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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar si el Índice neutrófilo linfocito elevado factor pronóstico de 

mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada en el Hospital María 

Auxiliadora. 

 

Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, observacional, 

retrospectivo, de casos y controles. La población de estudio estuvo constituida por 138    

pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada; quienes se dividieron en 2 grupos: 

fallecidos y sobrevivientes. 

 

Resultados: La frecuencia de índice neutrófilo linfocito elevado en pacientes con 

insuficiencia cardiaca descompensada fallecidos  y sobrevivientes fue de 35% y 18% 

respectivamente. El índice neutrófilo linfocito elevado es  factor pronóstico de mortalidad 

en insuficiencia cardiaca descompensada con un Odds ratio de 2.35 el cual fue significativo. 

El  promedio de indice neutrofilo linfocito fue significativamente superior en los pacientes 

fallecidos en comparacion con los sobrevivientes (p<0.05). 

 

Conclusiones: El Índice neutrófilo linfocito elevado factor pronóstico de mortalidad en 

pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada en el Hospital María Auxiliadora. 

 

Palabras Clave: Índice neutrófilo linfocito, factor pronóstico, mortalidad, insuficiencia 

cardiaca. 

 

 



 
 

 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To determine whether neutrophil lymphocyte index higher predictor of mortality 

in patients with decompensated heart failure in the Maria Auxiliadora Hospital. 

 

Material and Methods: An analytical study, observational, retrospective, case-control type 

is carried out. The study population consisted of 138 patients with decompensated heart 

failure; who they were divided into 2 groups: deceased and survivors. 

 

Results: The high frequency index neutrophil lymphocyte death in patients with 

decompensated heart failure and surviving was 35 % and 18% respectively. The high 

neutrophil lymphocyte ratio is a predictor of mortality in decompensated heart failure with 

an odds ratio of 2.35 which was significant. The average neutrophil lymphocyte ratio was 

significantly higher in death patients compared with survivors (p < 0.05). 

 

Conclusions: The index increased neutrophil lymphocyte predictor of mortality in patients 

with decompensated heart failure in the Maria Auxiliadora Hospital. 

 

Keywords: Neutrophil lymphocyte ratio, prognostic factor, mortality, heart failure. 
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I. INTRODUCCION: 

 

1.1 Marco teórico: 

  

La insuficiencia cardíaca (IC); es definida como el síndrome clínico en el cual 

una alteración estructural o funcional del corazón lleva a la incapacidad del corazón 

de eyectar y/o manejar sangre dentro de valores de presión fisiológicos, causando 

limitación funcional y necesitando intervención terapéutica inmediata1,2.  

Este cuadro puede presentarse de forma aguda o como exacerbación de 

cuadros crónicos, pudiendo ser así clasificado para facilitar la nomenclatura e 

integrar los objetivos terapéuticos específicos de cada tipo de presentación clínica3,4.       

Es una enfermedad de prevalencia e incidencia elevada en prácticamente todo 

el mundo. En los Estados Unidos, son diagnosticados anualmente cerca de 400.000 

nuevos casos. La incidencia de IC aumenta progresivamente en ambos sexos de 

acuerdo con la edad, alcanzando más de 10 casos nuevos anuales por 1.000 

septuagenarios y 25 casos nuevos anuales por 1.000 octogenarios. La mortalidad en 

1 año se aproxima al 20%, estimándose que después del diagnóstico menos de 15% 

de los pacientes estarán vivos en 8-12 años5,6.  

Puede manifestarse como enfermedad crónica estable o descompensada, la 

forma descompensada puede ser de reciente comienzo (aguda), o como estabilización 

(descompensación) de un cuadro crónico o estar persistente en una forma 

refractaria7,8,9.  

La fisiopatología parte de un daño miocárdico primario que genera disfunción 

ventricular. Esta disfunción ventricular detona mecanismos adaptativos asociados a 

la activación neurohumoral, generando alteraciones en la forma y eficiencia 

mecánica del corazón (remodelado ventricular) y alteraciones periféricas 

circulatorias, habiendo también daños secundarios debidos al aumento del estrés 

oxidativo, inflamación y muerte celular (apoptosis)101,11,12.  
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Los disturbios hemodinámicos inicialmente desencadenados  se asocian a 

alteraciones sistémicas neurohumorales (sistema renina-angiotensina-aldosterona, 

sistema simpático, pépticos vasomotores como endotelina-1 y óxido nítrico), con 

repercusiones a nivel tisular cardíaco donde la acción de estos factores llevan a la 

apoptosis de miocitos y alteraciones en la estructura cardíaca13,14.              

