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RESÚMEN. 

Título. 

Evaluación del Índice Albúmina/ Linfocitos como marcador de mortalidad en 

pacientes con sepsis abdominal concomitante a patología oncológica en la 

UMAE CMN General de División Manuel Ávila Camacho. 

Autores: Dr. Aldo Joaquín Díaz Aguilar*. Dr. Mateo Ponciano Guerrero**, Dra. 

Juárez Santiesteban María del Rayo**. 

Departamento de Cirugía General. Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro 

Médico Nacional “General de División Manuel Ávila Camacho” Hospital de 

Especialidades, IMSS” 

Correspondencia: marirayo@hotmail.com 

Antecedentes: La sepsis se define como un síndrome clínico que abarca anomalías 

fisiológicas, biológicas y bioquímicas, causadas por una respuesta desregulada por 

el huésped ante la infección. La sepsis abdominal una causa importante de 

morbilidad y mortalidad en pacientes críticamente enfermos, Se estima que es la 

principal causa de mortalidad en terapia intensiva (UCI)  de causa no cardíaca  con 

tasas de mortalidad superiores al 40%. Las manifestaciones clínicas en pacientes 

con sepsis abdominal se presentaran de manera variada, siempre dependiendo de 

la etiología. El diagnóstico de la sepsis abdominal a menudo se hace de forma 

empírica al lado de la cama en el momento de la presentación, o de forma 

retrospectiva cuando los datos de seguimiento retornan o es evidente una  falta de 

respuesta a los antibióticos. La sepsis abdominal requiere de tratamientos 

mecánicos o quirúrgicos y el papel del cirujano en el ámbito de sepsis, es muy 

importante, ya que juega un papel esencial en el tratamiento de estas patologías. 

Objetivo general: Evaluamos la relación entra la mortalidad y el índice albúmina/ 

linfocitos en pacientes con sepsis abdominal en la UMAE HEP. 

mailto:marirayo@hotmail.com
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Material y Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal, ambispectivo, 

homodémico, unicéntrico. El estudio se realizó en el Hospital de Especialidades de 

Puebla del IMSS en el periodo comprendido de enero de 2020 a Junio 2021. Se 

tomaron en cuenta todos los pacientes con diagnóstico de sepsis abdominal del 

servicio de cirugía general en el Hospital de Especialidades de Puebla del IMSS en 

el periodo comprendido de enero de 2020 a Junio 2021. Pacientes que cumplieron 

con todos los criterios de inclusión. Una vez recabado los resultados,  para 

demostrar la hipótesis presentada, se utilizaron medidas de dispersión y de 

tendencia central así como regresión logística binaria. 

Resultados:  

El estudio se incluyó a 38 pacientes con diagnóstico de sepsis abdominal aunado a 

patología oncológica de base, con un grupo etario predominante entre 38 y 52  de 

31.5% (n=12), con una media de  55.26,  y DS de 14.08, género femenino se 

presentó con más casos con  22 pacientes con un, porcentaje= de 57% 

El peso máximo registrado fue de 75 kilogramos, con un mínimo de 36 kilogramos, 

con una media de 53.57, DS 10.6. En cuanto al Índice de Masa Corporal (IMC)  se 

encontró en su mayoría un IMC normal con una media  de  21.44, y DE de  1.75, 

seguido de  sobrepeso con una media 26.55,  DS 1.33. 

En cuanto al estado de los pacientes, 20 pacientes eran (52.63%) finados con 

diagnóstico de Sepsis abdominal concomitante a patología oncológica, de los 

cuales, 15 pacientes (75%)  contaban con niveles disminuidos de Albúmina.  

Además  contaron con 22 pacientes (57.89%)  con recuento de linfocitos dentro de 

parámetros normales, y 16 pacientes (42.1%)  con recuento de linfocitos debajo de 

parámetros normales. Se encontró una OD menor a 1 lo que significa que éstos dos 

parámetros no son predictores de mortalidad en los pacientes con  sepsis abdominal 

Conclusiones:  

Experiencia del grupo: Dr. Mateo Ponciano Guerrero, médico especialista en 

Cirugía Gastrointestinal y Laparoscópica. Dra. Juárez Santiesteban María del Rayo, 

médico alergólogo y con maestría en investigación clínica; tienen experiencia en 
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dirección de trabajos de investigación, así como dirección en tesis de especialidad 

adscritas a la Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico Nacional “General 

de División Manuel Ávila Camacho” Hospital de Especialidades, IMSS”. Dr. Aldo 

Joaquín Díaz Aguilar, alumno tesista, quién fue dirigido y supervisado en todo 

momento por el investigador e realizó el trabajo de campo.  

Recursos e Infraestructura: Fue proporcionado por el IMSS, la unidad médica 

participante, y los investigadores, no se requirió financiamiento externo para su 

realización.  

Tiempo a desarrollarse: del 1ro de enero de 2020 a noviembre 2021. 
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1.- ANTECEDENTES . 

1.1.- ANTECEDENTES GENERALES. 

 

La sepsis se define como un síndrome que abarca diversas anomalías fisiológicas, 

biológicas y bioquímicas, estas, causadas por una respuesta desregulada por el 

huésped ante un foco infeccioso (1). 

 

La sepsis afecta a más de 18 millones de personas a nivel global,  presentándose 

con un aumento en el número de casos secundario a que la población va 

adquiriendo un mayor número de factores de riesgo para cualquier tipo de infección.  

 

Las actuales definiciones de sepsis son el  producto de un consenso de un grupo 

de expertos donde se incluyen la Sociedad de Medicina de Cuidados Intensivos 

(SCCM) la Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos (ESICM) define 

como una respuesta inmune compleja a un patógeno externo. Previamente se 

describían cuatro etapas de la sepsis, primero al síndrome de respuesta inflamatoria 

sistémica (SIRS),  sepsis grave, choque séptico y falla orgánica múltiple (1). 

 

El concepto de sepsis temprana incluye términos de infección y bacteriemia, 

mostrándolos como factores importantes para su desarrollo. Se define infección 

como: la invasión de tejido normalmente estéril por organismos que dan lugar a una 

patología infecciosa. Bacteriemia se define como: presencia de bacterias viables en 

torrente sanguíneo. 

 

Se define choque séptico: Sepsis que contiene anomalías circulatorias, celulares y 

metabólicas, asociado a un mayor riesgo de mortalidad que la sepsis sola. Esto 

incluye a pacientes que a pesar de una reanimación hídrica inicial, requieren de 
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vasopresor para mantener una presión arterial media perfusoria > 65 mmHG, y con 

un valor de lactato sérico > 2 mmol/L (1). 

 

Se define Síndrome de Disfunción orgánica múltiple a la disfunción orgánica 

progresiva ante una enfermedad aguda, siendo la parte final y de mayor gravedad 

de enfermedades no infecciosas e infecciosas. Las alteraciones bioquímicas por 

sistemas son parámetros específicos que se utilizan para predecir la falla orgánica, 

incluyen los siguientes sistemas: 

Respiratorio: relación entre la presión parcial de oxígeno arterial (PaO 2 ) / 

fracción de oxígeno inspirado (FiO 2 ) 

 

Hematológico: Conteo de plaquetas. 

