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PLAN DE INVESTIGACION

1. RESUMEN EJECUTIVO DEL PROYECTO DE TESIS

El presente estudio de pruebas diagnoésticas, tiene como finalidad
determinar si el indice neutrdfilo / linfocito es factor predictor de severidad
en pacientes con diagnostico de COVID - 19, atendidos en el Servicio de
Emergencia del Hospital Victor Lazarte Echegaray, Trujillo, durante el

periodo junio 2020 — junio 2021.

Para procesar la informacion se llenara el registro de datos en la ficha de
recoleccion, a partir de la cual se procesaran usando el paquete estadistico
SPSS-26.0. El tamafio muestral obtenido es de 1182 pacientes. En el
andlisis estadistico se determinard "C" donde C es el punto de corte a
determinar (en el rango de 3 a 20), y el area bajo la curva ROC del indice
neutrofilo/linfocito; para obtener la prevalencia (P), sensibilidad (S),
especificad (E), valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo
(VPN), indice de validez, raz6n de verosimilitud positiva y razén de

verosimilitud negativa, con un nivel de confianza del 95%.

Todo ello se realizara, tomando en cuenta los principios de investigacion
con seres humanos de la Declaracion de Helsinki Il y contara con el permiso
del Comité de Investigacion y Etica del Hospital Victor Lazarte Echegaray,
EsSalud, Truijillo.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La actual pandemia de la enfermedad Covid-19, empezd en la Ciudad de
Wuhan China el dia 31 de diciembre del 2019, donde se registraron una
serie de casos de una Infeccion Respiratoria Aguda de causa desconocida,
la cual, en enero del siguiente afio se identifica que es producida por una

cepa mutante de coronavirus, el SARS-CoV-2 @,

Al 14 de febrero del 2020, se habian ya detectado 49 070 casos de COVID-
19 confirmados y 1383 muertes, en donde la mayoria de casos eran
reportados de China, y ya para el 11 de marzo del 2020 la Organizacion



Mundial de la Salud (OMS) lo declara como una nueva Pandemia y
Emergencia Mundial de Salud Publica, después de haberse notificado

casos de contagios en 114 paises del mundo @.

En abril del 2020 se reportaba en el mundo 1 291 919 casos y 75 873
fallecidos @. En mayo del 2020, la OMS sitia a América del Sur como el
"nuevo epicentro” de la pandemia @, y ya para junio del 2021 Sudamérica
contaba con 31 600 000 casos, en donde Brasil alcanz6 los 17 927 928
casos y 501 825 fallecidos, Argentina 4 268 789 casos y 89 403 fallecidos,
y Pert1 2 029 625 casos y 190 425 fallecidos @.

Segun la OMS la mayor parte de los pacientes con COVID-19 presentan
cuadro leve (40%) y moderado (40%); y en menor proporciéon un cuadro
grave (15%) con requerimiento de terapia oxigenatoria y critico (5%)
asociado a complicaciones como insuficiencia respiratoria, sindrome de
distrés respiratorio agudo, shock séptico, tromboembolia o falla

multiorgéanica .

En todo el mundo, Perd tiene una de las tasas de mortalidad por infeccion
mas altas de COVID-19 y su ciudad capital, Lima, acumula
aproximadamente el 50% de los casos diagnosticados en el pais ®. En un
Hospital de Arequipa, se obtuvo que del 100% de casos hospitalizados el
83.69% fueron casos moderados y 16.31% fueron casos severos; y que la
tasa de severidad fue de 27.87% en los pacientes hospitalizados por
COVID-19 en dicho nosocomio ®©. En la ciudad de Truijillo, a la actualidad
existen 81,381 casos, con una letalidad del 12% y el 25% de la poblacion
se encuentra en el nivel de riesgo muy alto, el 36% en el nivel alto, el 23%

en nivel medio y solo 16% en nivel bajo ™.

