 7). Por medio del

Grafico 1, se visualiza que PSI se acerca mas al eje de sensibilidad para
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mortalidad en 30 dias. Seguido en orden descendente, se encuentran
CURB-65 y NLR.

Tabla 7.- Eficacia de NLR y las escalas pronésticas (CURB-65, PSI) para
predecir la mortalidad en los 30 dias.

Variable AUC IC 95%
PSI 0,648 0,481 -0,814
CURB-65 0,496 0,312 - 0,680
NLR 0,475 0,281 — 0,669

Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo; Banchon,
Chang; 2019. AUC = Area bajo la curva; IC = Intervalo de confianza.

Gréfico 1.- Curvas ROC de NLR, CURB-65 y PSI para predecir mortalidad
en 30 dias.
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Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo; Banchon,
Chang; 2019. “True-Positive Rate” = Sensibilidad; “False-Positive Rate” =

Especificidad.

24




CAPITULO V DISCUSION

En diferentes estudios comparativos realizados con NLR, CURB-65 y PSI se
ha denotado que la efectividad de NLR ha sido similar, superior o incluso util
como herramienta complementaria para determinar la severidad y mortalidad
en pacientes con NAC con valores de AUC entre 0.65-0.94
(4,7,9,10,12,14,15,18). El estudio que mostr6 mayor eficacia de NLR fue el
de Cataudella et al. En su estudio prospectivo de una poblacion de 195
pacientes mayores de 65 afios, hallaron que el NLR obtuvo un valor de AUC,
0.94 para predecir mortalidad. Fue considerado superior al obtenido por PSI
y CURB-65 con valores 0.87 y 0.61 respectivamente (4). En el estudio
prospectivo de Curbelo et al., varios biomarcadores (NLR, PCR,
procalcitonina, proadrenomedulina, copeptina, leucocitos, linfocitos vy
neutréfilos) ademas de las escalas CURB65 y PSI fueron comparadas para
valorar efectividad de predecir mortalidad en 30 dias. En este se siguié a 154
pacientes con NAC. De los mencionados proadrenomedulina, neutroéfilos, y
NLR fueron hallados ser mejores predictores de mortalidad que PSI y
CURBG65 con valores de AUC de 0.89, 0.83, 0.76, 0.76, y 0.72
respectivamente (7). En una corte prospectiva de 395 pacientes con una
media de 64.3 afios y diagnosticados con NAC, NLR tuvo un AUC de 0.70
para predecir mortalidad (9). El valor mas bajo de AUC de NLR, 0.66, en fue
obtenido en el estudio retrospectivo de Ju et al. Incluyeron a 230 pacientes y
compararon con las escalas CURB65 y PSI, cuyos valores de AUC fueron
0.67 y 0.61 respectivamente. Aquellos autores resaltaron que combinando la
escala CURBG65 y NLR, optimizaban el poder predictivo para mortalidad y
obtuvieron un AUC (0.70) mayor que la combinacién PSI-NLR (0.65) (15).
Zhang et al. en su corte retrospectivo de 400 pacientes mayores de 18,
demostré que el AUC de NLR puede llegar a 0,81, aunque sin superar al de
la escala PSI (0,94), ni a la combinaciéon de ambos (0,95) (18). EI mismo
valor AUC para NLR lo encontro Ge et al. en su corte retrospectiva de 150
pacientes (14). Che-Morales et al. incluso llegaron a concluir que NLR
pudiese ser sustituto al grado Ill o mayor de la escala para determinar
mortalidad en NAC (12). Hay que tener en cuenta que el corte de NLR

utilizado en varios de los estudios mencionados no fue iguales, siendo un
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factor importante en determinar el valor AUC para mortalidad. El estudio de
Yang et al. es un ejemplo de que usaron una corte de NLR de 7.12,
obteniendo un AUC de 0,799 (10). En cambio, Jager et al. y Curbelo et al.
utilizaron NLR de 10 como corte para predecir mortalidad (7,9).