Hepático: Bilirrubinas séricas totales. 

Neurológico: Puntaje de coma de Glasgow. 

Hipotensión: Presión arterial media >65mmHG y requerimiento de 

vasopresor (1). 

 

En el año 2009, se realizó un estudio a nivel mundial llamado EPIC II, en el cual se 

recogían datos de más de 1200 unidades de cuidados intensivos de manera 

mundial, recabando datos clínicos y microbiológicos en pacientes hospitalizados, 

dando seguimiento hasta 60 días después para valorar su evolución. Una de las 

conclusiones arroja que el 60% de los pacientes hospitalizados en terapia intensiva 

se encuentran infectados, y de estos un 30% fallecerá (2). 

 

Existen múltiples factores de riesgo para contraer sepsis, provocando un aumento 

de los casos de manera gradual:  

1) Un mal diagnóstico. 

2) Población de mayor edad con más comorbilidades. 

3) Incremento de supervivencia en terapia intensiva en pacientes con 

traumatismo grave o infarto agudo al miocardio con hospitalización 

prolongada. 
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4) Un mayor número de enfermedades tratadas con inmunosupresores. 

5) Resistencia bacteriana a antibióticos (2).  

 

Para evitar la progresión  de la enfermedad e identificar a los pacientes con potencial 

riesgo de muerte, desde 2016, se ha descrito una puntuación  de evaluación para 

pacientes de recién ingreso a hospitalización y fuera de terapia intensiva.  Esta 

escala tiene por nombre qSOFA, siendo fácil de calcular con solo 3 componentes, 

identificables a lado de la cama del paciente: 

  

• Frecuencia respiratoria >22/ min. 

• Estado de consciencia alterado. 

• Presión arterial sistólica <100mmHg. 

 

Cabe mencionar que una puntuación por arriba de >2, se asocia con malos 

resultados y peor pronóstico secundario a la sepsis, siendo no solo una herramienta 

de diagnóstico, sino pronóstica. (1,2). 

 

La etiología principal de sepsis en pacientes hospitalizados es la Neumonía 

asociada a los cuidados de la salud. En adultos mayores se suma como principal 

causa la infección del tracto urinario. La hospitalización y la edad avanzada 

representan un factor de riesgo para el aumento en las cifras de infección por 

bacterias gram negativas, siendo la bacteria más frecuentemente aislada 

Escherichia coli, en el 50% de los casos.  

 

Por su parte, la sepsis abdominal juega un papel crucial en la etiología de los casos 

de sepsis que evolucionan a choque séptico. La sepsis abdominal se define como 

la  infección de cualquier víscera intra abdominal involucrando el peritoneo, 

abarcando gran número de etiologías con causas subyacentes. Así, el termino 

sepsis abdominal complicada se refiere a la disrupción del tracto gastrointestinal u 

otra víscera hueca, con la secundaria inflamación local o difusa del peritoneo (3). 
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La sepsis abdominal se asocia muy comúnmente con datos de respuesta 

inflamatoria sistémica, que, en caso de no contar con el tratamiento adecuado, 

evoluciona hacia  un choque séptico y falla orgánica múltiple. A pesar de los 

avances en la medicina de cuidados intensivos y técnicas quirúrgicas esta sigue 

siendo una condición con una alta mortalidad (3). 

 

En la sepsis abdominal al igual que en otros sistemas del organismo, se incluye el 

concepto de permeación vascular aumentado como mecanismo de lesión.  Este 

mecanismo es ampliamente reconocido y aceptado en casos de sepsis de origen 

pulmonar y renal. Algo similar ocurre en el intestino, aunque este concepto es 

mucho más lento para filtrarse a través de. Sin embargo, el papel del intestino como 

motor de la disfunción orgánica el síndrome no se puede negar y las dificultades 

para evaluar la función intestinal. no debe disuadirnos de reconocer su papel 

impulsor en la falla orgánica múltiple (3). 

 

Hablar de sepsis abdominal incluye términos como peritonitis primaria, secundaria 

y terciaria. La peritonitis primaria es rara y se produce debido a la infección sin 

pérdida de la continuidad gastrointestinal y suele ser visto en pacientes cirróticos 

con ascitis. La peritonitis secundaria es la más común y visto después de la 

interrupción del tracto gastrointestinal continuidad, como después de una 

perforación con la posterior infección. La peritonitis terciaria se define como una 

peritonitis recurrente, infección que ocurre después de que la peritonitis primaria o 

secundaria haya sido tratado. 

  

Existen ciertos factores que determinan si un paciente desarrollará una infección 

con evolución a un choque séptico y falla orgánica en las que se incluyen: la 

susceptibilidad del paciente a infecciones, la edad y comorbilidades a la hora del 

diagnóstico (3). 
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Epidemiología. 

La mayor parte de los estudios epidemiológicos sobre la incidencia de sepsis 

abdominal se basan en diagnósticos etiológicos. A nivel nacional, la apendicitis 

aguda figura como la causa principal de sepsis abdominal, aumentando hasta un 

17% la mortalidad al estar complicada (4). 

 

En México, en el Hospital Juárez de México, la base de datos de la Unidad de 

Cuidados intensivos arroja que de periodo de tiempo de Enero de 2011 hasta 

Diciembre de 2014, se reportaron 1180 ingresos, de los cuales 105 tuvieron 

diagnóstico de choque séptico de partida abdominal. El 20% de los pacientes 

presentaron infección y dehiscencia de herida quirúrgica, con una mortalidad >50% 

en 2011, siendo la segunda causa etiológica de sepsis (4).  

 

Etiología. 

 

Dentro de la etiología de la sepsis abdominal, las complicaciones o infecciones 

postoperatorias juegan un papel importante. Aproximadamente un 20% de las 

causas totales de sepsis abdominal son de manera intrahospitalaria, siendo un 80% 

con presentación posterior a una intervención quirúrgica.  

 

La fuga anastomótica representa el 90% del total de los pacientes hospitalizados  

con antecedente reciente de intervención quirúrgica, siendo la primera causa la 

cirugía colorrectal con anastomosis primaria. Hablando de pacientes sin 

antecedentes de intervención quirúrgica u hospitalización, la apendicitis aguda es la 

principal etiología presente (4). 
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Fisiopatología. 

 

A pesar de esta diversidad en la participación de órganos, y de la frecuencia según 

el afectado, la mortalidad parece depender más de factores intrínsecos y la 

situaciones del individuo que el órgano de origen (5). 

 

La respuesta inflamatoria sistémica dependiendo de su estado de gravedad, puede 

presentarse con datos como hipoperfusión, lesión tisular y fallo multiorgánico en 

etapas más avanzadas. Todo este proceso está relacionado a una producción de 

mediadores necesarios para combatir el proceso infeccioso principal, perpetuando 

el proceso inflamatorio sistémico, y el desarrollo de insuficiencia multiorgánica (6). 

 

 

La presencia de bacterias y toxinas dentro de la cavidad peritoneal. induce a los 

mastocitos y macrófagos a liberar mediadores de inflamación, que causan 

vasodilatación y aumento de la permeabilidad de los vasos sanguíneos. Un líquido 

rico en proteínas se secreta en el cavidad peritoneal. 