El paciente con ICD se presenta habitualmente con disnea y/o signos de 

hipoperfusión periférica y/o de congestión de diversas magnitudes. La evaluación 

inicial debe determinar si es una IC aguda secundaria a daño miocárdico reciente o 

crónica descompensada15,16,17.  

La radiografía de tórax auxilia en la identificación de cardiomegalia, 

congestión pulmonar y enfermedades asociadas. El electrocardiograma es útil en la 

identificación de cardiopatía isquémica así como en la evaluación de arritmias 

asociadas. El ecocardiograma con Doppler es uno de los principales métodos no 

invasivos, pues define la presencia de disfunción sistólica, diastólica o ambas, 

compromiso ventricular izquierdo y/o derecho, lesiones valvulares y  alteraciones de 

contractilidad segmentaria18,19. 

Los pacientes portadores de una IC crónica descompensada requieren 

oxigenoterapia y a la terapéutica farmacológica con diuréticos y vasodilatadores 

intravenosos; los pacientes con IC aguda y aquellos con IC refractaria son de 

manipulación compleja, alto costo y/o necesitan un abordaje especializado con 

inotrópicos y/o vasodilatadores, monitoreo hemodinámico invasivo, dispositivos de 

circulación asistida, hemofiltración/diálisis, soporte ventilatorio, cirugía cardíaca y 

equipo especializado de alta tecnología20,21,22. 

El recuento diferencial de leucocitos realizado por los aparatos 

automatizados, especialmente los de las últimas generaciones, determina cinco 

poblaciones: neutrófilos, eosinófilos, basófilos, linfocitos y monocitos; y reporta 

“alarmas” cuando las células nucleadas, como otras células blancas o los 

eritroblastos, no son clasificables dentro de los cinco grupos antes citados23,24.  
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El índice neutrófilo/linfocito (INL) refleja el grado de activación de la cascada 

inflamatoria en el paciente. Estudios previos han evidenciado que los leucocitos, 

neutrófilos, y linfocitos desempeñan un papel en la respuesta inflamatoria periférica 

y el proceso aterosclerótico. Ensayos clínicos sugieren que un mayor recuento de 

algunos subtipos de leucocitos, así como valores elevados de INL tienen poder 

predictivo en el pronóstico, gravedad y mortalidad en enfermedades 

cardiovasculares25,26,27. 

Los productos de los neutrófilos tales como las citoquinas pro inflamatorias 

(como por ejemplo el factor de necrosis tumoral alfa y la interleucina-1); son capaces 

de modular la función cardiaca, la función vascular periférica y el rendimiento del 

ejercicio a través de una serie de mecanismos, incluyendo la producción de radicales 

libres de oxígeno y apoptosis28,29. 

Los linfocitos desempeñan un papel importante en la homeostasis mediante 

la modulación fenotipos de células mononucleares y la inducción de inhibidores  

tisulares de la expresión de la metaloproteinasa-1. La linfopenia se ha observado con 

frecuencia en condiciones de estrés como consecuencia de la 

activación del eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal; lo cual conduce a la secreción de 

cortisol; hormona que condiciona una disminución en la concentración relativa de 

los linfocitos30,31,32. 

 

1.2 Antecedentes: 

 

Uthamalingam S, et al (Arabia, 2011); desarrollaron un estudio con la 

finalidad de precisar la utilidad del índice neutrófilo en relación al pronóstico de 

mortalidad intrahospitalaria en pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada 

por medio de un diseño de casos y controles retrospectivo en el que se incluyeron a 

1212 pacientes  y en quienes la frecuencia de mortalidad fue de 23.4%; los pacientes 

fueron distribuidos según los valores del índice neutrófilo linfocito en tres grupos; 

observando que la frecuencia de mortalidad fue de 32.8%; 23.2% y 14.2% en los 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Uthamalingam%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21257011
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rangos alto medio y bajo del índice respectivamente; siendo los odds ratios para la 

categoría índice alto fue : OR: 2.23, IC 95% 1.63 a 3.02, p <0.001); para la categoría 

índice medio OR: 1.62, IC 95%  1.16 a 2.23, p = 0.001); así mismo se asocia de 

manera significativa con el reingreso hospitalario de estos pacientes (p<0.05)33. 

Turfan M, et al (Brasil, 2014); desarrollaron una investigación con la 

finalidad de precisar la asociación del índice neutrófilo linfocito elevado en relación 

a la predicción de mortalidad intrahospitalaria en pacientes con diagnóstico de 

insuficiencia cardiaca descompensada, a través de un diseño de casos y controles 

retrospectivo; para lo cual se incluyeron a 167 pacientes con insuficiencia sistólica; 

siendo la mortalidad de 34%, encontrando que el índice neutrófilo linfocito es un 

factor predictor de mortalidad en este grupo de pacientes  (OR 1.156; IC 95%  1.001 

- 1.334, p = 0.048)34. 