En el presente estudio retrospectivo, ninguno de los biomarcadores ni
escalas se correlacionaron/asociaron de forma estadisticamente significativa
con mortalidad a los 30 dias. Sin embargo, realizando las curvas ROC, la
escala PSI resulté tener el mayor AUC para mortalidad, 0.648. Este fue
significativamente mayor al AUC de CURB-65 y NLR, que obtuvieron 0.496 y
0.475 respectivamente. La escala PSI se caracteriza por tener un mayor
poder predicativo para mortalidad que las escalas CURB65 ya que incluya
varias variables a la vez. Aun asi, estos valores son menores a los hallados
en las investigaciones previamente descritas. Es muy probable que estos
hallazgos se deban al principal limitante del estudio, la cantidad de pacientes
diagnosticados con NAC que fue de 46 pacientes adultos. Solo un estudio
comparte nuestros resultados, el realizado por Postma et al. ya que no
encontraron asociacion entre escala CURB-65 y NLR con mortalidad. El
principal limitante de su corte retrospectivo también fue la cantidad de
pacientes estudiados, 79. Aunque a diferencia a los estudios mencionados,
el corte de NLR utilizado fue de 3,5 (8).

El perfil de celular obtenido de la biometria hemética completa de admision
en pacientes que fallecen a los 30 dias ha sido descrito ser distinto a los que
no (4,7,9). Jager et al. mostré que los pacientes fallecidos dentro de los 30
dias tenian valores de NLR, neutréfilos y leucocitos mas altos comparados
con los que no (p <0,01). Para valores de linfocitos, describieron valores mas
bajos, aunque sin significancia estadistica (9). Cataduella et al. y Curbelo et
al. obtuvieron resultados similares para NLR y porcentajes de neutréfilos (p
<0,001) (4,7). Nuestro estudio describid tendencias similares. Los fallecidos
tuvieron valores mas altos de NLR y de neutrofilos, aunque ninguna
diferencia fue significante (p <0,05). Shimoyama et al. demostraron que los
fallecidos presentaron NLR mas alto comparado con los sobrevivientes (p
<0,05). Aungue el resto de los componentes inmunitarios (leucocitos,

neutrofilos y linfocitos) no siguen las mismas tendencias descritas ni son
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significantes estadisticamente al comparar entre fallecidos y no fallecidos
(11). Cabe recalcar que aquel estudio tuvo una poblacién de estudio de 33
pacientes, similar al presente estudio. Con este ejemplo demuestra el
impacto que tiene la cantidad de pacientes estudiados con el hecho de
verificar tendencias de dichos componentes de laboratorio y explicaria por
qgué el presente trabajo no mostro diferencias estadisticamente significativas

para estos componentes de laboratorio.

Comunmente la NAC se caracteriza clinicamente por sintomas como fiebre,
tos con o sin expectoracion, y disnea, sin embargo en ciertos casos también
se puede hallar dolor toracico tipo pleuritico, disminucién del estado de
conciencia; y de manera ocasional pueden presentar sintomas vasovagales
y/o gastrointestinales como diarrea, nauseas, vémitos, dolor abdominal entre
otras. Al examen fisico es comun encontrar taquipnea, taquicardia, rales,
frémitos, egofonias o incluso matidez a la percusion (25). Los sintomas que
presentan los adultos pueden para adultos mayores (26). En un estudio de
80 adultos mayores con NAC, los mas frecuentes fueron tos, disnea y
crepitantes pulmonares, todos con frecuencias que superaban el 97%.
Fiebre, escalofrios y dolor pleuritico fueron los menos descritos. En nuestro
estudio, teniendo una poblacion estudiada en que la mayoria eran adultos
mayores, mostré resultados similares. Se denoté que disnea, estertores
crepitantes y alteracion de estado mental eran los sintomas/signos mas
frecuentes. En cambio, fiebre, tos y dolor toracico fueron los menos

comunes.