 

Este líquido es rico en fibrina, complemento, inmunoglobulinas.  y factores de 

coagulación. Los macrófagos peritoneales son estimulados para liberar quimio-

atrayentes como el leucotrieno-B4. Estos quimioatrayentes estimulan la entrada de 

PMN (neutrófilos y monocitos) durante un periodo determinado de tiempo. 

 

Los macrófagos peritoneales también expresan factor tisular, que conduce a la 

activación de la cascada de coagulación, la protrombina es convertido en trombina, 

que a su vez conduce a la formación de fibrina del fibrinógeno. La presencia de 

fibrina conduce a bacterias a un atrapamiento y formación de abscesos y si esto no 



17 
 

está contenido, como en la peritonitis generalizada, la superficie del intestino se 

cubre con los exudados fibrinosos e inflamatorios (6). 

 

 

Manifestaciones clínicas. 

 

Las manifestaciones clínicas en pacientes con sepsis abdominal se presentaran de 

manera variada, siempre dependiendo de la etiología. El dolor abdominal con 

irritación peritoneal siempre será un síntoma y signo que  se presente en la mayoría 

de los pacientes independientemente del origen de la sepsis abdominal. 

 

El abdomen agudo se define como un síndrome caracterizado por dolor abdominal 

de pocas horas de evolución  y con una importante repercusión al estado general 

del paciente.  Una peritonitis parietal se manifestara con dolor hiriente, constante, y 

localizado. Si la parte del peritoneo parietal afectado se encuentra con involucro de 

un sistema muscular regional, se presentará con datos de rigidez abdominal por la 

contracción involuntaria muscular. Por el contrario, una peritonitis visceral se va a 

manifestar por un dolor cólico, difuso, poco localizado. 

 

Los signos específicos de un paciente con sepsis se van a presentar dependiendo 

la etapa de la enfermedad y estado de gravedad del paciente: taquicardia, 

diaforesis, taquipnea, hipotensión, disminución en la uresis (7). 

 

 

Diagnóstico. 

 

Es imprescindible el diagnóstico temprano y la estratificación de la gravedad de la 

sepsis, ya que aumentan la posibilidad de iniciar de manera oportuna un tratamiento 

específico. Los biomarcadores pueden tener un lugar importante porque pueden 

indicar la presencia o ausencia de gravedad en sepsis. 
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El diagnóstico de la sepsis abdominal a menudo se hace de forma empírica al lado 

de la cama en el momento de la presentación, o de forma retrospectiva cuando los 

datos de seguimiento retornan o es evidente una  falta de respuesta a los 

antibióticos. La semiología del dolor y la exploración física tienen que ir enfocadas 

en la identificación temprana de los datos de peritonitis, como rigidez abdominal, 

signo de rebote positivo, hipersensibilidad y resistencia muscular (7). 

 

 

La investigación de primera línea incluye análisis de sangre básicos como un 

hemograma completo, química sanguínea con medición de azoados y creatinina, 

electrolitos séricos, pruebas de función hepática, amilasa, proteína C reactiva y 

gases en sangre arterial.  En el hemograma, los pacientes con frecuencia tienen 

leucocitosis, que es un signo poco específico para la respuesta al estrés y otras 

situaciones patológicas. Por ejemplo,  en casos de diverticulitis complicada,  la 

leucocitosis no ha demostrado ser un parámetro confiable para identificar los casos 

que ameriten tratamiento quirúrgico urgente por compromiso intestinal (8). 

 

Las pruebas de función hepática están alteradas por ejemplo en casos de sepsis de 

origen biliar como colangitis, colecistitis, etc. En caso de perforaciones 

gastrointestinales, que es de las principales causas de sepsis de origen hospitalario, 

y pancreatitis aguda se asocia con elevaciones en suero. amilasa electrolitos séricos 

alterados, acidosis metabólica son signos de disfunción de órganos, etc. 

 

El lactato sérico es un indicador útil del final perfusión de órganos,  este es producto 

de la glicolisis  en todas las células humanas. En situaciones de hipoxia, el lactato 

se produce con la secundaria liberación hacia el torrente sanguíneo. El lactato 

previamente liberado circula por el sistema porta hasta el hígado, donde se realiza 

aclaramiento de este por medio de gluconeogénesis y el ciclo de cori. El Lactato se 

ha estudiado como un marcador de hipoperfusión y como un indicador de mortalidad 

en pacientes con sepsis, recomendando su uso como un marcador global de 
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enfermedad y no como un apoyo diagnóstico de sufrimiento de asa o perforación 

intestinal (7). 

 

La sospecha de sepsis abdominal se puede realizar clínicamente y dependerá 

siempre del sitio de infección, sin embargo, sumado a esto, para realizar un 

diagnóstico certero, serán de utilidad pruebas bioquímicas y diversos estudios de 

gabinete, desde la radiografía simple de abdomen, hasta una tomografía con doble 

contraste abdominal (9). 

 

La radiografía de tórax en pie, puede mostrar gas libre debajo del diafragma y una 

radiografía abdominal puede mostrar niveles hidroaéreos o datos obstrucción del 

intestino delgado. Si un paciente tiene peritonitis generalizada y gas libre debajo del 

diafragma está indicada laparotomía urgente y no son necesarias más 

investigaciones. En otras situaciones pueden ser necesarias más imágenes 

dependiendo de la sospecha de diagnóstico (9). 

 

Otro estudio que se puede solicitar es el ultrasonido, un método de fácil 

accesibilidad no invasivo, que puede detectar patologías como: colecistitis, biloma, 

pancreatitis, abscesos peripancreáticos y seudoquistes pancreáticos, además de 

líquido libre en cavidad abdominal, sin embargo, se ve limitado ya que es operador 

dependiente y es complicado detectar cantidades de líquido inferiores a 100ml, aun 

así, este tiene certeza diagnóstica del 85% de los casos (10).  

 

En algunos casos cuando no se tiene la certeza diagnóstica podemos recurrir a la 

tomografía abdominal, la cual puede detectar pequeñas cantidades de líquido e 

inflamación, con sensibilidad de hasta el 100%. En casos particulares también 

puede ser parte de la terapéutica de ciertas patologías como; abscesos 

intrabdominales y colecciones abdominales, en las que se puede realizar un drenaje 

guiado mediante tomografía (10). 

 

Tratamiento. 
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La sepsis abdominal requiere de tratamientos mecánicos o quirúrgicos y el papel 

del cirujano en el ámbito de sepsis, es muy importante para  el tratamiento de esta 

patología. Las técnicas de lavado cerrado y abierto, el abdomen abierto y el la 

relaparotomía planificada representan los principales enfoques en el tratamiento de 

la sepsis intraabdominal. 

 

El manejo de un paciente con sepsis abdominal requiere de un enfoque de equipo 

multidisciplinario: cirujano, intensivista, infectólogo, radiólogo y un equipo dedicado 

de enfermeras preferiblemente en una unidad de cuidados intensivos para 

maximizar las posibilidades de éxito en un paciente fisiológicamente preparado al 

operar en la causa subyacente. Farthmann et al describieron tres terapias principios 

en el manejo quirúrgico de infecciones intraabdominales: 

 

• Eliminación el foco controlando la fuente de contaminación. 

