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RESUMEN

Introduccién: El indice Neutréfilos Linfocitos (INL) ha sido estudiado como marcador de
inflamacidn sistémica en diversas patologias, pero aun es poco estudiado en la patologia
abdominal aguda. El objetivo principal de este estudio es analizar el INL como factor prondstico de

gravedad en pacientes con abdomen agudo (AA).

Materiales y Métodos: Se realizd un estudio tipo pruebas diagndsticas. Se obtuvo el INL de los
pacientes ingresados con diagndstico de patologia abdominal aguda durante el periodo enero —
diciembre de 2013 en un hospital de tercer nivel. Se construyeron curvas ROC relacionado en INL
con los dias de estancia hospitalaria como variable de desenlace. Para el andlisis de asociacién

entre las variables y el riesgo se utilizd la mediana para conformar grupos comparables.

Resultados: Se estudiaron a 541 pacientes de entre 16 a 64 anos. La patologia mas frecuente fue
apendicitis aguda con una media de INL de 10,6. Tanto en AA hemorrégico (Chi 2 4,54; OR 7,11),
como en apendicitis aguda (Chi2 21,36; OR 3,019) se encontrd asociacién significativa entre INL
elevado y estancia hospitalaria prolongada. Un valor de corte de INL de 2,8 predijo prolongacién
de estancia con sensibilidad de 82% y especificidad de 45,5% en AA hemorragico. En apendicitis
aguda un valor de 5,2 dio una sensibilidad de 79,1% y especificidad de 48,2% para el mismo

desenlace.

Conclusiones: El INL aumenta segun la segun la respuesta inflamatoria producida por la

enfermedad, incrementandose la especificidad con un descenso consecuente de la sensibilidad.
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ABSTRACT

Introduction: Neutrophil to Lymphocyte Ratio (NLR) has been studied as a systemic
inflammation marker in various pathologies; however acute abdominal disease is still
insufficiently studied. The main objective of this study is to analyze NLR as a

prognostic factor of severity in patients with acute abdomen.

Materials and Methods: A diagnostic test study was conducted. The NLR of patients
admitted with acute abdominal pathology during January - December 2013 was
obtained in a tertiary level hospital. ROC curves relating NLR with the length of
hospital stay as an outcome variable were built. The median was used to form

comparable groups for the analysis of association between variables and risk.

Results: 541 patients aged 16 to 64 were studied. The most frequent pathology was
appendicitis with NLR averaging 10.6. It was found in both AA hemorrhagic (Chi 2
4.54; OR 7.11), and in acute appendicitis (Chi2 21.36; OR 3.019) significant association
between high NLR and prolonged hospital stay. A NLR cutoff value of 2.8 predicted
extended stay with 82% of sensitivity and 45.5% of specificity in AA hemorrhagic. In
acute appendicitis a value of 5.2 gave 79.1% of sensitivity, and 48.2% of specificity for

the same outcome.

Conclusions: NLR increases according to the inflammatory response produced by the

disease, increasing the specificity with a consequent decrease in sensitivity.

Keywords: Acute Abdomen, Neutrophil to Lymphocyte Ratio, Prolonged Hospital
Stay.
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INTRODUCCION

| dolor abdominal constituye del 5 al 10% del total de visitas a Emergencia en EEUU (1) y
abarca un gran espectro de enfermedades, desde aquellas autolimitadas y benignas,
hasta emergencias clinico quirdrgicas comprendidas dentro de la entidad de Abdomen
Agudo (AA) (2) que pueden ser tanto de origen inflamatorio, hemorragico, perforativo u
obstructivo (3). En Ecuador en el afio 2013 se reportd un total de 56 026 casos de abdomen agudo
dentro de los cuales los diagndsticos de apendicitis aguda, colecistitis y pancreatitis constituyeron

la mayoria con 37 712, 9 124 y 3 820 casos respectivamente (4).