Tasal A, et al (Turquía, 2014); llevaron a cabo una investigación con el objeto 

de precisar la utilidad del índice neutrófilo linfocito en relación al pronóstico de 

mortalidad intrahospitalaria en pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardiaca 

descompensada, por medio de un diseño de casos y controles retrospectivo; para lo 

cual se incluyeron a 553 pacientes con fracción de eyección menor a 35%; siendo la 

mortalidad de 21%; encontrando que el índice neutrófilo mayor de 5.5, se asoció de 

manera significativa con  mortalidad a corto plazo (OR: 1.310, IC 95% : 1.158 a 

1.483, p<0.001); siendo la exactitud pronostica de este marcador de 74%35. 

Cakıcı M, et al (Turquía, 2014); desarrollaron una investigación con la 

finalidad de precisar la utilidad del índice neutrófilo linfocito como predictor de 

incapacidad funcional en pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardiaca 

descompensada, por medio de un estudio de casos y controles retrospectivo en el que 

se incluyeron  a 94 pacientes; valorando como desenlaces de interés a la fracción de 

eyección ventricular, los niveles de péptido natriuretico atrial y presión arterial 

pulmonar; observando que el índice neutrófilo linfocito mayor de 3 se relacionó con 

incapacidad funcional en este contexto patológico especifico (OR=3.085, IC  95% 

1.520 a 6.260, p=0.002)36. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Turfan%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24626945
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tasal%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24268422
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cak%C4%B1c%C4%B1%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25490295
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Durmus E, et al (Portugal, 2015); desarrollaron una investigación con el 

objetivo de precisar la utilidad del índice neutrófilo linfocito en relación con la 

predicción de insuficiencia cardiaca congestiva, por medio de un diseño de casos y 

controles retrospectiva en el que se incluyeron a 96 pacientes; 56 con insuficiencia 

cardiaca y 40 sin esta condición; observando que el promedio del índice fue 

significativamente superior en el grupo de pacientes con insuficiencia cardiaca 

(p<0.05); se observó una correlación negativa entre el valor del índice y la fracción 

de eyección ventricular  (r: -0.409, p < 0.001), el mejor punto de corte del índice para 

la predicción de mortalidad fue de 4.1; observando  que la frecuencia  de índice 

neutrófilo linfocito elevado fue de 72% en el grupo de fallecidos y de solo 38% en el 

grupo de controles (p<0.05); diferencia que fue significativa 37. 

 

1.3 Justificación: 

 

Tomando en cuenta que la insuficiencia cardiaca es un síndrome cuya 

prevalencia e incidencia se hace paulatinamente creciente; es por lo tanto inevitable 

la carga de morbimortalidad que es registrada en estos  pacientes durante sus periodos 

de descompensación; en este sentido la determinación y análisis de las condiciones 

que puedan predecir una evolución desfavorable en este tipo de pacientes resulta de 

constante interés y más aún cuando estas puedan reunir ciertas características 

fundamentales para su aplicabilidad en la práctica clínica diaria como por ejemplo su 

simplicidad en la determinación, acceso universal y fácil interpretación, en este 

sentido el índice neutrófilo linfocito reúne estas características y su utilización 

permitiría seleccionar a aquellos pacientes con riesgo potencial de evolución fatal 

con la finalidad de aplicarles una estrategia de vigilancia y monitoreo para detectar y 

modificar su historia natural en los pacientes más vulnerables;  considerando por otro 

lado la escasez de investigaciones actuales en nuestro región al respecto es que nos 

planteamos la siguiente interrogante. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Durmus%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26536980
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1.4  Planteamiento del problema: 

 

¿Es el Índice neutrófilo linfocito elevado factor asociado a mortalidad en 

pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada en el Hospital María 

Auxiliadora? 

 

1.5 Hipótesis:  

 

Ho:  

El Índice neutrófilo linfocito elevado no es factor pronóstico de mortalidad 

en pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada en el Hospital María 

Auxiliadora. 

Ha: 

El Índice neutrófilo linfocito elevado  es factor pronóstico de mortalidad en 

pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada en el Hospital María 

Auxiliadora. 

 

1.6 Objetivos: 

 

General: 

 Determinar si el Índice neutrófilo linfocito elevado factor pronóstico de 

mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada en el Hospital 

María Auxiliadora. 
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Específicos: 

 Determinar la frecuencia de  Índice neutrófilo linfocito elevado en pacientes con 

insuficiencia cardiaca descompensada fallecidos y sobrevivientes. 