• Reducción de la contaminación para reducir o eliminar la carga bacteriana y  

• El tratamiento de la infección residual y la prevención de la recurrencia con 

antibióticos (11). 

 

El manejo quirúrgico con abdomen abierto  fue inicialmente descrito para pacientes 

con traumatismo abdominal severo en el contexto de la cirugía de control de daños, 

pero desde entonces se ha extrapolado a pacientes con cirugía abdominal no 

relacionados con traumatismos. 

 

En pacientes con Sepsis intraabdominal una de las técnicas empleadas para el 

manejo es el abdomen abierto  que es necesaria en estas circunstancias: 

 

1) Deterioro rápido del paciente con grave compromiso fisiológico. 

2) Reexploraciones múltiples debido a una infección en curso. 

3) Una alta probabilidad de síndrome compartimental. 
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4) Un mayor riesgo de dehiscencia debido a infección grave. Aunque la técnica de 

abdomen abierto,  puede salvar vidas, sigue siendo un desafío clínico debido a su 

asociación con complicaciones significativas  

 

El tratamiento con abdomen abierto en pacientes con peritonitis generalizada está 

aumentando en todo el mundo y ofrece más beneficio en pacientes gravemente 

enfermos como parte de la cirugía de control de daños (12). 

 

Los drenajes abdominales de gran calibre son útiles en la sepsis intraabdominal y 

debe colocarse en las áreas dependientes apropiadas de la cavidad abdominal 

como correderas parietocólicas, pelvis y espacios subfrénico alejados de los 

intestinos. 

 

Las complicaciones dependen de muchos factores incluyendo la naturaleza de la 

condición abdominal inicial que llevó a cirugía y el estado general del paciente antes 

de la operación, los riesgos aumentan si la cirugía fue por una afección séptica como 

absceso o perforación y si el paciente está desnutrido o con hipoalbuminemia. La 

incidencia de sepsis después de una cirugía electiva también varía con el tipo de 

operación, por ejemplo en cirugía de colon y recto (12). 
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1.2 ANTECEDENTES ESPECÍFICOS.  

 

La albúmina es una proteína de síntesis hepática, formada por una cadena 

polipeptídica de 584 aminoácidos, con un peso molecular de 66 KDa, altamente 

soluble y con una fuerte carga negativa. Su síntesis se regula por la presión 

coloidosmótica y la osmolaridad del espacio extravascular. Su catabolismo se 

produce a nivel del endotelio vascular, con una semivida de eliminación de 17-19 

días. 

La albúmina es la proteína de mayor concentración plasmática (aproximadamente 

un 60%), distribuida un 40% en el espacio intravascular y un 60% en el espacio 

extravascular. 

En el adulto, el hígado produce entre 10-12 g de albúmina cada día; se vierte 

directamente al torrente circulatorio sin ser almacenada. Este proceso de síntesis y 

secreción dura aproximadamente 30 min.  La albúmina causante del 80% de la 

presión oncótica del plasma, siendo de importancia clínica al hablar del paciente 

crítico, produciendo una disminución de su síntesis y, además, debido al aumento 

de la permeabilidad capilar, su paso del espacio intravascular al intersticial  (13). 

La desnutrición en los pacientes hospitalizados es una realidad mundial. Su 

prevalencia se ha reportado entre el 30 y el 50%, y en otros estudios realizados 

mostraron un porcentaje de desnutrición hospitalaria con un rango entre el 30 y el 

70%. 

Hasta la conducción del Estudio Latino Americano de Nutrición realizado en Cuba, 

2005, no se tenía una idea clara de la magnitud del problema. Ese estudio reportó 

que el 41,2% de los pacientes encuestados estaban desnutridos en 12 hospitales 

de 6 provincias del país (13). 
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El valor pronóstico de los marcadores de inflamación, la albúmina, lactato, entre 

otros, podría predecir la gravedad de un proceso patológico o enfermedad 

permitiendo iniciar un plan terapéutico adecuado y midiendo su respuesta (14). 

 

La hipoalbuminemia se ha considerado como uno de los marcadores de 

malnutrición del paciente, por lo que se ha relacionado con un peor pronóstico, tanto 

en enfermedades tumorales como en no tumorales, se ha postulado la 

hipoalbuminemia como un factor predictivo de complicaciones postoperatorias 

como prolongación del íleo, dehiscencia de suturas o infección de la herida 

quirúrgica (15). 

 

El índice neutrófilo/linfocito (INL) se ha propuesto como un marcador de respuesta 

inflamatoria y como herramienta pronóstica en diversos procedimientos quirúrgicos. 

En cirugía colorrectal se ha demostrado su utilidad como predictor para el desarrollo 

de fugas anastomóticas. 

 

La albúmina se ha propuesto como marcador determ inante en la sobrevida de 

pacientes con sepsis abdominal. En el contexto de cirugía del tracto digestivo 

superior, su utilidad ha sido validada como predictor de complicaciones 

posquirúrgicas como dehiscencia de anastomosis, formación de fístulas o neumonía 

(15). 

 

La base del sistema inmunológico ante la infección es el Linfocito. Los linfocitos 

constituyen el 25% de los leucocitos sanguíneos, y el 99% de las células linfáticas. 

Existen unos 10 billones de linfocitos en el cuerpo humano, que equivalen a la masa 

del cerebro. 

 

Existen  tres tipos de células linfoides; los linfocitos originados de la médula ósea, 

cuyo órgano sinónimo en las aves de denomina Bursa de Fabricio y por esta razón 

se nombran linfocitos B, los que se originan del Timo, los linfocitos T y las células 

asesinas naturales o comúnmente denominadas NK (del inglés Natural Killer). 



24 
 

 

Los mecanismos responsables de la linfopenia en sepsis y choque séptico incluyen 

la marginación y redistribución de los linfocitos dentro del sistema linfático, además 

de una acelerada apoptosis que afectaría la relación neutrófilo-linfocitaria, fue 

tomado como base en pacientes ingresados a urgencias con sospecha de 

infecciones adquiridas en la comunidad por Jager et al., relacionando el INL como 

marcador de infección bacteriana comparado con la proteína C reactiva, postulando 

el INL como un marcador para predecir la bacteriemia (16). 

 

Zahorec fue el primero en proponer el uso  del índice neutrófilos-linfocitos como 

marcador  de infección, reportando que cuando se compara el contaje de neutrófilos 

con el de linfocitos en sangre periférica, se logra un indicador  de pronóstico 

adecuado. (17). 

 

 

 

Autores Pacientes Año Objetivos Conclusión Resultados. 

Andrew 

W.Kikpatrick 

63 2018 Definir 

manejo de 

abdomen 

abierto o 

cerrado en 

sepsis 

abdominal. 

Mayor 

mortalidad 

con 

abdomen 

abierto.  

En proceso. 

Ansony R. 155 2018 Definir el 

papel de la 

albumina 

como 

marcador 

de 

mortalidad. 

La albumina 

es 

considerada 

predictor de 

mortalidad 

155 casos, el principal 

órgano causal de sepsis 

fue la apéndice, valor 

medio de albúmina 3.2 

mg/dl 
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Jorge Luis 

Velez. 