A la actualidad, existen marcadores de severidad que tienen valor de
prediccion, que permiten la toma de decision en el tratamiento del paciente
critico. Dentro de ellos tenemos la fiebre persistente, PCR, Ferritina,
Linfopenia, Plaquetopenia, IL-6, Dimero D, LDH, Troponina T, Tiempo de
protrombina, FibrinGgeno, Tomografia axial computarizada y la ecografia
pulmonar ®. Sin embargo, se vienen estudiando novedosos marcadores

pronésticos en COVID-19, como el indice neutrdfilo/linfocito, que segun



algunos estudios publicados es un marcador de inflamacién subclinica y su

elevacion puede predecir enfermedad severa en estos pacientes ©.

El Hospital Victor Lazarte Echegaray es un nosocomio que recibe pacientes
con COVID-19, de los cuales solo se hospitalizan los casos moderados y
severos, por lo que es importante avanzar en el manejo de esta
enfermedad, no solo utilizando las pruebas de deteccién de nuevos casos
sino aplicando estudios adicionales a los pacientes confirmados con el virus
y de esta manera conocer la evolucion o el grado de severidad al que podra
llegar, con la finalidad de direccionar los pacientes hacia areas de mayor
control como las unidades de cuidados intermedios o unidades de cuidados

intensivos.

En nuestro medio existen dificultades para la adquisicion de estos
marcadores laboratoriales por sus altos costos y menor disponibilidad en el
mercado. De ellos, el indice neutrdfilo/ linfocito, se encuentra al alcance por
su bajo costo en todos los centros prestacionales de salud, por esta razén

nos planteamos el siguiente problema.
Formulacién del problema:

¢Es el Indice neutrofilo/linfocito un factor predictor de severidad en
pacientes con COVID-19, atendidos en el Hospital Victor Lazarte

Echegaray, en el periodo comprendido entre junio 2020 y junio 20217

3. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

El indice neutrofilo / linfocito, con abreviatura INL, no es mas que la division
entre el numero absoluto de neutrofilos y el nimero absoluto de linfocitos.
Este es uno de los multiples parametros leucocitarios que ha mostrado
asociacién con diversas situaciones como riesgo cardiovascular, disfuncion
endotelial  sistémica @», mortalidad en shock séptico @b,
mal prondstico en tumores solidos @2 'y recientemente con

enfermedad severa en pacientes infectados con COVID-19 @3,

Ponti et al, realizaron una revision con la finalidad de informar el estado

actual de los conocimientos sobre los biomarcadores conocidos de la


https://www.tandfonline.com/author/Ponti%2C+Giovanni

infeccion por COVID-19, y mencionan que para los pacientes con COVID-
19 se ha demostrado que el INL es un factor de riesgo independiente de
enfermedad grave. 50 pacientes (75.8%) con progresion de la enfermedad
durante la hospitalizacion tenian un INL 22.973, lo que puede indicar la
gravedad de la infeccion por COVID-19. El andlisis logistico binario
identifico un INL elevado (riesgo de peligro de 2.46, intervalo de confianza
del 95%: 1.98 — 4.57) como un factor independiente para un resultado
clinico deficiente de COVID-19, que fue confirmado por un metaanalisis que
informo que los valores de INL aumentaron significativamente en pacientes
con COVID - 19 grave (4,

En un estudio de cohorte retrospectivo, realizado por Basbus et al, se
evaluo el indice neutréfilo/ linfocito como factor prondstico de COVID-19.
Fueron evaluados 131 pacientes con COVID-19, de los cuales el 54%
fueron hombres y la edad media fue de 52 afios. El 81% de los pacientes
graves y el 33% de los pacientes leves presentaron un INL = 3, ademas se
obtuvo que un INL = 3 mostraba asociacién con COVID-19 grave (p <
0.001), con una sensibilidad de 81%, especificidad de 67%, valor predictivo
positivo de 32%, valor predictivo negativo de 95%, indice de probabilidad
positivo de 2.47 e indice de probabilidad negativo de 0.28. La mortalidad
fue del 7%, en donde 7 de los 9 pacientes fallecidos tuvo un INL = 3.
Este estudio mostro asociacion entre un INL = 3 y la evolucion desfavorable
en pacientes con COVID-19, sin embargo, no presenté valor diagnéstico ya
que los valores predictivos positivos, sensibilidad y especificidad fueron
relativamente bajos. Finalmente, concluyeron que el INL es un marcador
gue puede ser utilizado en la evaluacion de pacientes con COVID-19, para

predecir enfermedad grave en estadios tempranos ©.