Uno de los principales retos al momento de recibir a un paciente con cuadro de AA, ademas de
llegar a un diagndstico etioldgico certero, es tener la capacidad de dar un prondstico rdpido que
permita anticiparse a las necesidades y cuidados que el paciente va a requerir durante su estancia
hospitalaria, haciendo uso de herramientas accesibles que no representen un alto costo adicional
para el paciente ni para la institucion. En este dmbito durante los ultimos afios se ha investigado el
indice Neutrdfilos Linfocitos (INL) como factor prondstico de gravedad (5) dado que refleja la
inflamacidn sistémica y la relaciéon entre la respuesta inmune innata (neutréfilos) y adaptativa

(linfocitos) (6).

El INL es el resultado de una respuesta inflamatoria que dispara la liberacién de metabolitos del
acido araquiddnico y de factores activadores de plaquetas que provocan neutrofilia mientras que,
por otro lado, durante el estrés aumenta la secrecién de cortisol lo que desemboca en linfopenia
(7), es por eso que mientras mayor sea el proceso inflamatorio de base la diferencia entre

neutrdfilos y linfocitos también sera mayor, reflejdndose en un aumento del INL (8).

A pesar de que el INL ha demostrado su utilidad como factor prondstico en varias areas
principalmente oncolégicas (9-11) y cardiovasculares (12,13) aun resulta ser un marcador poco
estudiado en patologias abdominales agudas, es por esto que el objetivo principal de este estudio
es analizar el INL como factor prondstico de gravedad en pacientes con AA reflejada en
prolongacion de dias de estancia hospitalaria (DEH), ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos

(UCl) y mortalidad.



DISENO METODOLOGICO

DISENO DEL ESTUDIO:

Se realizd un estudio tipo pruebas diagndsticas. A partir de los valores de neutrdéfilos y linfocitos de
los pacientes con diagndstico de abdomen agudo atendidos en el HICA durante el periodo de
estudio se obtuvo el INL con el cual se construyeron curvas ROC relacionandolo con los dias de

estancia hospitalaria como variable de desenlace; se analizé también la asociacién y el riesgo.

ELIGIBILIDAD/CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se trabajo con pacientes de entre 16 a 65 afos con diagndstico confirmado de AA atendidos en el
Hospital José Carrasco Arteaga (HJCA) IESS de la ciudad de Cuenca — Ecuador durante el afio 2013.
Se excluyeron a aquellos pacientes que estuvieron recibiendo quimioterapia o terapia con
corticoides o inmunosupresores por cualquier razén, pacientes con diagndstico de enfermedades
inmunosupresoras, cancer o cualquier enfermedad hematolégica proliferativa que recibian
tratamiento y pacientes cuya férmula leucocitaria de ingreso no se encontraba registrada en su

historia clinica.

PROCEDIMIENTOS:

De los pacientes elegibles se obtuvo el INL de su biometria de ingreso, dividiendo el porcentaje de
Neutroéfilos para el de Linfocitos. Ademds se registraron las variables edad, sexo, diagndstico
definitivo, dias de estancia hospitalaria, ingreso a UCI y mortalidad de dichos pacientes de acuerdo

a los registros del sistema médico del HICA.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se cred una base de datos en SPSS V-19. Las variables cuantitativas se analizaron con estadistica
descriptiva. Se realizaron curvas ROC para fijar un valor de corte de INL que pueda predecir
estancia hospitalaria prolongada considerando el punto de la curva mas cercano al vértice. Para el
analisis de asociacidén entre las variables y el riesgo se utilizé la mediana para conformar grupos
comparables debido a que la distribucidon no fue normal, chi cuadrado y odds ratio con intervalos

de confianza al 95%.



RESULTADOS

Durante un periodo de 12 meses un total de 684 pacientes ingresaron por emergencia con
distintos diagndsticos pertenecientes a abdomen agudo en el hospital del IESS. De éstos, 541
pacientes cumplieron con los criterios de inclusion para este estudio. Del total de pacientes, 299
fueron de sexo masculino (55,3%), y 242 de sexo femenino (44,7%). La media de edad fue de 37,14
+12,10 afios (minimo 16, maximo 64). Un total de 16 distintas enfermedades fueron identificadas,
las mismas se categorizaron dentro de los grupos de Abdomen Agudo segun la clasificacidon de
Sabiston (3) (Anexo 1). EI INL de acuerdo a los diferentes tipos de abdomen agudo se presentd de

la siguiente manera:

Tabla No. 1 INL* y DEH* en cada uno de los tipos de abdomen agudo identificados

Abdomen Agudo n INL (media) INL(mediana) DEH (media) DEH (mediana)
Inflamatorio 394 10,00 +20,78 5,09 3,47 +£4,59 2,00
Isquémico 69 8,05+4,75 6,70 3,41+5,21 2,00
Perforativo 46 20,14 +28,81 10,46 5,85+5,74 3,00
Hemorragico 22 9,77 £18,73 4,33 3,59+4,18 2,50
Obstructivo 8 6,86 +£4,26 5,19 12,50 £21,51 3,50

*INL= indice neutréfilos- linfocitos
*DEH= Dias de estancia hospitalaria

Al analizar a los pacientes con abdomen agudo inflamatorio se encontré que 7 de ellos (1,8%)
ingresaron a UCI; la media de INL para estos pacientes fue de 28,41 (+ 37,68) y una mediana de
10,03; ningun paciente en este grupo fallecié. De los 69 pacientes con AA isquémico, dos de ellos
ingresaron a UCI, su media de INL fue de 4,71 (+ 1,50) y la mediana fue 4,71; de igual manera sin
pacientes fallecidos. Cinco pacientes con abdomen agudo perforativo ingresaron a UCI de los 47
diagnosticados; su media de INL de 11,65 (+ 2,62), y la mediana de 11,60. Hubo 22 casos de
abdomen agudo hemorragico de los cuales 1 paciente ingresé a UCI, con un INL de 7,23; ningun
paciente de este grupo fallecié. Del grupo de pacientes con abdomen agudo obstructivo hubo 8

casos de los cuales 2 ingresaron a UCI con una media de INL de 9,43 (£ 7,56).

La distribucién de datos de INL y dias de estancia evaluada con la prueba de Kolmogorov Smirnof
en todos los grupos no fue normal. Se buscd asociacién del INL con dias de estancia prolongada,
no asi con ingreso a UCI y mortalidad dada la baja frecuencia de estos desenlaces. Se utilizo la

mediana para dividir a aquellos pacientes que tenian estancia prolongada y aquellos que no.



Tabla No. 2 Asociacion y riesgo entre INL y DEH en los diferentes tipos de abdomen agudo

Abdomen Agudo Chi 2 p Odds Ratio ICde 95%
Inflamatorio 6,20 <0,05 1,68 1,11-2,53
Isquémico 0,13 >0,05 1,06 0,41-2,72
Perforativo 0,54 >0,05 1,53 0,48 -4,85
Hemorragico 4,54 <0,05 7,11 1,08 -46,44
Obstructivo 0,00 >0,05 1,00 0,06 - 15,98

Las patologias mas frecuentes fueron apendicitis, colecistitis y pancreatitis agudas.

Tabla No. 3 INL y DEH en cada uno de los cuadros mas frecuentes

Patologia n INLmedia INLmediana DEH media DEH mediana
Apendicitis Aguda 338 10,6 +18,5 6,2 2,71t2,4 2
Colecistitis Aguda 117 7,4+15,9 3,2 2,8+19 2
Pancreatitis Aguda 44 15,9 £33,2 6,8 11,8 +10,80 8,5

En apendicitis aguda fallecié 1 paciente (INL 13,87); ingresaron a UCI 7 (media INL 11,29; + 3,97;
mediana 9,82). La prueba de Chi2 entre INL elevado y estancia prolongada dio un valor de 21,36 (p
<0,05) y un OR de 3,019 (IC 1,874-4,864). La relacidon entre INL e ingreso a UCI dio un Chi cuadrado
de 3,64 (p <0,05) y un OR de 6,18 (IC 0,736 - 51,931).

En cuanto a colecistitis aguda hubo 117 casos, ninguno fallecié. La prueba de Chi 2, dio un valor de

1,43 (p >0,05) y el OR fue de 1,56 (IC 0,751-3,261). Un paciente ingresé a UCI, su INL fue de 3,69.