149 2019 Determinar 

si los 

índices 

neutrófilos/ 

linfocitos 

son 

predictores 

de 

mortalidad  

en sepsis. 

Los índices 

son pruebas 

de bajo 

poder 

predictivo 

para evaluar  

la gravedad  

y 

mortalidaden 

pacientes 

con sepsis. 

La mediana del APACHE II 

fue 17±7 puntos, la 

mediana del SOFA fue 8±4 

puntos, y el índice de 

mortalidad fue del 33.6%. 

Massimo 

Sartelli. 

3137 2019 Escala de 

alto riesgo. 

Escala de 

Severidad 

PIPAS es útil 

como escala 

de alto 

riesgo. 

2826  

Afectados con infecciones 

abdominales no 

hospitalarias, mientras 

que, 311 (9.9%) asociadas 

a cuidados de la salud, 

1242 pacientes, (39.6%) 

sufrieron de peritonitis,  

1895 (60.4%) con 

peritonitis localizada o 

absceso. 

      

 

Tabla 1. Antecedentes específicos.  
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2. OBJETIVO GENERAL. 

 

El Objetivo  general del estudio fue evaluar el Índice Albúmina/ Linfocitos como 

marcador de mortalidad en pacientes con sepsis abdominal concomitante a 

patología oncológica, en la UMAE CMN General de División Manuel Ávila Camacho. 

 

 

3.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.  

 

El servicio de Cirugía General del Hospital de Especialidades Puebla del IMSS, 

atiende a un gran número de pacientes con sepsis abdominal de diferentes 

etiologías. Se considera un centro de referencia para pacientes con padecimientos 

con una historia natural de la enfermedad ya avanzada y que por las diferentes 

comorbilidades, hacen que el estado general de los pacientes sean un reto para su 

diagnóstico y tratamiento. La desnutrición y el ayuno prolongado por diferentes 

indicaciones, son una de las causas por las cuales se empeora el pronóstico en 

estos pacientes, a pesar de tratamientos definitivos como lo es la cirugía, estos 

pacientes necesitan de un manejo nutricional específico para mejorar su sobrevida.  

Por ello es importante la determinación de parámetros bioquímicos como lo es la 

albúmina y el recuento de linfocitos, para establecer el pronóstico y predecir la 

mortalidad . 

 

¿Cuál es la utilidad del índice albúmina/linfocitos como predictor de mortalidad en 

pacientes con sepsis abdominal en la UMAE HEP? 
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4. JUSTIFICACIÓN.  

En el Hospital de Especialidades de Puebla del IMSS,  existe una alta incidencia de 

pacientes con sepsis abdominal de diferente etiología, con hospitalización y ayuno 

prolongado, lo que empeora su pronóstico y sobrevida. La sepsis abdominal es una 

causa importante de morbilidad y mortalidad en pacientes críticamente enfermos, 

Se estima que es la principal causa de mortalidad en terapia intensiva (UCI)  de 

causa no cardíaca  con tasas de mortalidad superiores al 40%. Las manifestaciones 

clínicas en pacientes con sepsis abdominal se presentaran de manera variada, 

siempre dependiendo de la etiología. El diagnóstico de la sepsis abdominal a 

menudo se hace de forma empírica al lado de la cama en el momento de la 

presentación, o de forma retrospectiva cuando los datos de seguimiento retornan o 

es evidente una  falta de respuesta a los antibióticos. La sepsis abdominal requiere 

de tratamientos mecánicos o quirúrgicos y el papel del cirujano en el ámbito de 

sepsis, es muy importante, ya que juega un papel esencial en el tratamiento de estas 

patologías. 
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5. MATERIALES Y MÉTODOS.  

Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal, prolectivo, ambispectivo, 

homodémico y unicéntrico, en pacientes que tuvieron hospitalización en el servicio 

de Cirugía General con diagnóstico de Sepsis Abdominal concomitante a patología 

oncológica en el Hospital de Especialidades de Puebla del IMSS en el periodo de 

Enero 2020 a noviembre 2021. 

Con  previa Autorización del  Comité Local de Investigación de Salud  y el Comité 

de Ética  de la Unidad Médica, se realizó revisión de expediente electrónico, 

expediente físico y base de datos para auxiliares de diagnóstico del IMSS, 

incluyendo a los pacientes que cumplían con los criterios de inclusión en el periodo 

previamente establecido.  

Se incluyeron  a todos los pacientes que fueron atendidos y operados en el servicio 

de cirugía general en la Unidad Médica de Alta Especialidad del Hospital de 

Especialidades Puebla del Centro Médico Nacional General de División Manuel 

Ávila Camacho, con diagnóstico de Sepsis Abdominal concomitante a patología 

oncológica, además de incluir pacientes de ambos géneros, entre 16 y 80 años de 

edad. 

Se excluyeron a aquellos pacientes que tuvieron un foco séptico primario distinto al 

abdominal, que no cuentaron con estudio bioquímico de citometría hemática y perfil 

nutricional estén hospitalizados en la Unidad Médica de Alta Especialidad del 

Hospital de Especialidades Puebla del Centro Médico Nacional General de División 

Manuel Ávila Camacho. 

Se realizó la revisión de expediente físico y electrónico para el llenado adecuado de 

la hoja de recolección de datos para la determinación de variables tanto cualitativas, 

y cuantitativas, como edad, género, peso, talla, Índice de masa corporal, el sitio de 
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tumor primario, las comorbilidades de los pacientes de estudios, el tiempo de ayuno, 

el recuento de linfocitos , los niveles de albúmina y el estado actual de la población 

de estudio.  

Se compararon los niveles de albúmina y recuento de linfocitos, el ayuno, el estado 

nutricional, las comorbilidades y el sitio de tumor primario, con el estado actual de 

la población a estudiar, y posteriormente se analizaron los datos de manera 

descriptiva con medidas de tendencia central, de dispersión, regresión logística 

binario.  

Los objetivos específicos fueron: Determinar los factores que influyen en la 

mortalidad como edad, género, enfermedades crónico degenerativas, estado 

nutricional, determinar la principal etiología de sepsis abdominal, determinar el 

tiempo de ayuno en semanas en  pacientes hospitalizados por sepsis abdominal,  

determinar las comorbilidades que incrementan la mortalidad por sepsis abdominal. 

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Investigación en Salud. Este 

protocolo está diseñado de acuerdo a los lineamientos anotados en los siguientes 

códigos: 

- Reglamento de la Ley General de Salud. De acuerdo al reglamento de la 

Ley General de Salud en Materia de Investigación, para la salud, títulos 

del primero al sexto y noveno 1987. Norma Técnica número 313 para la 

presentación de proyectos e informes técnicos de investigación en las 

instituciones de Atención a la Salud.  

- Reglamento Federal: Título 45, sección 46 y que tiene consistencia con 

las buenas prácticas clínicas. 

- Declaración de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas 

en seres humanos, con última revisión en Escocia, octubre 

2000.Principios éticos que tienen su origen en la declaración de Helsinki 

de la Asociación Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos de estudio 

firmarán el consentimiento informado acerca de los alcances del estudio 

y la autorización para usar los datos obtenidos en presentaciones y 

publicaciones científicas. “ 
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En todo momento se conservará el anonimato de los participantes y los datos serán 

utilizados únicamente con fines científicos. 