Orantes et al, realizaron un estudio descriptivo, analitico, retrospectivo; con
el fin de demostrar la correlacion del indice neutréfilo/linfocito (INL), indice
plaqueta/linfocito (IPL) e indice inmunidad/inflamacion sistémica (llIS) con
la severidad de COVID-19. Se evaluaron 100 pacientes adultos con
diagnoéstico de neumonia asociada a COVID- 19, de los cuales 54 fueron
hombres y 46 fueron mujeres, con una edad media de 49.4 + 19,3 afios.

Como resultados obtuvieron que el recuento medio de leucocitos fue
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10.103,0 + 4.289,0 células / mm, de neutrofilos fue 8.509,3 + 4.216,0 células
/ mm 3y el de linfocitos fue 1.112,7 + 585,4 células / mm, y ademas el
recuento medio de leucocitos fue mayor en el grupo de pacientes que
fallecieron, pero no fue significativamente diferente: 11.629,6 + 6.423,6 vs
9.594,1 + 3.190 (p = 139). Los parametros hematologicos utilizados para
medir la gravedad fueron INL medio de 10,7 + 10,9, IPL medio de 290,1 £+
229,2 y el IS medio de 2,6 + 3,4 x 10; la media del INL en los pacientes
que fallecieron fue 20,4 £ 16,9 y en los que mejoraron fue 7,5 + 4,9 (p =
0,001), la media del IPL en los pacientes que fallecieron fue 417,1 + 379,7
y en los pacientes que mejoraron fue 247,7 £ 127,4 (p = 0,038), y la media
del Sl en los paciente que fallecieron fue 4,8 £ 6,1 mientras que en los
pacientes que mejoraron fue 1,9 £ 1,2 (p = 0,030), siendo estos predictores
de gravedad en pacientes con COVID-19, y que ademas reflejan un
proceso inflamatorio severo y alteraciéon de la homeostasis del sistema

inmunoldgico que conlleva a cuadros graves y de prondstico adverso @9,

En el estudio transversal analitico realizado por Sanchez et al, se buscé
establecer el mejor punto de corte de los indices neutrofilo/ linfocito (INL) y
linfocito / proteina C reactiva (ILR) para predecir mortalidad en pacientes
hospitalizados por COVID-19. Analizaron 242 pacientes hospitalizados con
COVID-19 grave con una edad media de 55 afios, donde las principales
comorbilidades fueron diabetes mellitus, hipertension arterial vy
cardiopatias. En este estudio se establecié como punto de corte un INL >
12 para predecir mortalidad con 70.27% de sensibilidad, 69.39% de
especificidad, 63.41% de valor predictivo positivo, 75.56% de valor
predictivo positivo y una precision de 69.77%, con un area bajo la curva de
0.728. También se obtuvo que, INL > 12 con ILR < 0.03 para predecir
mortalidad tuvieron una sensibilidad de 80%, especificidad de 74%, valor
predictivo positivo de 46.15% y valores predictivo negativo de 93.02%. A
diferencia de otros estudios, en este, el punto de corte fue mas alto ya que
se buscaba asociacion con mortalidad y no con severidad. Finalmente se
concluyo que un INL > 12 y un ILR < 0.03 son utiles para evaluar mortalidad