El valor obtenido al realizar la prueba de Chi2 entre pancreatitis y dias de estancia fue de 0,364 (p
>0,05) y un OR de 1,44 (IC 0,439-4,718). De los 44 pacientes con pancreatitis aguda, 4 ingresaron a
UCI (media INL 40,55; + 48,68). Ninguno fallecid.

Se realizd curvas ROC para identificar un valor de corte de INL con mayor sensibilidad para
predecir estancia hospitalaria prolongada escogiendo el punto mas cercano al vértice (Anexo 2),
excepto en apendicitis aguda en la que se escogid el segundo punto mas cercano por abarcar un

area mayor de la curva.



Las curvas que mostraron los puntos con mayor sensibilidad fueron las siguientes:

Curva ROC entre INLy DEH en abdomen agudo hemorragico
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Figura 1. Curva ROC entre INL y DEH en abdomen agudo
hemorrdgico

Curva ROC entre INL y DEH en Apendicitis Aguda
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Figura 2. Curva ROC entre INL y DEH en apendicitis aguda




Tabla No. 4 Sensibilidad y especificidad de los puntos de corte de INL
en los diferentes cuadros de abdomen agudo de acuerdo a las curvas
ROC para predecir estancia hospitalaria prolongada

Cuadro Valor de corte INL Sensibilidad Especificidad
AA inflamatorio 5,2 57,5% 56,6%
AAisquémico 8,9 46,7% 70,3%
AA perforativo 11,4 47,6% 70,8%
AA hemorragico 2,8 82,0% 45,5%
Apendicitis aguda 5,2 79,1% 48,2%
Colecistitis aguda 3,2 59,1% 53,8%
Pancreatitis aguda 5,5 54,8% 40,9%
DISCUSION

A pesar de las multiples investigaciones que se han realizado sobre el INL como marcador de
gravedad o predictor de evolucidn clinica, a nuestro conocimiento no existen estudios previos que
analicen el INL en relacién con AA y sus subgrupos. La mayor parte de entidades del presente
estudio comprendidas en AA inflamatorio correspondieron a apendicitis inflamatoria, pancreatitis
y colecistitis; asi también, la totalidad de casos de AA isquémico fueron apendicitis gangrenosas,
en AA perforativo la mayoria fueron apendicitis perforadas; el AA hemorragico agrupd
principalmente al embarazo ectdpico roto y quiste hemorragico de ovario, y el AA obstructivo a
obstruccion intestinal. Los resultados se han comparado con estudios realizados sobre estas

patologias en particular.

Se trabajé con 541 casos diagnosticados de AA que presentaron una media de edad de 37,14 afios;
se excluyeron los menores a 16 afios y mayores a 65 debido a que la respuesta inflamatoria en
estos grupos etarios puede ser muy variable (14,15). La media de edad encontrada por Forget y
cols., quienes estudiaron a pacientes intervenidos por distintos tipos de cirugia abdominal mayor,
fue de 62 afnos, probablemente debido a que las entidades consideradas por este autor son de
mayor prevalencia en pacientes de edades avanzadas (16). Las medias de la edad halladas en el
presente trabajo fueron de 31,23, 34,99, 37,87 y 42 afios para AA hemorragico, isquémico,
inflamatorio y perforativo, respectivamente; esto puede atribuirse a que la mayor parte de casos
fueron entidades mdas comunes en poblacién adulta joven. La edad no mostré una distribucion

normal en ninguno de los casos.