 

6. RESULTADOS. 

En este estudio se incluyeron un total de 38 pacientes hospitalizados en la UMAE 

CMN General de División Manuel Ávila Camacho, con diagnóstico de Sepsis 

abdominal concomitante a patología oncológica.  

Edad. 

La edad promedio de los pacientes fue de 55 años ± 14.08 DS, mínima 25 y máxima 

80 años (ver tabla 2 y gráfico 1). 

 

Tabla 2. Abreviaturas: n= número de pacientes, %= porcentaje. Fuente: Hoja de recolección de 

datos. 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1. Fuente. Hoja de recolección de datos. 
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GRÁFICO 1.  DISTRIBUCIÓN DE 
PACIENTES POR EDAD.                     
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Género de los pacientes en el estudio. 

De acuerdo al género, 16 pacientes (42.10% ) fueron del sexo masculino  y 22 

pacientes (57.89% ) fueron del sexo femenino (tabla 3, Gráfico 2) . 

 

Tabla 3. Abreviaturas: n= número de pacientes, %= porcentaje. Fuente: Hoja de recolección de 

datos. 

 

Gráfico 2: Fuente. Hoja de recolección de datos. 

 

Peso de los pacientes en el estudio. 

El peso promedio de los pacientes fue de 53.57 ±10.60 kilogramos DS, con tres 

grupos predominantes, de 45.75-55.50 kilogramos (n=12), 55.5-65.25)  kilogramos 

(n=11) y 36-45.75 kilogramos (n=10) (Tabla 4 y Gráfico 3). 

 

 

42.10%

57.89%

Gráfico 2. Distribución de población según 
Género.

Masculino Femenino
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 Tabla 4. Estadística Descriptiva en base al peso de los pacientes.  

 

Tabla 4. Abreviaturas: n= número de pacientes, %= porcentaje. Fuente: Hoja de recolección de 

datos. 

 

 

Gráfico 3. Fuente: Hoja de recolección de datos. 

Talla de los pacientes en el estudio. 

La talla promedio de los pacientes fue de 1,55 ± 0.007 metros DS, siendo 

predominante el grupo de 1.55-1.62 metros (n=15). (Tabla 5 y gráfica 3). 

 

Tabla 5. Estadística Descriptiva en base a la Talla de los pacientes.  

26%

32%

29%

13%

Gráfico 3. Distribución de Peso 
de los Pacientes. 

1    (36.0    45.75)

2    (45.75    55.5)

3    (55.5    65.25)

4    (65.25    75.0)
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Tabla 5. Abreviaturas: n= número de pacientes, %= porcentaje. Fuente: Hoja de recolección de 

datos. 

 

Clasificación del estado nutricional según el IMC de los pacientes del estudio.  

Con respecto al IMC se encontró con un peso normal a 17 pacientes que fueron en 

su mayoría , con una media de 21.44  y una DE de 1.756 seguida de sobrepeso en 

10 pacientes con una DE de 1.33 y en menor número los de obesidad Grado I con 

una media de 31 y una DE 1. 41 ( tabla 6 y gráfica 4) 

Tabla 6. Estadística Descriptiva en base al Índice de Masa Corporal de los 

pacientes. 
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Tabla 6. Abreviaturas: n= número de pacientes, %= porcentaje. Fuente: Hoja de recolección de 

datos. 

 

 

Gráfico 4. Abreviaturas: IMC= Índice de Masa Corporal. Fuente: Hoja de recolección de datos.  

 

Comorbilidades asociadas en la población de estudio. 

Las comorbilidades asociadas en la población de estudio fueron Hipertensión 

Arterial Sistémica en 8 pacientes (66.6%), Diabetes Mellitus tipo 2 en 2 (16.66%) 

pacientes, Enfermedad Renal Crónica en un paciente (8.33%) paciente e 

Inmunosupresión en un paciente  (8.33%) (Tabla 7 y Gráfica 5). 

Tabla 7. Estadística Descriptiva de las Comorbilidades en la población de 

estudio.  

Comorbilidad  Total n(%) 
 

Diabetes Mellitus 

tipo 2 16.66% 
 

Hipertensión 

Arterial 66.66% 
 

24%

45%

26%

5%

Gráfico 4. Distribución de IMC  de la Población de 
estudio.

IMC Insuf. Ponde Normal Sobrepeso Obesidad GI
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ERC 8.33%  

Inmunosupresión 8.33%  

Tabla 7. Abreviaturas: n= número de pacientes, %= porcentaje 

 

Gráfico 5. Abreviaturas: DM2= Diabetes Mellitus tipo 2, HAS= Hipertensión Arterial Sistémica, 

ERC= Enfermedad Renal Crónica. Fuente: Hoja de recolección de datos.  

 

Lesión Primaria en relación a la Población de Estudio. 

El Sitio de Tumor Primario predominante en la población de estudio fue Cáncer 

Gástrico con 10 pacientes (26.31%) Cáncer de Colon con 9 pacientes (23.68%), y 

Cáncer de Recto con 8 pacientes (21%) siendo estos tres, los principales grupos. 

(Tabla 8 y Gráfico 6). 

 

 

 

 

 

 

 

17%

67%

8%
8%

Gráfico 5. Comorbilidades de 
Población

1 DM2 2 HAS 3 ERC 4 Inmunosupresión
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Tabla 8. Estadística Descriptiva de las Lesiones Primarias asociadas a la 

Población de Estudio. 

 

Localización de 

Tumor Primario Total n(%) 
 

Cáncer Gástrico 26.31%  

Cáncer Colon 23.68%  

Cáncer Recto 21.00%  

Colangiocarcinoma 2.60%  

Vesícula Biliar 2.60%  

Cáncer Páncreas 10.52%  

Cáncer I. Delgado 2.60%  

CACU 2.60%  

Cáncer de A. de 

Váter 2.60% 
 

Tumor 

Retroperitoneal 2.60% 
 

Otros tumores 2.60%  

 

Tabla 8. Abreviaturas: n= número de pacientes, %= porcentaje. Fuente: Hoja de recolección de 

datos.  
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Gráfico 6. Abreviaturas: CACU= Cáncer Cervicouterino. 

 

Tiempo de ayuno en Hospitalización en la Población de Estudio. 

Para este estudio dividimos a nuestra población en dos grupos según el tiempo de 

ayuno en hospitalización: se presentaron 16  pacientes (42.1%)  con ayuno mayor 

a una semana, y 22 pacientes (57.89%) con ayuno menor a 1 semana. (Tabla 9 y 

Gráfico 7). 

 

Tabla 9. Estadística Descriptiva del Ayuno en la Población de Estudio. 

Ayuno 

Total 

n(%) 

Menor a 1 Semana 42.1 

Mayor a 1 Semana 57.89 

 

Tabla 9. Abreviaturas: n= número de pacientes, %= porcentaje. Fuente: Hoja de recolección de 

datos.  

 

26.31%

23.68%21.00%2.60%

2.60%

10.52%

2.60%

2.60% 2.60% 2.60% 2.60%

Gráfico 6. Localización de Tumor Primario.

