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RESUMEN.
Titulo.

Evaluacion del indice Albamina/ Linfocitos como marcador de mortalidad en
pacientes con sepsis abdominal concomitante a patologia oncoldgica en la
UMAE CMN General de Division Manuel Avila Camacho.

Autores: Dr. Aldo Joaquin Diaz Aguilar*. Dr. Mateo Ponciano Guerrero**, Dra.

Juarez Santiesteban Maria del Rayo**.

Departamento de Cirugia General. Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro
Médico Nacional “General de Divisién Manuel Avila Camacho” Hospital de
Especialidades, IMSS”

Correspondencia: marirayo@hotmail.com

Antecedentes: La sepsis se define como un sindrome clinico que abarca anomalias
fisioldgicas, biologicas y bioquimicas, causadas por una respuesta desregulada por
el huésped ante la infeccion. La sepsis abdominal una causa importante de
morbilidad y mortalidad en pacientes criticamente enfermos, Se estima que es la
principal causa de mortalidad en terapia intensiva (UCI) de causa no cardiaca con
tasas de mortalidad superiores al 40%. Las manifestaciones clinicas en pacientes
con sepsis abdominal se presentaran de manera variada, siempre dependiendo de
la etiologia. El diagndstico de la sepsis abdominal a menudo se hace de forma
empirica al lado de la cama en el momento de la presentacion, o de forma
retrospectiva cuando los datos de seguimiento retornan o es evidente una falta de
respuesta a los antibidticos. La sepsis abdominal requiere de tratamientos
mecanicos o quirudrgicos y el papel del cirujano en el ambito de sepsis, es muy

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

Objetivo general: Evaluamos la relacion entra la mortalidad y el indice albumina/

linfocitos en pacientes con sepsis abdominal en la UMAE HEP.


mailto:marirayo@hotmail.com

Material y Métodos: Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal, ambispectivo,
homodémico, unicéntrico. El estudio se realizo 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 diagndstico de sepsis abdominal del
servicio de cirugia 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 inclusién. Una vez recabado los resultados, para
demostrar la hipotesis presentada, se utilizaron medidas de dispersion y de

tendencia central asi como regresion logistica binaria.
Resultados:

El estudio se incluy6 a 38 pacientes con diagndstico de sepsis abdominal aunado a
patologia oncoldgica 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

presenté con mas casos con 22 pacientes con un, porcentaje= de 57%

El peso maximo registrado fue de 75 kilogramos, con un minimo de 36 kilogramos,
con una media de 53.57, DS 10.6. En cuanto al indice de Masa Corporal (IMC) se
encontré en su mayoria 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
diagnéstico de Sepsis abdominal concomitante a patologia oncoldgica, de los

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

Ademas contaron con 22 pacientes (57.89%) con recuento de linfocitos dentro de
parametros normales, y 16 pacientes (42.1%) con recuento de linfocitos debajo de
parametros normales. Se encontré una OD menor a 1 lo que significa que éstos dos

parametros no son predictores de mortalidad en los pacientes con sepsis abdominal
Conclusiones:

Experiencia del grupo: Dr. Mateo Ponciano Guerrero, médico especialista en
Cirugia Gastrointestinal y Laparoscoépica. Dra. Juarez Santiesteban Maria del Rayo,

médico alergblogo y con maestria en investigacion clinica; tienen experiencia en
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direccién de trabajos de investigacion, asi como direccion en tesis de especialidad
adscritas a la Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico Nacional “General
de Divisién Manuel Avila Camacho” Hospital de Especialidades, IMSS”. Dr. Aldo
Joaquin Diaz Aguilar, alumno tesista, quién fue dirigido y supervisado en todo

momento por el investigador e realiz6 el trabajo de campo.

Recursos e Infraestructura: Fue proporcionado por el IMSS, la unidad médica
participante, y los investigadores, no se requirié financiamiento externo para su

realizacion.

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 sindrome que abarca diversas anomalias fisiologicas,
biol6gicas y bioquimicas, estas, causadas por una respuesta desregulada por el

huésped ante un foco infeccioso (1).

La sepsis afecta a mas de 18 millones de personas a nivel global, presentandose
con un aumento en el nimero de casos secundario a que la poblacion va

adquiriendo un mayor numero de factores de riesgo para cualquier tipo de infeccién.

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 patdégeno externo. Previamente se
describian cuatro etapas de la sepsis, primero al sindrome de respuesta inflamatoria

sistémica (SIRS), sepsis grave, choque séptico y falla organica multiple (1).

El concepto de sepsis temprana incluye términos de infeccion y bacteriemia,
mostrandolos como factores importantes para su desarrollo. Se define infeccion
como: la invasioén de tejido normalmente estéril por organismos que dan lugar a una
patologia infecciosa. Bacteriemia se define como: presencia de bacterias viables en

torrente sanguineo.
Se define choque séptico: Sepsis que contiene anomalias circulatorias, celulares y

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

incluye a pacientes que a pesar de una reanimacion hidrica inicial, requieren de
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vasopresor para mantener una presion arterial media perfusoria > 65 mmHG, y con

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

Se define Sindrome de Disfuncién organica mdultiple a la disfuncion organica
progresiva ante una enfermedad aguda, siendo la parte final y de mayor gravedad
de enfermedades no infecciosas e infecciosas. Las alteraciones bioquimicas por
sistemas son parametros especificos que se utilizan para predecir la falla organica,
incluyen los siguientes sistemas:

Respiratorio: relacion entre la presion parcial de oxigeno arterial (PaO 2) /

fraccion de oxigeno inspirado (FiO 2)

Hematol6gico: Conteo de plaquetas.