La media de INL encontrada en apendicitis aguda fue de 10,6 (* 18,5), diferente a 5,47 (+ 3,24) de
Kucuk vy cols. (17), y a 7,0 (+ 5,6) de Yusuf (18). Si bien las diferencias son notorias, en los
resultados obtenidos en el presente trabajo se pudo observar que los valores de INL tienden a
incrementarse de acuerdo a la etapa de la historia natural de la enfermedad, es asi que en
apendicitis inflamatoria fue 7,98 (+ 10,40), en supurativa 11,27 (+ 23,54), en gangrenosa 8,15 (+
4,78) y perforada 18,44 (+ 23,78). Los autores referidos anteriormente no presentan valores de
acuerdo a la fase de la apendicitis; es probable que la muestra tuviera proporciones diferentes de
éstas. Takayuki e Ishizuka estudiaron el INL en relacién con la severidad de la apendicitis en dos
investigaciones distintas mostrando que la media se incrementa conforme el cuadro se vuelve mas
severo (19,20), similar a lo encontrado en el presente estudio, a excepcién de apendicitis
gangrenosa; al inicio de la respuesta inflamatoria aguda hay un aumento importante del nimero
de neutrdfilos el cual va disminuyendo con el tiempo (21) pero en este caso se vuelve a reactivar al
existir perforacion de la apéndice puesto que la reaccion inflamatoria se expande hacia toda la

cavidad abdominal.

Por otro lado, la media de INL en pancreatitis fue de 15,9 (+ 33,2) en nuestro estudio; Aravind,
utilizando la clasificacion de Atlanta para evaluar gravedad, reporté una media de 15,5 en
pancreatitis severa y de 10,5 en pancreatitis con prondstico mas favorable (22) mientras que Azab
sefiala una media de INL de 11,4 (+ 7,11) para pancreatitis severa y de 7,3 (+ 7,34) en leve a
moderada (6). En la institucidon de la que obtuvimos los datos no existia una escala Unica para
evaluar la gravedad; si se toma en cuenta la media, la mayoria de los cuadros estudiados en la
presente investigacion tendrian una mayor gravedad, sin embargo, cabe sefialar que en ninguna
de las entidades estudiadas el INL presentd una distribucion normal; la mediana fue de 6,82 que
mostraria una composicion equilibrada de la muestra en lo que a gravedad se refiere. Los estudios
realizados con colecistitis no reportan la media de INL pero en este caso esta es mucho menor que
la encontrada en pancreatitis lo que nos hace entender que la respuesta inflamatoria en los
pacientes con colecistitis fue considerablemente menor y por lo mismo se trataron de cuadros

menos severos.

La variable DEH tampoco mostrd una distribucidn normal. Encontramos que en abdomen agudo
inflamatorio la media fue de 3,47 dias (+ 4,59); en este grupo las patologias principales
comprendieron apendicitis, colecistitis y pancreatitis agudas; en apendicitis la media de DEH fue

de 2,7 (% 2,4) distinta a los hallazgos de Sirikurnpiboon y cols. quienes reportan 4 dias en pacientes



mayores de 60 afios (23), la diferencia puede estar dada por las comorbilidades de los pacientes
en ese estudio. En colecistitis la media de DEH fue de 2,8 dias (+ 1,9) mientras Lee en su analisis
establecié 3 dias promedio de DEH en colecistitis no complicadas, no siendo tan amplia Ia
diferencia (7). En pancreatitis se encontré una media de 11,8 dias (+ 10,8) lo cual es superior a la
media encontrada por Basem Azab en Turquia que fue 6,2 dias (6). La diferencia con nuestro
estudio puede estar dada por la gravedad de los cuadros que a su vez estd influenciada por el

estilo de vida de los pacientes y su nivel socioeconémico (24,25).

En AA isquémico la media de DEH fue de 3,41 dias (+ 5,21) y en AA perforativo de 5,85 dias
(£5,74). Yau y cols. al investigar el desenlace en pacientes con apendicitis complicadas reportan
una media de 5 dias en apendicectomias laparoscdpicas y 6 dias en apendicectomias abiertas (26),
categorizacidén que no se realizd en el presente trabajo pero que sin embargo permite compararlas
dado que el AA isquémico y el AA perforativo tuvieron como origen en su mayoria, cuadros de

apendicitis complicadas. Finalmente, los valores obtenidos son parecidos en los segundos casos.

En AA hemorragico la media de DEH fue 3,59 dias (+ 4,18). La mayoria de casos fueron embarazos
ectopicos rotos y quistes hemorragicos de ovario. Duggal y cols. en la India, reportan una media de
7 dias de estancia con laparotomia vs. 2 dias para laparoscopia en embarazo ectdpico roto (27). Es
importante sefialar que el procedimiento quirdrgico, sea éste laparotomia o laparoscopia, no fue

estudiado, el mismo afecta el promedio de estancia hospitalaria.