 

 Comparar la frecuencia de  Índice neutrófilo linfocito elevado entre pacientes con 

insuficiencia cardiaca descompensada fallecidos y sobrevivientes. 

 

 Contrastar el promedio del Índice neutrófilo linfocito elevado entre pacientes con 

insuficiencia cardiaca descompensada fallecidos y sobrevivientes. 
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II. MATERIAL Y MÉTODO: 

 

2.1 Población de estudio:  

 

Población Universo: Pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada atendidos  

en   el Hospital María Auxiliadora durante el período Enero 2011 – Diciembre 2015. 

  

Poblaciones de Estudio: Pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada 

atendidos en el Hospital María Auxiliadora durante el período Enero 2011 – 

Diciembre 2015 y que cumplieron con los siguientes criterios de selección. 

 

2.2 Criterios de selección:  

 

  Criterios de inclusión (Casos): 

Pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardiaca descompensada, 

fallecidos, de ambos sexos, mayores de 15 años en cuyas historias clínicas tengan la 

información pertinente para determinar el índice predictor en estudio. 

 

Criterios de inclusión (Controles): 

Pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardiaca descompensada 

sobrevivientes, de ambos sexos, mayores de 15 años, en cuyas historias clínicas 

tengan la información pertinente para determinar el índice predictor en estudio. 
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Criterios de exclusión (Ambos Grupos): 

Pacientes con aplasia medular, con diagnóstico previo de neutropenia, con 

diagnóstico de infección por virus de inmunodeficiencia adquirida, con diagnóstico 

de leucemia y que presenten patología aguda intercurrente como: síndrome coronario 

agudo, hemorragia digestiva alta, insuficiencia respiratoria aguda, edema agudo de 

pulmón, insuficiencia renal aguda. 

 

2.3 Muestra: 

 

Unidad de Análisis: Estuvo constituido por cada paciente con insuficiencia cardiaca 

descompensada atendido en el Hospital María Auxiliadora durante el período Enero 

2011 – Diciembre 2015 y que cumplieron con los criterios de selección. 

 

Unidad de Muestreo: Estuvo constituido por la historia clínica de cada paciente con 

insuficiencia cardiaca descompensada atendido en   el Hospital María Auxiliadora 

durante el período  Enero 2011 –Diciembre 2015 y que cumplieron con los criterios 

de selección. 

 

Tamaño Muestral: Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la 

fórmula estadística para estudios de casos y controles38: 
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    (Z α/2 + Z β) 
2 P ( 1 – P ) ( r + 1 ) 

  n =   

                 d2r 

 

Donde: 

       p2 + r p1 

 P =        =  promedio ponderado de p1 y p2 

      1 + r 

 

 p1 = Proporción de casos expuestos al factor de riesgo. 

 p2 = Proporción de controles  expuestos al   factor de riesgo. 

         r   = Razón de número de controles por caso 

 n  = Número de casos 

 d  = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 – p2 

 Z α/2 = 1,96   para α = 0.05 

 Z β    = 0,84  para β = 0.20 

P1 = 0.72 (Ref. 37). 

P2 = 0.38 (Ref. 37). 

R:  2 

 

Durmus E, et al  en Portugal en el  2015  observaron que la frecuencia  de 

índice neutrófilo linfocito elevado fue de 72% en el grupo de fallecidos y de solo 

38% en el grupo de controles. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Durmus%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26536980
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   Reemplazando los valores, se tiene: 

 

   n =  46 

 

CASOS (ICC fallecidos)     = 46       pacientes 

CONTROLES (ICC sobrevivientes) =        92      pacientes.  

 

Tipo de estudio: 

El estudio fue  analítico, observacional, retrospectivo, de casos y controles. 

      

Notación de Campbel: 

G1  O1 

   P                NR 

G2  O1 

 

P:             Población 

NR: No randomización 

G1:          Pacientes con ICC fallecidos 

G2: Pacientes con ICC sobrevivientes 

            O1:     Índice neutrófilo linfocito elevado 
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2.4 Diseño específico: 

 

Tiempo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dirección 

 

 

 

 

Casos: 

ICC fallecidos 

Controles: 

ICC  sobrevivientes 

Índice elevado 

Índice no elevado 

Índice no elevado 

Índice elevado 

POBLACION 

ICC 
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2.5 Variables y operacionalización de variable: 

VARIABLE 

 

TIPO 

 

ESCALA 

 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

INDICADORES 

 

INDICES 

 

 

DEPENDIENTE: 

 

Mortalidad en ICC 

Descompensada 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

Fallecimiento del 

paciente durante 

su estancia 

intrahospitalaria 

hasta el momento 

de su alta 

 

 

 

 

Historia clínica 

 

 

 

 

Si - No 

 

 

INDEPENDIENTE: 

 

Índice  neutrófilo 

linfocito elevado 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

Nominal 

 

 

Se considerara 

cuando los valores 

del índice 

Neutrófilo 

leucocito sean >= 

5 en algún 

momento durante 

su estancia 

hospitalaria 

 

 

 

 

Historia clínica 

 

 

 

 

Elevado – 

no 

elevado 

 

 

INTERVINIENTES 

 

Edad 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuantitativa 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ordinal 

 

 

 

 

 

 

 

Tiempo 

transcurrido a 

partir del 

nacimiento de un 

individuo. 