en pacientes con COVID-19 grave @9,



Pefiafiel et al, en su estudio de cohorte retrospectivo investigaron la utilidad
de los indices neutréfilo/linfocito (INL), monocito/linfocito (IML) vy
linfocito/plaqueta (ILP) para el pronéstico de mortalidad y necesidad de
soporte ventilatorio por COVID-19. Se estudiaron 125 casos, donde el 64%
corresponde al sexo masculino con una edad media de 51.6 afios. De los
indices sanguineos evaluados se obtuvo la media de INL 12.01, IPL 373.07
e IML 0.442. Un INL > 13 (p=0.001) e IML > 0.5 (p=0.047) se relaciono con
mayor riesgo de muerte, mientras que el IPL no tuvo relacion con
mortalidad. Ninguno de los factores mencionados aumento el riesgo de
soporte ventilatorio, y de todos los factores, el INL fue uno de los principales

para predecir complicaciones asociadas a COVID-19 @7,

Tatum et al, en la revisibn que realizaron de registros recopilados
prospectivamente de pacientes mayores de 18 afios hospitalizados con
COVID-19, evaluaron la capacidad predictiva del indice neutrofilo/linfocito
(INL) sobre la mortalidad y ademés hallaron el area bajo la curva ROC con
intervalos de confianza del 95%. Estuvieron incluidos 188 pacientes, el
54.8% fueron de sexo femenino con una edad media de 58.7 afios. El
95.7% presentaba comorbilidades preexistentes como obesidad,
hipertension arterial y diabetes mellitus. Un INL inicial por encima del valor
de corte, se asoci6 significativamente con intubacioén al ingreso (p=0.020),
estancias en UCI significativamente mas largas (2.6 vs 1.1, p = 0.015) y
mas dias en ventilacibn mecanica (2.2 frente 0.9 dias, p=0.019). En el
primer dia de hospitalizacion el area bajo la curva para INL fue de 0.651
(p=0.002), en el segundo dia 0.713 (p=0.004) y en el quinto dia 0.775 (p=
0.002), para predecir mortalidad. Se establecio6 valores de corte 6ptimos de
INL de 4,94 en el primer dia, 9.96 en el segundo dia y 11.40 en el quinto
dia de hospitalizacion. Concluyéndose que, aquellos con un INL elevado
por encima del corte tienen mayor riesgo de intubacion en el primer dia de
hospitalizacion, estadias mas prolongadas en UCI y mayor niumero de dias

utilizando ventilacién mecanica @9,

Yang et al, realizaron un estudio retrospectivo para evaluar las
caracteristicas clinicas, indice neutrdfilo - linfocito (INL), indice neutréfilo

linfocito derivado (d-INL) y el indice plaqueta linfocito (IPL) en pacientes
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con diagnéstico de COVID — 19. Evaluaron pacientes considerados casos
confirmados con COVID-19, fueron 69 casos no graves y 24 casos graves,
con una edad media de 58 afos. La edad, el recuento de leucocitos, INL,
d-INL e IPL de los pacientes graves fueron significativamente mas altos
que los pacientes no graves, sin embargo, no se encontré valores de
referencia de laboratorio unificado para diferenciar la infeccion grave de la
no grave en COVID — 19. Por lo que se obtuvo el area bajo la curva para
INL 0.841, d-INL 0.814 e IPL 0.784, los valores de corte éptimos para INL
3.3, d-INL 2.8 e IPL 180.0, la especificidad para INL 0.636, d-INL 0.55 e IPL
0.44, y la sensibilidad para INL 0.88, d-INL 0.84 e IPL 0.77. Obteniéndose
que, INL, d-INL e IPL, son factores independientes asociados con la
progresion de COVID-19 @9,