Cáncer Gástrico Cáncer Colon

Cáncer Recto Colangiocarcinoma Vesicula Biliar

Cáncer Páncreas Cáncer I. Delgado CACU

Cáncer de A. de Vater Tumor Retroperitoneal Otros tumores
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Gráfico 7. Fuente: Hoja de recolección de datos.  

 

Niveles de Albúmina en la Población de estudio. 

Se presentaron 9 pacientes (23.68%) con niveles de albúmina dentro de parámetros 

normales, y 29 pacientes (76.31%)  con niveles de albúmina debajo de parámetros 

normales. (Tabla 10, Gráfico 8) 

 

Tabla 10. Estadística Descriptiva de los Niveles de Albúmina en la Población 

de Estudio. 

Albúmina 

Total 

n(%) 

>3.5mg/dl 23.68 

<3.5 mg/dl 76.31 

 

Tabla 10. Abreviaturas: n= número de pacientes, %= porcentaje. Fuente: Hoja de recolección de 

datos. 

 

 

57.89

42.1

Gráfico 7. Ayuno en la Población de 
Estudio.

Mayor a 1 
semana.

Menor a 1 
semana.
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76.31

23.68

Gráfico 8. Niveles de Albúmina en la 
Población de Estudio.

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 8. Fuente: Hoja de recolección de datos.  

 

Niveles de Linfocitos en la Población de estudio. 

Se presentaron 22 pacientes (57.89%)  con recuento de linfocitos dentro de 

parámetros normales, y 16 pacientes (42.1%)  con recuento de linfocitos debajo de 

parámetros normales. (Tabla 11 y Gráfico 9) 

Tabla 11 . Estadística Descriptiva en Recuento de Linfocitos en la Población 

de estudio.  

Linfocitos. 

Total 

n(%) 

Normal. 57.89 

Disminuidos. 42.1 

Tabla 11. Abreviaturas: n= número de pacientes, %= porcentaje. Fuente: Hoja de recolección de 

datos. 

>3.5mg/dl

. 

<3.5mg/dl. 
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Gráfico 9. Fuente: Hoja de recolección de datos.  

Estado Actual de la Población de Estudio. 

El estado actual de la población de estudio es de 18 pacientes  vivos (47.36%)  y 20 

pacientes finados. (52.63%)  (Tabla 12 y Gráfico 10). 

 

Tabla 12. Estado actual de la Población en estudio.  

Estado Actual 

Total 

n(%) 

Finados 52.63% 

Vivos 47.36% 

 

Tabla 12. Abreviaturas: n= número de pacientes, %= porcentaje. Fuente: Hoja de recolección de 

datos. 

57.89

42.1

Gráfico 9. Recuento de Linfocitos  en 
la Población de Estudio.

Normal. Disminuidos.
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Gráfico 10. Fuente: Hoja de recolección de datos. 

Niveles de Albúmina y Linfocitos en relación con el Estado actual de la 

Población de estudio.  

Para el valor predictivo entre la albúmina con los linfocitos para la mortalidad en los 

pacientes con sepsis abdominal se utilizó el análisis estadístico de regresión 

logística binaria encontrando un OD= .742 para los linfocitos y un OD=.555 para la 

albúmina , también se tomó en cuenta como variable el género con una OD= 1.93 

Ver tablas     

 

 

Tabla 13. Datos descriptivos sobre los niveles de Albúmina, Linfocitos y el 

Estado actual de la Población de estudio. 

52.63%
47.36%

Gráfico 10. Estado Actual de la 
Población en estudio. 

Finados Vivos
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Tabla 14 y 15. Datos descriptivos sobre el género y el Estado actual de la 

Población de estudio. 

 

7. DISCUSIÓN. 

La sepsis abdominal juega un papel importante en la mortalidad del paciente 

hospitalizado,  gracias a la facilidad en la que evoluciona a choque séptico empeora 

el pronóstico y la sobrevida del paciente.  Dentro de la etiología de la sepsis 

abdominal, las complicaciones posoperatorias toman un papel importante, 

principalmente casos de fugas anastomóticas, por ejemplo en casos de cirugía 

colorrectal. 

Las complicaciones posoperatorias van a depender de diferentes factores, como la 

condición primaria que llevó a la cirugía abdominal, ya sea urgencia o de manera 

electiva, además del estado nutricional y los niveles de albúmina, siendo esta última 

marcada incluso como marcador de complicaciones. 

El objetivo principal del estudio fue evaluar marcadores como la Albúmina y el 

recuento de Linfocitos como predictores de mortalidad en pacientes con sepsis 
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abdominal concomitante a patología oncológica en la UMAE CMN General de 

División Manuel Ávila Camacho. 

En cuanto a la edad en el  estudio se incluyó a 38 pacientes con diagnóstico de 

sepsis abdominal aunado a patología oncológica de base, con un grupo etario 

predominante entre 38 y 52  de 31.5% (n=12), con una media de  55.26,  y DS de 

14.08. Estudio diferente  de Michael C. Cox y Cols,  2020 (8) encontraron media de 

63, lo cual no coincide con el estudio realizado.  El resultado de la investigación fue 

debido a que en el servicio de cirugía se ven edades entre 40 a 70 años con 

predominio a la edad de 55 años. 

En cuanto al género, el género femenino se presentó con más casos con  22 

pacientes con un, porcentaje= de 57%,. Un estudio diferente de Ansony R. y Cols. 

2020) (18) reportaron en la mayoría de sus pacientes el género masculino con 95 

pacientes de los 154 estudiados. El resultado de este estudio fue debido a que el 

cáncer es más frecuente en el género femenino. 

El peso máximo registrado fue de 75 kilogramos, con un mínimo de 36 kilogramos, 

con una media de 53.57, DS 10.6. No encontrando similitud con estudios 

mencionados en la bibliografía.  No se encontraron estudios diferentes o similares.  

El resultado del estudio fue debido a que los pacientes con patología oncológica 

presentan en su mayoría peso bajo o normal.  

En cuanto al Índice de Masa Corporal (IMC)  se encontró en su mayoría un IMC 

normal con una media  de  21.44, y DE de  1.75, seguido de  sobrepeso con una 

media 26.55,  DS 1.33.  No se encontraron estudios similares al estudio realizado. 

El resultado del estudio es debido a como se comentó anteriormente que la misma 

patología  conlleva a pesos bajos o normales dependiendo el estadio clínico. 

Los diagnósticos oncológicos más frecuentes fueron Cáncer Gástrico en el 26.31%, 

Cáncer de Colon en 23.68% y Cáncer de Recto en el 21% de los casos.  Un estudio 

similar  de Clemente U. y Cols 2020  (20) reportaron pacientes con sepsis abdominal 

posterior a cirugía oncológica en pacientes con adenocarcinoma gástrico. En 
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26.31%. Con respecto al resultado del estudio fue debido a la alta prevalencia de 

cáncer gástrico en la población mexicana. 