 

 

 

 

 

Historia clínica 

 

 

 

 

 

 

 

 

Años 
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Sexo 

 

 

 

 

 

Procedencia 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

Conjunto de 

características 

biológicas 

(anatómicas y 

fisiológicas)  

 

 

Lugar (área 

geografía) del 

que  procede  el 

paciente 

 

 

 

Historia clínica 

 

 

 

 

 

Historia clínica 

 

 

Masculino 

– 

Femenino 

 

 

 

Urbano - 

Rural 

 

 

2.6 Procedimiento:  

 

Ingresaron al estudio los pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada 

atendidos en el Hospital María Auxiliadora durante el período Enero 2011 – 

Diciembre 2015 y que cumplieron con los siguientes criterios de selección; se 

solicitara la autorización en el departamento académico correspondiente desde donde 

se obtuvieron los números de historias clínicas para luego proceder a: 

 

1.-Realizar la captación de las historias clínicas de los pacientes según su 

pertenencia a uno u otro grupo de estudio  por muestreo aleatorio simple. 

 

2.-Recoger los datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio;  

las cuales se incorporaran en la hoja de recolección de datos (Anexo 1). 
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3.-Continuar con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta completar 

los tamaños muéstrales en ambos grupos de estudio. 

 

4.-Recoger la información de todas las hojas de recolección de datos con la 

finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar el análisis 

respectivo. 

 

2.7 Procesamiento y análisis estadístico: 

 

El registro de datos que fueron consignados en las correspondientes hojas de 

recolección  fueron procesados utilizando el paquete estadístico IBM V SPSS 23 los 

que luego fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, así como en 

gráficos de relevancia.  

 

 Estadística Descriptiva: 

 Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias de las variables 

cualitativas y medidas de centralización y de dispersión de las variables cuantitativas. 

 

 Estadística Analítica: 

En el análisis estadístico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X2) para 

variables cualitativas; y de la prueba de student para variables cuantitativas; las 

asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse fue   

menor al 5% (p < 0.05). 
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        Estadígrafo de estudio: 

 Dado que fue  un estudio que evaluó la asociación entre 2 variables a través 

de un diseño de casos y controles; se obtuvo  el odss ratio (OR) que ofreció el índice 

neutrófilo linfocito elevado en relación a mortalidad en insuficiencia cardiaca 

descompensada. 

Se realizó el cálculo del intervalo de confianza al 95% del estadígrafo 

correspondiente. 

 

 

MORTALIDAD EN 

ICC 

SI NO 

INDICE 

NEUTROFILO 

ELEVADO 

Si a b 

No c d 

 

Odss ratio:      a   x    d     /     c    x    b 

 

2.8 Consideraciones éticas: 

 

La presente investigación contó con la autorización del comité de 

Investigación y Ética del Hospital María Auxiliadora  y de la  Universidad  Particular 

Antenor Orrego. Debido a que fue un estudio de casos y controles en donde solo se 

recogieron datos clínicos de las historias de los pacientes; se tomó en cuenta la 

declaración de Helsinki II (Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 23)39 y la ley general de 

salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA)40. 
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III. RESULTADOS: 

 

TABLA  1  

Características de los pacientes incluidos en el estudio en el Hospital María Auxiliadora 

durante el período Enero 2011 – Diciembre 2015: 

 

Características Fallecidos 

(n=46) 

Sobrevivientes 

(n=92) 

Significancia 

 

 

Edad: 

-Promedio 

-D. estándar 

 

 

64.8 

14.6 

 

 

51.2 

12.8 

 

 

T student: 2.68 

p<0.05 

 

Sexo: 

-Masculino 

-Femenino 

 

 

26(57%) 

20(43%) 

 

 

59(64%) 

33(36%) 

 

 

Chi cuadrado: 2.56 

p>0.05 

 

Procedencia: 

-Urbano  

-Rural 

 

 

39(85%) 

6(15%) 

 

 

86(93%) 

4(7%) 

 

 

Chi cuadrado: 1.48 

p>0.05 

 