Nalbant et al, en su estudio retrospectivo evaluaron 80 pacientes mayores
de 18 afos con el objetivo de investigar el indice neutrofilo/ linfocito (INL) y
otros marcadores, en el diagnostico de COVID-19. Fueron positivo para
COVID-19, 54 de los 80 casos. La fiebre (P <0.001) y el INL (P = 0.021)
fueron significativamente mas altos mientras que el recuento de linfocitos
fue significativamente menor (P = 0,004), en los casos positivos en
comparacién con los casos negativos. La fiebre (AUC: 0.722; P = 0.001; IC
del 95%: 0.606 a 0.838) y los valores de INL (AUC: 0.660; P = 0.021, IC del
95%: 0.538 a 0.783) en el diagnéstico de COVID-19 resultaron ser
significativos; en donde la fiebre = 36.8°C obtuvo sensibilidad de 66.67%,
especificidad de 76.92%, valor predictivo positivo de 86%, valor predictivo
negativo de 43%, LR + de 2.98, LR- de 0.43 y prevalencia de 67.5,y el INL
> 2.4 obtuvo sensibilidad de 69.01%, especificidad de 65.40%, valor
predictivo positivo de 80%, valor predictivo negativo de 50%, LR + de 1.98,
LR- de 0.48 y prevalencia de 67.5%, determinandose que, un INL 22 .4 tiene
20.5 veces mas probabilidades de tener COVID-19 en comparacion con los
pacientes cuyo INL era menor, y una temperatura 236.8 ° C tiene 10.5
veces mas probabilidad de tener COVID-19 que los pacientes con valores

menores 0,



Shang et al, estudiaron la relacion entre los parametros clinicos y la
gravedad de la enfermedad por coronavirus 2019. Se incluyeron 443 casos,
220 hombres y 223 mujeres. Hubo 139 casos en el grupo grave y 304 casos
en el grupo no grave. La diferencia de edad, leucocitos, INL (indice
neutrofilo / linfocito), neutroéfilos, linfocitos, plaquetas, dimero D, PCR
(proteina C reactiva), procalcitonina, LDH, creatinina y albumina al ingreso
entre los dos grupos fueron estadisticamente significativas (p <0,05). Se
obtuvo el &rea bajo la curva de: INL 0.737 con un umbral éptimo =4.283
(sensibilidad 56.3%, especificidad 83.7%), PCR 0,734 con un umbral
Optimo 238,55 (sensibilidad 54,8%, especificidad 82,6%) y plaquetas 0,634
con un umbral 6ptimo <£177,5 (sensibilidad 50,8%, especificidad 73,6%).
Mostrando que INL (OR: 1,222) al igual que PCR (OR: 1,017) eran factores
de riesgo independientes, y las plaquetas (OR: 0,995) eran factor protector

independiente, para COVID-19 grave @,

Zeng et al, en su estudio de cohorte prospectivo de 352 pacientes
hospitalizados con COVID-19, obtuvieron que el INL fue mayor en
pacientes con deterioro que en aquellos sin deterioro (5.33 frente a
2.14, P <0.001), y mayor en pacientes graves que en aquellos no graves
(con shock 6.19 frente a sin shock 2.25, P <0.001; muerte 7.19 frente a
supervivencia 2.25, P<0.001). Ademas, el INL medido al ingreso
hospitalario tuvo un valor alto para predecir el deterioro de la enfermedad,
el shock y la muerte (todas las areas bajo la curva > 0.80). La sensibilidad
de un INL = 2.6937 para predecir el deterioro subsiguiente de la
enfermedad, el shock y la muerte fue del 82.0% (intervalo de confianza del
95%, 69.0 a 91.0), 93.3% (68.0 a 100) y 92.9% (66.0 a 100), y los valores
predictivos negativos fueron 95.7% (93.0 a 99.2), 99.5% (98.6 a 100) y
99.5% (98.6 a 100), respectivamente. Concluyéndose que, el INL al ingreso
predice eficazmente la presencia posterior de deterioro de la enfermedad y

de gravedad en pacientes con COVID-19 @2,

Zahorec R et al, realizaron un estudio de revision donde mencionan que
una forma leve de la enfermedad por COVID-19 se asocia con un recuento
de leucocitos y un INL normales, o incluso con una leucopenia < 4.0 x 10°