En el estudio, encontramos 20 pacientes (52.63%) finados con diagnóstico de 

Sepsis abdominal concomitante a patología oncológica, de los cuales, 15 pacientes 

(75%)  contaban con niveles disminuidos de Albúmina. Presentando un estudio 

diferente a Ansony R. y Cols 2020 (15) reportando 155 pacientes con sepsis 

abdominal, presentando una Albúmina sérica de 3.2 md/dl por lo que hubo impacto 

con  respecto a este ultima variable.  

En el estudio, se contaron con 22 pacientes (57.89%)  con recuento de linfocitos 

dentro de parámetros normales, y 16 pacientes (42.1%)  con recuento de linfocitos 

debajo de parámetros normales. Se encontró una OD menor a 1 lo que significa que 

éstos dos parámetros no son predictores de mortalidad en los pacientes con  sepsis 

abdominal. Un estudio similar DE Vélez P. y Cols. 2020  (21) donde se muestra que 

los niveles de linfocitos, no se evidencia la utilidad como factor pronóstico. El 

resultado de la investigación  realizada fue de acuerdo a la bibliografía en la que no 

se encontró como valor pronóstico éstos dos parámetros. Al realizar el análisis y 

poner como variable el género con una OD mayor a 1 en la que esta variable si es 

resultó como predictor de mortalidad en los pacientes con sepsis abdominal con 

cáncer. 

Con los resultados obtenidos se cuenta con interrogantes, cuál pudo haber sido la 

causa de que los niveles de albúmina y linfocitos no resultaran como un marcador 

de mortalidad, si el tamaño de la población de estudio fue un factor importante para 

las demás variables a estudiar o si fue el  tiempo de ingreso hospitalario o  el tiempo 

de defunción como  factores que alteren los resultados del estudio. Lo que queda 

como una interrogante es que resultó el género   por ello sería adecuado realizar un 

estudio compartico entre el género femenino y el masculino. El estudio de 

investigación fue muy bueno ya que se tomará en consideración de ahora en 

adelante en el servicio de Cirugía al género sobre todo en femenino que fue el de 

mayor frecuencia. 
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Se propone realizar  estudios de mayor número de población, comparativos , 

multicéntricos y con marcadores inflamatorios y otras proteínas que nos sirvan como 

predictores de complicaciones y hasta mortalidad en pacientes con sepsis 

abdominal.  

 

8. CONCLUSIONES. 

• El grupo de edad de predominio fue un grupo etario entre 38 y 52  de 31.5% 

(n=12), con una media de 55.26. 

• El género predominante fue el género femenino, presentándose con más 

casos con  22 pacientes con un, porcentaje= de 57%. 

• El Índice de Masa Corporal (IMC) predominante fue un IMC normal con una 

media  de  21.44, y DE de  1.75, seguido de  sobrepeso con una media 26.55, 

DS 1.33.   

• El grupo de diagnóstico oncológico más frecuente fue el de Cáncer Gástrico 

en el 26.31%, seguido de Cáncer de Colon en 23.68% y Cáncer de Recto en 

el 21% de los casos. 

• Se encontraron 20 pacientes (52.63%) finados con diagnóstico de Sepsis 

abdominal concomitante a patología oncológica, de los cuales, 15 pacientes 

(75%)  contaban con niveles disminuidos de Albúmina, además de 22 

pacientes (57.89%)  con recuento de linfocitos dentro de parámetros 

normales, y 16 pacientes (42.1%)  con recuento de linfocitos debajo de 

parámetros normales 
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10.- ANEXOS  

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, NVESTIGACIÓN Y POLITICAS DE 
SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: Evaluación del Índice Albumina/ Linfocitos como marcador de mortalidad en pacientes con 

sepsis abdominal en la UMAE CMN General de División Manuel Ávila Camacho. 

 

Patrocinador externo (si aplica): No aplica. 

Lugar y fecha: Hospital Especialidades de Puebla del IMSS 

Número de registro: En proceso. 

Justificación y objetivo del estudio:  El estudio tiene como objetivo de evaluar la mortalidad con el nivel de desnutrición evaluado 

por el índice albumina linfocitos en pacientes con diagnóstico de sepsis abdominal en el 

Hospital de Especialidades de Puebla del IMSS. 

 

Procedimientos: Realizamos laboratorios durante estancia hospitalaria. 

Posibles riesgos y molestias:  Ninguno. 

Posibles beneficios que recibirá al participar 

en el estudio: 

Establecer un marcador de mortalidad y la intervención para interrumpir la historia natural 

de la enfermedad. 

Información sobre resultados y alternativas 

de tratamiento: 

 

Participación o retiro:  

Privacidad y confidencialidad: Se mantendrá privacidad y confidencialidad. 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

           No autoriza que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):  No aplica. 

Beneficios al término del estudio: Establecer un marcador de mortalidad y la intervención para 

interrumpir la historia natural de la enfermedad. 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador  Responsable: Dra. Juárez Santiesteban María del Rayo. 

 

Colaboradores: Dr. Aldo Joaquín Díaz Aguilar. Dr. Mateo Ponciano Guerrero. 

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del 

IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 

69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

Nombre y firma del sujeto  

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

x

x

x

x 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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Testigo 1 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características propias de cada protocolo de investigación, sin 

omitir información relevante del estudio 

Clave: 2810-009-013 

 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

 

 

TABLA DE VARIABLES. 

VARIABLE DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONAL  

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALAS VALORES  

Edad Tiempo 

transcurrido a partir 

del nacimiento de 

un individuo 

Años al día del 

estudio 
Cuantitativa continua 18-80 años 

Género  Conceptos sociales 

de las funciones, 

comportamientos, 

actividades y 

atributos que cada 

sociedad considera 

apropiados para los 

hombres y las 

mujeres 

Se asigna hombre 

o mujer 
Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica. 

Masculino 

Femenino 

Albúmina proteina causante 

del 80% de la 

Marcador de 

estado nutricional  

 

Cuatitativa  

continua >3.5 g/dL 
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presion oncotica del 

plasma. 

Linfocitos  Tipo de célula 

inmunitaria 

elaborada en la 

médula ósea; se 

encuentra en la 

sangre y el tejido 

linfático 

Célula inmunitaria       

Cuantitativa 

 

continua 

 

1.500-

4.000/mm3 

Diagnóstico 

etiológico  

Término formado 

por el prefijo diag- 

que significa “a 

través de”; la 

palabra gnosis que 

es un sinónimo de 

“conocimiento”, y 

finalmente el sufijo 

–tico que se define 

como “relativo a”. 

Origen de la 

enfermedad  

Cualitativa  Nominal Sepsis 

abdominal, 

perforación 

intestinal, 

peritonitis, etc 

Ayuno  Abstenerse 

totalmente de 

ingesta de 

alimentos 

Interrupción de la 

ingesta de 

alimentos.  

Cualitativa  Dicotómica.  < 1 semana, > 

1 semana. 

Linfopenia Nivel bajo de 

conteo celular de 

linfocitos por debajo 

del valor normal 

Disminución en el 

número de 

linfocitos según el 

valor de 

referencia.  

Cuantitativa   continua < 1500 mm3 

Defunción  Cese de la vida de 

una persona u 

organismo vivo 

Muerte de una 

persona  

Cualitativa  Nominal vivo  

Muerto   

 

 

 

 

 

DIAGRAMA DE FLUJO 
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