Los hallazgos de la NAC, incluido el espacio aéreo nédulos, se caracteriza
por poder presentar opacidades en vidrio deslustrado, consolidacion,
broncogramas aéreos, derrame pleural y distribucion centrolobulillar o
perilobulillar, que son mejores visto en la TC que en la radiografia de torax
(27). Hyewon Seo et al. esquematizaron la frecuencia de signos
imagenoldgicos presentes en los pacientes con NAC. Consolidacién fue por
mucho el mas observado con una prevalencia del 94.7%, seguido de vidrio
deslustrado y panal de abejas. El derrame pleural se hallé en 41.4% de los
pacientes. Cabe recalcar que solo 1.9% no se observé cambios o cambios

minimos (28). En nuestro estudio, al igual que en el citado previamente,
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consolidacion obtuvo una mayor prevalencia, no obstante el vidrio
esmerilado fue significativamente menor pero el porcentaje de pacientes sin
un hallazgo en imagenes es sustancialmente mayor, 37%. Derrame pleural

se present6 en menor porcentaje.

La etiologia de NAC se puede clasificar en: 1) Bacterianas tipicas; 2)
Bacterianas atipicas, siendo aquellas que son resistentes a betalactamicos y
son incapaces de ser visualizados en tincion de Gram o cultivarse; 3) Virus
respiratorios (26). Los virus respiratorios son detectables solo mediante
pruebas serologicas o técnicas de inmunofluorescencia. En caso de tratarse
de pacientes inmunodeprimidos, las causas se amplian a origenes fungicos
y parasitarios (26). Por ende, los resultados expuestos se limitaron a
comparar los aislamientos de agentes bacterianos mas frecuentes en
cultivos. Los patdgenos detectados con mayor frecuencia en pacientes con
NAC son Streptococcus pneumoniae y los virus respiratorios, aunque sus
incidencias varian segun la regién y entre otros factores. El Streptococcus
pneumoniae solo se hallé6 en 5.9-22.5% de las poblaciones estudiadas en
Espaia, Canada, EEUU, sea ambulatorio, hospitalizado o en UCI (26). En
América Latina, la incidencia de Streptococcus pneumoniae hallados en
NAC oscila entre el 24-78% (20). Segun un articulo de la Universidad Central
del Ecuador denotan los siguientes porcentajes de aislamiento: 45,8% para
Streptococcus pneumoniae; 12,5% para Streptococcus vulgaris; 12,5% para
Klebsiella 8,1% Proteus vulgaris; 4,16% para Staphylococcus aureus (21). El
presente trabajo determind que el agente mas frecuentemente aislado fue
del género Staphylococcus (13,2%), seguidos de Escherichia coli (10,9%) y
siendo Streptococcus pneumoniae (2,2%) y Kliebsiella pneumoniae (2,2%)
uno de los menos aislados. Algunas razones pueden explicar estos
hallazgos. Primero, existen campafias y programas de vacunacion activas
contra el neumococo en nuestro medio. Segundo, por lo general hasta un
62% de los casos de pacientes con NAC no se detectan ningun patégeno a
pesar de la investigacion microbioldgica extensa (26). En nuestra poblacion
estudiada de 46, solo menos de la mitad maso se hallaron resultados de
agentes. Otro hallazgo importante fue el de la frecuencia alta de microbiota

habitual del tracto respiratorio (10,9%) en los cultivos. Segun Ramirez,
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explica que el microbioma pulmonar conlleva un papel importante en el
desarrollo de la neumonia, posiblemente al modular la respuesta inmune del

huésped o mediante el crecimiento excesivo de patdégenos especificos(26).