/ul'y un INL inferior < 1.2. Los casos graves se asocian a leucocitosis y a
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valores de INL elevados = 3.13 (Liu et al, 2020), 0 = 5.0 (Song et al, 2020).
La evolucion grave de la COVID-19 se asocia a un aumento de los valores
de INL y dimero D durante los primeros 14 dias y se complica con el
desarrollo del sindrome respiratorio agudo severo (SARS). El INL puede
utilizarse solo o conjuntamente con biomarcadores como dimero D,

ferritina, troponinas, PCR, PCT e IL-6, para el prondstico de la COVID-19

@3),

Chan et al, en la revision bibliografica que realizaron, obtuvieron que tanto
el INL como el IPL, sirven como marcadores prondésticos independientes
para diferenciar enfermedad grave por COVID -19, de la no grave.
Permitiendo asi el reconocimiento, clasificacion temprana de la

enfermedad, y el inicio oportuno del tratamiento @4.

Téllez et al, evaluaron 54 pacientes adultos con COVID-19 y demostraron
un ratio linfocito - neutréfilo (LNR) menor de 0.088 (sensibilidad 85% y
especificidad 74.19%) y un ratio neutrofilo - monocito (RMN) mayor de
17.75 (sensibilidad 89.47% vy especificidad 80 %) al ingreso pueden
predecir con precision la mortalidad de los pacientes con diagnéstico de
COVID-19 grave. También obtuvieron que tanto la RMN como la LNR son
mejores predictores de mortalidad relacionada con COVID-19 grave que
otros marcadores como el dimero D, ferritina, PCR, troponina |, LDH y
procalcitonina. Y que la RMN es significativamente mas sensible y
especifica que la LNR. Con estos datos pudieron proponer un nuevo triaje
basandose en RMN y LNR, para estimar el riesgo de muerte
intrahospitalaria en pacientes criticamente enfermos y admitirlos de manera

rapida en Unidades de Cuidados intensivos y reducir asi la mortalidad @5,

Vega et al, en la primera encuesta de base poblacional para SARS-CoV-2
en Lima, estimaronun20.8% y un 25.2% , de seroprevalencia y
prevalencia respectivamente, después del primer pico. Ademas, se
encontrd, que el nivel socioecondmico bajo, las viviendas superpobladas y
en personas con contacto presunto o confirmado, la seroprevalencia fue

mayor 4,
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4. JUSTIFICACION DEL PROYECTO

En nuestro hospital, a los pacientes que ingresan con diagndstico de
COVID-19 se le solicitan diversos estudios complementarios de laboratorio,
para valorar la severidad de la enfermedad. Sin embargo, dentro de todos
los marcadores que evaltan, el indice neutréfilo/linfocito no es tomado en
cuenta, debido a que, en la actualidad no se tiene un estudio local que lo
respalde, y porque no se ha establecido en nuestra poblacion el punto de

corte 6ptimo de este indice.

Durante toda la emergencia sanitaria por COVID-19, en el laboratorio de
nuestro hospital, hemos tenido dificultad para tener disponibilidad y
accesibilidad a los distintos marcadores que se emplean para evaluar
severidad en estos pacientes, debido a la mayor demanda. A pesar de ello,
el hemograma completo, es el Unico que se ha tenido disponible durante
toda la pandemia.

Por tal motivo, se justifica realizar este estudio de investigacion, ya que, el
indice neutrdfilo/linfocito es un marcador facil de calcular a partir de un
hemograma completo al ingreso del paciente, el cual puede ser obtenido sin
mayor dificultad en nuestro laboratorio, sumandole a ello su bajo costo y

disponibilidad.

De lograr, comprobar que el indice neutréfilo/linfocito es predictor de
severidad en pacientes con diagnéstico de COVID-19, se podria incorporar
este parametro dentro de los protocolos de atencion de pacientes con
COVID-19 en el hospital, y asi mejorar del flujo de atencion, direccionando

a los pacientes a areas de mayor control.