Clase funcional 

-III 

-IV 

 

 

8(17%) 

36(83%) 

 

 

80 (87%) 

12(13%) 

 

 

Chi cuadrado: 68.4 

p<0.05 

 

FUENTE: HOSPITAL MARIA AUXILIADORA –Archivo historias clínicas: 2011-

2015 
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TABLA  2  

 

Frecuencia de  Índice neutrófilo linfocito elevado en pacientes con insuficiencia 

cardiaca descompensada fallecidos en el Hospital María Auxiliadora período  2011 –

2015: 

 

 

 

Mortalidad Índice neutrófilo linfocito elevado  

Total Si No 

Si  16 (35%) 30(65%) 46 (100%) 

 

FUENTE: HOSPITAL MARIA AUXILIADORA –Archivo historias clínicas: 2011-

2015 

 

 

La frecuencia de índice neutrófilo linfocito elevado en pacientes con insuficiencia cardiaca 

descompensada fallecidos fue de 16/46= 35%. 
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GRÁFICO 1 

 

Frecuencia de  Índice neutrófilo linfocito elevado en pacientes con insuficiencia 

cardiaca descompensada fallecidos en el Hospital María Auxiliadora período  2011 –

2015: 

 

 

 

 

FUENTE: HOSPITAL MARIA AUXILIADORA –Archivo historias clínicas: 2011-

2015 
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TABLA 3 

 

 Frecuencia de  Índice neutrófilo linfocito elevado en pacientes con insuficiencia 

cardiaca descompensada sobrevivientes en el Hospital María Auxiliadora período  

2011 –2015: 

 

 

 

Mortalidad Índice neutrófilo linfocito elevado  

Total Si No 

No  17 (18%) 75(82%) 92 (100%) 

FUENTE: HOSPITAL MARIA AUXILIADORA –Archivo historias clínicas: 2011-

2015 

 

 

La frecuencia de índice neutrófilo linfocito elevado en pacientes con insuficiencia cardiaca 

descompensada fallecidos fue de 17/92= 18%. 
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GRÁFICO 2 

 

Frecuencia de  Índice neutrófilo linfocito elevado en pacientes con insuficiencia 

cardiaca descompensada sobrevivientes en el Hospital María Auxiliadora período  

2011 –2015: 

 

 

 

 

FUENTE: HOSPITAL MARIA AUXILIADORA –Archivo historias clínicas: 2011-

2015 
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TABLA 4 

 

Índice neutrófilo linfocito elevado como factor pronóstico de mortalidad en 

insuficiencia cardiaca descompensada Hospital María Auxiliadora período  2011 –

2015: 

 

 

Índice neutrófilo 

linfocito   

Mortalidad  

Total Si No 

Elevado 16 (35%) 17 (18%) 33 

No elevado 30  (65%) 75 (82%) 105  

Total  46 (100%) 92 (100%) 138 

FUENTE: HOSPITAL MARIA AUXILIADORA –Archivo historias clínicas: 2011-

2015 

 

 Chi Cuadrado:  4.2 

 p<0.05 

 Odss ratio: 2.35 

 Intervalo de confianza al 95%: (1.36; 4.56) 

 

En el análisis se observa que el índice neutrófilo linfocito elevado se asocia con  

mortalidad a nivel muestral lo que se traduce en un odss ratio >1; expresa esta mismo 

riesgo a nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95% > 1 y 

finalmente expresa significancia de estos riesgos al verificar que la influencia del azar es 

decir el valor de p es inferior a 0.05; estas 3 condiciones permiten afirmar que esta 

variable es factor pronóstico de mortalidad. 
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GRAFICO  3 

 

Índice neutrófilo linfocito elevado como factor pronóstico de mortalidad en 

insuficiencia cardiaca descompensada Hospital María Auxiliadora período  2011 –

2015: 

 

 

 

 

La frecuencia de indice elevado en el grupo de fallecidos fue de 35% mientras que 

en el grupo de sobrevivientes fue 18%. 
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TABLA  05 

 

Comparación de promedios de índice neutrófilo linfocito entre pacientes  fallecidos y 

sobrevivientes en el Hospital María Auxiliadora período  2011 –2015: 

 

 

Índice neutrófilo linfocito Mortalidad         

Si (n=46) No (n=92) T de student  P 

     Promedio 

Desviación  Estándar 

5.1 

2.4 

3.8 

2.1 

2.06 <0.05 

FUENTE: HOSPITAL MARIA AUXILIADORA –Archivo historias clínicas: 2011-

2015 

 

En este análisis se comparan los promedios de índice neutrófilo linfocito; 

observando la tendencia muestral de que el grupo con mortalidad tiene un promedio 

significativamente mayor que el grupo sobreviviente y a través de la prueba t de 

student se verifica que esta tendencia se proyectara a nivel poblacional. 
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IV. DISCUSION: 

 

La insuficiencia cardíaca es definida como el síndrome clínico en el cual una 

alteración estructural o funcional del corazón lleva a la incapacidad del corazón de eyectar 

y/o manejar sangre dentro de valores de presión fisiológicos, causando limitación funcional1. 