La mortalidad por NAC se puede clasificar en: 1) temprana (primeras 48
horas a 7 dias); 2) a corto plazo (28-30 dias); 3) a largo plazo (meses a afos
después de alta hospitalaria (29). Puede darse por sepsis, insuficiencia
respiratoria aguda o de forma indirecta por comorbilidades como las
cardiovasculares (26). Este estudio se centr6 en la mortalidad de corto
plazo, de la cual se encontr6 un 34,8%. En la corte de Jager et al. 5.8%
fallecieron(9). La tasas de otros estudios van de 7,2%, 7,79% a 25%, siendo
el dltimo mencionado Unicamente de adultos mayores de 65 afos (4,7,10).
Las tasas de mortalidad varian, segun Viasus et al., depende del tipo de
pacientes estudiado en la corte. Refiere que bajas tasas de mortalidad a
corto plazo son caracteristicas de poblaciones jovenes o de manejo
ambulatorio. Mientras que tasas altas se ven en poblaciones mayores de
edad en que una gran porcidén requiere hospitalizacién, UCI o incluso que

son bacteriémicos (29).

Entre los desenlaces no favorables para pacientes con NAC se encuentra la
admision a UCI. Por lo general el 10% requieren ingreso a UCI (30). En
nuestro estudio 80,4% requirieron UCI, de los cuales el 45,9% fueron
admitidos el mismo dia de ingreso. Mas de la mitad que requirieron UCI
usaron ventilacion mecénica y entraron en choque séptico. Otros estudios
indican porcentajes de 7.8% a 40% de ingreso a UCI (9,31). Sin duda las
tasas de nuestro medio son altas, comparadas con las referencias
bibliograficas, al igual que la mortalidad. En parte puede deberse a la edad
promedio de la poblacion e incluso al alto porcentaje de comorbilidades que
presentaron, los cuales pueden predisponer a mayores complicaciones
durante el curso de la enfermedad.

En cuanto a limitantes, aparte de pequefia cantidad de poblacién estudiada,
la falta de una fuente primaria para la caracterizacion del cuadro clinico nos
dio lugar a vacios en cuanto a la exploracion fisica, anamnesis e incluso
examenes de laboratorio; los cuales eran necesarios para el calculo de la

escala SOFA, verificar de forma completa los componentes de las escalas, y
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de registrar alternativas del estudio del componente inflamatorio mediante
otros biomarcadores como PCR vy procalcitonina. Por udltimo, nos
encontramos con los limitados variedad de métodos para deteccién de
antigenos especificos causantes de NAC y a la ausencia de utilizacion de
meétodos de cultivo para el diagnéstico del agente etiolégico; lo que confino

al estudio a la descripcion de agentes del espectro bacteriano
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. La NAC se caracterizé por: clinica de disnea y estertores crepitantes;
imagen de patron consolidativo y broncograma aéreo; desenlaces de

ingreso a UCI y VM; tener al estafilococo como agente mas aislado.

2. No se hall6 asociaciones estadisticamente significativas entre
biomarcadores (NLR, leucocitos, neutrofilos) ni escalas (CURB-65,

PSI) con mortalidad.

3. NLR no fue efectiva para predecir mortalidad comparada con las

escales ni con los antecedentes de investigacion citados.

Se recomienda ampliar el periodo de estudio para aumentar la cantidad de
poblacion estudiada y verificar la eficacia de los predictores mencionados en
NAC. En cuanto a disefio, se recomienda estudiar la patologia de forma
prospectiva, asegurando la obtencion de datos suficientes (clinicos y de
laboratorio) para un andlisis mas completo (inclusion de otros biomarcadores
como PCR vy procalcitonina, presencia de sepsis). Por ultimo, en las futuras
investigaciones se recomienda comparar varios cortes de NLR ya en este
estudio solo se utilizé un corte de 10 para determinar eficacia de predecir

mortalidad.
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NLR, que obtuvieron 0,496 y 0,475 respectivamente. Conclusion: No se encontrd utilidad predictiva
de NLR para mortalidad, probablemente debido a la pequefia cantidad de poblacion con NAC

estudiada.
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