5. OBJETIVOS:
a. Objetivo General:
e Analizar si el indice neutrofilo/linfocito es factor predictor de
severidad en pacientes con COVID-19
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. Objetivos especificos:

Establecer el punto de corte y area bajo la curva del Indice
neutrofilo/linfocito como factor predictor de severidad en
pacientes con COVID-19

Determinar la sensibilidad y especificidad del Indice
neutrofilo/linfocito como factor predictor de severidad en
pacientes con COVID-19

Determinar el valor predictivo positivo y valor predictivo negativo
del indice neutrofilo/linfocito como factor predictor de severidad

en pacientes con COVID-19

6. HIPOTESIS:

El indice neutrofilo/linfocito es factor predictor de severidad en
pacientes con COVID-19

7. MATERIAL Y METODO:

a. Disefo de estudio: Observacional, Retrospectivo, Descriptivo,

transversal, de pruebas diagnosticas

PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE COVID-19
HVLE, 2020-2021

PACIENTES CON PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE DIAGNOSTICO DE
COVID-19 SEVERO COVID-19 NO SEVERO

indice neutréfilo/ indice neutréfilo/

linfocito linfocito

13



b. Poblacion, muestray muestreo:

Poblacion:

Pacientes con COVID-19 atendidos en el Servicio de
Emergencia del hospital Victor Lazarte Echegaray, Essalud,
Trujillo; durante el periodo junio 2020 — junio 2021, que cumplen

con los criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:
e Pacientes de sexo femenino, con diagnéstico de COVID-19
e Pacientes de sexo masculino, con diagnostico de COVID-19

e Pacientes mayores de 17 afios de edad

Criterios de exclusion:
e Pacientes sin hemograma a su ingreso

Muestra y Muestreo:

Unidad de anélisis:

Pacientes con diagnéstico de COVID-19 en el Servicio de
Emergencia del Hospital Victor Lazarte Echegaray, EsSalud,
Trujillo, durante el periodo junio 2020 — junio 2021, y que cumplan

con los criterios de inclusion y exclusion.

Unidad de muestro:

Historia clinica de cada paciente con diagnoéstico de COVID-19
en Servicio de Emergencia del Hospital Victor Lazarte Echegaray
de Truijillo, durante el periodo junio 2020 — junio 2021

Tamafo de muestra:
Se aplicara la siguiente con la finalidad de hallar el tamafio de
muestra:
[Z2S (1 —5)]/D?
P
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Donde:

Z=1.96 valor normal al 95% de confianza

S = 0.81 % sensibilidad del indice neutrdfilo/ linfocito ©)
P = 0.20 prevalencia de COVID-19 ¥

D= 0.05 precision con la que se desea estimar la sensibilidad

Reemplazamos:

n=[1.962*0.81* (1- 0.81)] / 0.052
0.20

n=1182
Por lo tanto, como resultado obtenemos 1182 pacientes
con diagndstico de COVID-19
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c. Definicion Operacional de Variables:

Variable Definicion Tipo Escala de Indicador indice
operacional medicién

El recuento absoluto de neutréfilos dividido entre Si = 3 (Si)
indice el recuento absoluto de linfocitos, obtenidos del No <3 (No)
neutrdfilo/linfocito | hemograma de ingreso; para valorar severidad | Cualitativa | Nominal

en pacientes con COVID-19

Toda persona con infeccion respiratoria aguda,

con dos o mas de los siguientes:

- Frecuencia respiratoria mayor de 22

respiraciones por minuto o PaCO2 menor de 32 = 2 (Si)
COVID-19 severo | mmHg Cualitativa | Nominal Severo

- Alteracibn del nivel de conciencia No severo <2 (No)