Los productos de los neutrófilos tales como las citoquinas pro inflamatorias; son capaces de 

modular la función cardiaca, la función vascular periférica y el rendimiento del ejercicio28,29. 

Ensayos clínicos sugieren que un mayor recuento de algunos subtipos de leucocitos, así 

como valores elevados de INL tienen poder predictivo en el pronóstico, gravedad y 

mortalidad en enfermedades cardiovasculares25,26,27. 

En la tabla 1 se consideraron  variables intervinientes de interés como  el género y  la 

procedencia; respecto a esta variables no se observaron diferencias significativas entre los 

pacientes fallecidos y sobrevivientes; por otro lado también se tomaron en cuenta las  

condiciones edad  y clase funcional al ingreso; observando que la distribución de las mismas  

es distinta en el grupo de pacientes fallecidos y sobrevivientes; con diferencias significativas.  

En este sentido nuestra investigación es coincidente con los hallazgos de 

Uthamalingam S, et al  en Arabia en el 2011;  Tasal A, et al  en Turquía en el  2014 y  Cakıcı 

M, et al  en Turquía en el  2014; quienes también observaron diferencias significativas entre  

los pacientes de uno u otro grupo en relación a la edad y al deterioro de la clase funcional; 

esto además resulta teóricamente esperable toda vez que existe abundante evidencia que 

reconoce el impacto de estas variables, respecto a su capacidad pronostica de mortalidad en 

insuficiencia cardíaca congestiva. 

En la Tabla 2 realizamos la valoración de las frecuencias del índice neutrófilo elevado 

en primer término en el grupo de fallecidos, encontrando que de los 46 pacientes el 35 %  

presentaron elevación de este marcador analítico.  

En la Tabla 3 se registra que de los 92 pacientes sobrevivientes, solo el 18%  

presentan alteración del índice neutrófilo linfocito. 

En  relación a los referentes bibliográficos previos podemos mencionar a  Durmus E, 

et al en Portugal en el 2015 quienes precisaron la utilidad del índice en la predicción de 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Uthamalingam%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21257011
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tasal%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24268422
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cak%C4%B1c%C4%B1%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25490295
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cak%C4%B1c%C4%B1%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25490295
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Durmus%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26536980
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mortalidad en insuficiencia cardiaca congestiva en un diseño de casos y controles en 96 

pacientes; observando que la frecuencia de índice fue 72% en fallecidos y 38% en 

sobrevivientes37; en este caso reconocemos mayores frecuencias de elevación del índice en 

el referente en mención respecto a nuestro análisis, lo cual tendría que ver con el punto de 

corte empleado que en este caso fue inferior al nuestro y por lo tanto más fácil de superar 

que en los pacientes de nuestra serie, por otro lado podría deberse además a diferencias 

poblacionales específicas dependientes de la circunstancia desencadenante de la 

descompensación del fallo cardiaco. 

En la Tabla 4 precisamos el riesgo muestral que conlleva la presencia de tener un 

índice neutrófilo elevado en relación a la aparición de desenlace fatal; el cual se expresa 

como un odss ratio de 2.35; que al ser expuesto al análisis estadístico con la prueba chi 

cuadrado verifica su presencia en toda la población al tener gran significancia estadística 

(p<0.05); lo cual nos permite concluir que la presencia de esta alteración analítica se asocia 

a mortalidad en este contexto específico. 

Por otro lado tenemos el estudio de Uthamalingam S, et al en Arabia en el 2011 

precisaron la utilidad del índice en relación al pronóstico de mortalidad en insuficiencia 

cardiaca en un diseño de casos y controles retrospectivo en 1212 pacientes siendo los odds 

ratios para la categoría índice alto: OR: 2.23, y medio OR: 1.62; significativos (p<0.001)33. 

En este caso se aprecia correspondencia con el referente y nuestro estudio en términos de la 

magnitud del riesgo muestral calculado para el índice, aun cuando corresponde a una 

población de características distintas. 

Cabe mencionar las tendencias descritas por Turfan M, et al  en Brasil en el  2014 

quienes precisaron la asociación del índice en relación a la predicción de mortalidad en 

insuficiencia cardiaca en un diseño de casos y controles en 167 pacientes; encontrando que 

el índice es un factor predictor de mortalidad (OR 1.156; IC 95%  1.001 - 1.334, p = 0.048)34. 