En la literatura revisada no se encontraron estudios que investiguen al mismo tiempo las
patologias agrupadas de AA junto con el INL y su asociacién con estancia hospitalaria prolongada.
Algunos autores han estudiado el INL como predictor de este desenlace en patologias concretas.
Gohil y cols. descubrieron que un valor de INL >4.3 (OR 1,072) tenia asociacién con estancia
hospitalaria prolongada en pacientes con cancer colorrectal (28). Resultados similares fueron
encontrados por Unal y cols. al estudiar pacientes luego de cirugia de revascularizacién coronaria
(29). En el presente estudio se encontrd que existe una asociaciéon importante entre INL y dias de
estancia hospitalaria como variables dicotémicas en: AA inflamatorio (Chi2 6,20; OR 1,68);
hemorragico (Chi2 4,54; OR 7,11) y apendicitis aguda (Chi2 21,36; OR 3,01). La misma asociacion

no se encontrd en colecistitis y pancreatitis.

Un factor importante que incrementa el total de dias de estancia hospitalaria es el ingreso a la

unidad de cuidados intensivos (UCI). En este estudio se encontré que la media de DEH de los



pacientes que ingresaron a este servicio fue de 19,29 dias (+19,41) mientras que en los que no lo
hicieron fue de 3,31 (+ 3,35). De igual manera, la media de INL de los pacientes ingresados a UCI
también fue mayor (17,21 vs. 10.38). Si bien el tamafio muestral de pacientes que requirieron este
servicio fue pequefio (17 individuos), otros autores encuentran que el INL tiene asociacién con
este desenlace en particular. En el estudio de Basem y cols. 27 de los 283 pacientes estudiados
requirieron ingreso a UCI; la tasa de admision a UCI aumentaba significantemente a medida que el

valor de INL subia (6).

Para estudiar al INL como predictor de estancia hospitalaria prolongada se determinaron puntos
de corte realizando curvas ROC los cuales favorecieron con valores mas altos de sensibilidad en
abdomen agudo hemorragico y apendicitis aguda. Es pertinente recalcar que a medida que
aumenta el valor de corte de INL la sensibilidad disminuia con un aumento consecuente de la

especificidad.

En el caso de AA hemorragico, un valor de corte de 2,8 dio una sensibilidad de 82% y especificidad
de 45,5% para predecir prolongacion de DEH, siendo este el mas alto entre todos los grupos de
abdomen agudo. Resultados muy similares fueron encontrados por Makay y cols. al investigar la
relacion de INL con hemorragia gastrointestinal en pacientes con purpura de Henoch-Schonlein
estableciendo que un valor de corte de INL de 2,82 predecia sangrado gastrointestinal con una
sensibilidad de 81% y especificidad de 76% (30). Si bien las entidades estudiadas son distintas la

base fisiopatoldgica de respuesta inflamatoria desencadenada por el sangrado es la misma (31).

En apendicitis aguda sugerimos un punto de corte de INL de 5,2 para una sensibilidad de 79,1% y
especificidad de 48,2%. Otros estudios obtienen sensibilidades similares al relacionar con otros
desenlaces: Kahramanca y cols. establecen un valor de corte de 5,74 para apendicitis complicada
vs no complicada (sensibilidad 70%, especficidad 48%) (32); Shimizu y colaboradores refieren un
valor de corte del INL pre operatorio de 5,15 como predictor de apendicitis severa (sensibilidad
54,7%) (19); ambos estudios trabajan con un valor de corte de INL para maxima sensibilidad y
especificidad. En nuestro caso se decidio utilizar no el punto mas cercano al vértice (INL 7,54) sino
el siguiente (INL 5,2) que fue aquel que nos dio mayor sensibilidad. Hay que tomar en cuenta que
el INL no tiene valores referenciales fijos sino que varian de acuerdo al tiempo y a la evolucidn
clinica del paciente modificando también los valores de sensibilidad y especificidad del mismo

(22). Ademas del INL, se necesitan otros elementos clinicos para considerar su valor predictivo;



escoger un punto de corte Unico de INL para definir la sensibilidad y la especificidad puede resultar

no adecuado para predecir gravedad.