- Presion arterial sistdlica menor de 100 mmHg o

PAM menor de 65 mmHg

- Pa02 menor de 60 mmHg o PaFi menor de 300
accesoria

- Uso de musculatura

- Lactato sérico mayor 2 mosm/L @9,
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d. Procedimientos y Técnicas:

e Se solicitard autorizacion al director del Hospital Victor
Lazarte Echegaray — Trujillo, para la revision de historias
clinicas y la busqueda de datos en el Sistema de Gestion
Hospitalaria que maneja la institucion

e Tomaremos los datos de los pacientes en estudio del
Hospital Victor Lazarte Echegaray — Trujillo, durante el
periodo de junio 2020 — junio 2021, teniendo en cuenta los
criterios de inclusién y exclusion.

e Los datos se registraran en una hoja de recoleccién de
datos elaborada por la autora.

e. Plan de Anélisis de datos:

El registro de datos que se obtendran de las hojas de recoleccion,
seran procesados empleando el programa SPSS 26.0, previa
elaboracion de base de datos en el programa EPIDAT.
Los resultados seran presentados en cuadro de doble entrada con
el nimero de casos en cifras absolutas y porcentuales. Se
adjuntard graficos de barras para facilitar la comprension de los
resultados. En el andlisis estadistico se determinara "C", donde C
es el punto de corte a determinar (en el rango de 3 a 20), y el area
bajo la curva ROC, del indice neutrdfilo/linfocito; para obtener la
prevalencia (P), sensibilidad (S), especificad (E), valor predictivo
positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN), indice de validez,
razon de verosimilitud positiva y razén de verosimilitud negativa,

con un nivel de confianza del 95%.

f. Aspectos éticos:

e En el estudio se tomara en cuenta los principios de
investigacion con seres humanos de la Declaracion de
Helsinki Il @y del cédigo de ética y deontologia del Colegio
Médico del Peru @®, También contara con el permiso del
Comité de Investigacién y Etica del Hospital Victor Lazarte
Echegaray, EsSalud, Trujillo.
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8. CRONOGRAMA DE TRABAJO

2020 2021
ETAPAS J/A|S|O D|E M|AIM|J
REVISION BIBLIOGRAFICA
ELABORACION DEL
PROYECTO
CAPTACION DE DATOS
ANALISIS DE DATOS
INFORME FINAL

9. PRESUPUESTO DETALLADO
NATURALEZA RUBRO CANTIDAD COSTO COSTO

DEL GASTO UNITARIO TOTAL
6.1
MATERIALES
6.1.1 Papel Bond A4 2 millares S/. 25.00 S/. 50.00
6.1.2 Lapiceros 4 S/. 2.00 S/.  8.00
6.1.3 Correctores 4 S/. 3.00 S/. 12.00
6.1.4 Grapas 1 S/. 4.00 S/, 4.00
6.1.5 Archivadores 5 S/. 6.00 S/. 30.00
6.1.6 Memoria USB8G | 1 S/. 50.00 S/. 50.00
6.2 SERVICIOS
6.2.1 Fotocopiado 400 S/.0.10 S/. 40.00
6.2.2 Anillados 6 S/. 2.50 S/. 18.00
6.2.3 Pasajes 20 S/. 7.00 S/. 140.00
6.2.4 Impresiones 300 S/. 0.30 S/ 90.00

TOTAL S/ 442

10.LIMITACIONES:

Autofinanciado
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12. ANEXOS:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“INDICE NEUTROFILO/LINFOCITO COMO FACTOR
PREDICTOR DE SEVERIDAD EN PACIENTE CON COVID-19”

Fecha: Ficha N°:

A. DATOS GENERALES:

e Numero de HC:

e Apellidos y Nombres:
e Procedencia:

e Teléfono:

e Edad:

e Género: Masculino ( ) Femenino ( )

B. EXAMENES AUXILIARES:

e Neutrodfilos:
e Linfocitos:

e indice neutréfilo/linfocito:

C. DIAGNOSTICO:

e Segun Clasificacion clinica:
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