En este caso el estudio se corresponde con una valoración reciente que toma en cuenta una 

población cercana a la nuestra y que reconoce la igual que en nuestro estudio, la asociación 

entre las variables de interés. 

Cabe hacer referencia las conclusiones a las que llegó Tasal A, et al en Turquía en el  

2014 quienes precisaron la utilidad del índice como pronóstico de mortalidad en 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Uthamalingam%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21257011
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Turfan%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24626945
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tasal%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24268422
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insuficiencia cardiaca en un diseño de casos y controles en 553 pacientes encontrando que 

el índice se asoció de manera con mortalidad a corto plazo (OR: 1.310, IC 95%: 1.15 a 1.48, 

p<0.001)35. En este caso el referente en mención se desenvuelve en un contexto poblacional 

de características muy distintas, siendo una revisión contemporánea; corrobora los hallazgos 

valorados en nuestra investigación. 

Finalmente es de resaltar lo encontrado por Cakıcı M, et al en Turquía en el 2014 

quienes precisaron la utilidad del índice neutrófilo linfocito como predictor de incapacidad 

funcional insuficiencia cardiaca en un estudio de casos y controles en 94 pacientes; 

observando que el índice se relacionó con incapacidad funcional significativamente 

(OR=3.085, IC  95% 1.520 a 6.260, p=0.002)36. En este caso el estudio reconoce la relación 

entre la elevación del índice neutrófilo y el desenlace fatal en este contexto patológico 

específico y lo hace alcanzando un riesgo muestral muy similar al registrado en nuestra serie. 

En la Tabla 5 se comparan los promedios de índice neutrófilo linfocito entre casos y 

controles; a través del test estadístico t de student, el cual verifica que los promedios de esta 

marcador son significativamente distintas (p<0.01); con tendencia a ser mayores en el grupo 

de fallecidos; con lo cual podemos afirmar que ya sea a traves de un analisis cualitativo o 

cuantitativo se evidencia asociacion entre las variables de interes. 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cak%C4%B1c%C4%B1%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25490295
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V. CONCLUSIONES: 

 

1.-El promedio de edad y el deterioro de la clase funcional fueron significativamente más 

elevados en el grupo de fallecidos respecto de los sobrevivientes. 

 

2.-La frecuencia de índice neutrófilo linfocito elevado en pacientes con insuficiencia 

cardiaca descompensada fallecidos y sobrevivientes fue de 35% y 18% respectivamente. 

 

3.-El índice neutrófilo linfocito elevado es factor pronóstico de mortalidad en insuficiencia 

cardiaca descompensada con un odds ratio de 2.35 el cual fue significativo. 

 

4.-El  promedio de indice neutrofilo linfocito fue significativamente superior en los pacientes 

falliecidos en comparacion con los sobrevivientes (p<0.05). 
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VI. RECOMENDACIONES: 

 

Se recomienda la realización de estudios multicéntricos con mayor muestra 

poblacional prospectivos con la finalidad de corroborar las tendencias observadas en otras 

fracciones de nuestra poblacion; con mayor significancia que la obtenida en el presente 

estudio. 

 

La asociación observada debiera ser reconocida como criterio para planificar 

estrategias de vigilancia con la finalidad de intentar modificar la historia natural de los 

pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada. 

 

Tomando en cuenta que el cálculo del índice neutrófilo linfocito es factible en 

nuestros hospitales; debiera tomarse en cuenta su valoración como hallazgo analítico inicial 

en pacientes en este contexto patológico específico. 
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I. ANEXOS: 

 

ANEXO 1 

Índice neutrófilo linfocito elevado como factor pronóstico de mortalidad en pacientes 

con insuficiencia cardiaca descompensada en el Hospital María Auxiliadora. 

 

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 

Fecha………………………………………     Nº………………………… 

 

I. DATOS GENERALES: 

1.1. Número de historia clínica: _______________  

1.2. Edad: _______ años 

1.3. Género: Masculino (   )      Femenino (   ) 

1.4. Procedencia:   Urbano  (    )   Rural     (   ) 

II. VARIABLE INDEPENDIENTE: 

         Índice neutrófilo linfocito:______________________________ 

         Porcentaje de neutrófilos:______________________________ 

         Porcentaje de linfocitos:_______________________________ 

         Índice neutrófilo linfocito elevado:    Si   (        )      No  (         ) 

III. VARIABLE DEPENDIENTE: 

             Mortalidad:        Si     (     )       No      (      ) 

             Clase funcional de insuficiencia cardiaca:____________________ 

 