El trabajar retrospectivamente con datos de las historias clinicas no permitié controlar de manera
estricta el registro de los datos de los pacientes; por otra parte, el tamafno de la muestra reflejé la
poca cantidad de casos de entidades menos frecuentes y de pacientes que ingresaron a UCl o que
fallecieron, sin darnos la oportunidad de evaluar estos dos ultimos puntos, elementos que

constituyeron limitantes en el presente estudio.

El INL aparece como un indice de facil aplicaciéon en nuestro medio pues Unicamente se necesita
de la biometria para su calculo, examen de bajo costo, rutinario, realizado en equipos con control
de calidad frecuente y riguroso lo que disminuye los errores en resultados. Ademas, dado que es
un marcador de severidad de respuesta inflamatoria, este estudio abre las puertas para futuras

investigaciones en las diferentes entidades clinicas y quirurgicas.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El INL aumenta segun la respuesta inflamatoria producida en cada fase de la historia natural de la
enfermedad, incrementdndose la especificidad con un descenso consecuente de la sensibilidad.
Un INL mayor a 2.8 predice prolongacidon de dias de estancia hospitalaria en abdomen agudo
hemorragico con una sensibilidad de 82% y especificidad de 45,5% y en apendicitis un punto de
corte de 5,2 da una sensibilidad de 79,1% y especificidad de 48,2% para este mismo desenlace. Es
importante al estudiar el INL tomar en cuenta el tiempo de evolucién de cada enfermedad y tener

protocolos establecidos para el reporte de resultados de laboratorio y anatomia patoldgica.
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ANEXOS

Anexo 1. Patologias comprendidas dentro de cada grupo de abdomen agudo

Total de pacientes

n=541
Abdomen Agudo Inflamatorio 394
Apendicitis Aguda 228
Colecistitis Aguda 117
Pancreatitis Aguda 42
Diverticulitis 2
Ooforitis Aguda 1
Colangitis 1
Absceso Abdominal 1
Estenosis de vias biliares 1
Hidropiocolecistolitiasis 1
Abdomen Agudo Isquémico 69
Ap. Aguda fase necrética 69
Abdomen Agudo Perforativo 46
Ap. Aguda fase perforativa 43
Diverticulitis perforada 2
Perforacién por cuerpo extrafio 1
Abdomen agudo hemorrdgico 22
Quiste hemorrdgico de ovario 12
Embarazo ectdpico roto
Trauma abdominal
Hemorragia digestiva
Abdomen agudo obstructivo 8
Obstruccién intestinal 5

Hernia incarcerada 3




Anexo 2. Curvas ROC de los distintos grupos de AA y patologias mas frecuentes
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Curva ROC entre INL y DEH en AA perforativo
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Curva ROC entre INL y DEH en colecistitis aguda
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Sensibilidad

. DCurwa ROC entre INL y DEH en pancreatitis aguda
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Anexo 3. Coordenadas de las curvas ROC

Coordenadas de la curva AA Hemorragico

Variable(s) de resultado de prueba: INL

Positivo si es
mayor o igual

que Sensibilidad | 1 - Especificidad

-,5456 1,000 1,000

,8053 ,909 1,000

1,1663 ,909 ,909

1,2092 ,909 ,818

1,3126 ,909 727

1,5050 ,909 ,636

1,8519 ,909 ,545

2,8129 ,818 ,545

3,6932 ,818 ,455

3,8942 ,818 ,364

4,1160 ,818 273

4,3315 127 273

4,5150 ,636 273

4,7762 ,545 273

4,9068 ,545 ,182

5,2372 ,455 ,182

5,8018 ,364 ,182

6,6336 ,273 ,182

7,6281 ,182 ,182

9,2045 ,182 ,091

37,4238 ,091 ,091

67,0905 ,000 ,091

70,7143 ,000 ,000