Hepatico: Bilirrubinas séricas totales.

Neurolégico: Puntaje de coma de Glasgow.

Hipotension: Presién arterial media >65mmHG y requerimiento de

vasopresor (1).

En el afio 2009, se realiz6é un estudio a nivel mundial llamado EPIC I, en el cual se
recogian datos de mas de 1200 unidades de cuidados intensivos de manera
mundial, recabando datos clinicos y microbioldgicos en pacientes hospitalizados,
dando seguimiento hasta 60 dias después para valorar su evolucion. Una de las
conclusiones arroja que el 60% de los pacientes hospitalizados en terapia intensiva

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

Existen mdultiples factores de riesgo para contraer sepsis, provocando un aumento
de los casos de manera gradual:
1) Un mal diagnastico.
2) Poblacion de mayor edad con mas comorbilidades.
3) Incremento de supervivencia en terapia intensiva en pacientes con
traumatismo grave o infarto agudo al miocardio con hospitalizacion

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

5) Resistencia bacteriana a antibioticos (2).

Para evitar la progresion de la enfermedad e identificar a los pacientes con potencial
riesgo de muerte, desde 2016, se ha descrito una puntuacién de evaluacion para
pacientes de recién ingreso a hospitalizacion y fuera de terapia intensiva. Esta
escala tiene por nombre qSOFA, siendo facil de calcular con solo 3 componentes,

identificables a lado de la cama del paciente:

e Frecuencia respiratoria >22/ min.
e Estado de consciencia alterado.

e Presion arterial sistolica <100mmHg.

Cabe mencionar que una puntuacion por arriba de >2, se asocia con malos
resultados y peor prondstico secundario a la sepsis, siendo no solo una herramienta

de diagndstico, sino prondstica. (1,2).

La etiologia principal de sepsis en pacientes hospitalizados es la Neumonia
asociada a los cuidados de la salud. En adultos mayores se suma como principal
causa la infeccion del tracto urinario. La hospitalizacién y la edad avanzada
representan un factor de riesgo para el aumento en las cifras de infeccién por
bacterias gram negativas, siendo la bacteria mas frecuentemente aislada

Escherichia coli, en el 50% de los casos.

Por su parte, la sepsis abdominal juega un papel crucial en la etiologia de los casos
de sepsis que evolucionan a choque séptico. La sepsis abdominal se define como
la infeccibn de cualquier viscera intra abdominal involucrando el peritoneo,
abarcando gran numero de etiologias con causas subyacentes. Asi, el termino
sepsis abdominal complicada se refiere a la disrupcién del tracto gastrointestinal u

otra viscera hueca, con la secundaria inflamacion local o difusa del peritoneo (3).
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La sepsis abdominal se asocia muy comunmente con datos de respuesta
inflamatoria sistémica, que, en caso de no contar con el tratamiento adecuado,
evoluciona hacia un choque séptico y falla organica mdultiple. A pesar de los
avances en la medicina de cuidados intensivos y técnicas quirdrgicas esta sigue

siendo una condicién con una alta mortalidad (3).

En la sepsis abdominal al igual que en otros sistemas del organismo, se incluye el
concepto de permeacion vascular aumentado como mecanismo de lesién. 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 mas lento para filtrarse a través de. Sin embargo, el papel del intestino como
motor de la disfuncién orgénica el sindrome no se puede negar y las dificultades
para evaluar la funcion intestinal. no debe disuadirnos de reconocer su papel

impulsor en la falla organica multiple (3).

Hablar de sepsis abdominal incluye términos como peritonitis primaria, secundaria
y terciaria. La peritonitis primaria es rara y se produce debido a la infeccién sin
pérdida de la continuidad gastrointestinal y suele ser visto en pacientes cirréticos
con ascitis. La peritonitis secundaria es la mas comun y visto después de la
interrupcién del tracto gastrointestinal continuidad, como después de una
perforacion con la posterior infeccion. La peritonitis terciaria se define como una
peritonitis recurrente, infeccion que ocurre después de que la peritonitis primaria o

secundaria haya sido tratado.

Existen ciertos factores que determinan si un paciente desarrollar4 una infeccion
con evolucion a un choque séptico y falla organica en las que se incluyen: la
susceptibilidad del paciente a infecciones, la edad y comorbilidades a la hora del

diagnostico (3).
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Epidemiologia.

La mayor parte de los estudios epidemioldgicos sobre la incidencia de sepsis
abdominal se basan en diagnosticos etiolégicos. 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 Juarez 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
diagnoéstico de choque séptico de partida abdominal. EI 20% de los pacientes
presentaron infeccion y dehiscencia de herida quirdrgica, con una mortalidad >50%

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

Etiologia.

Dentro de la etiologia 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 presentacion posterior a una intervencion quirdrgica.

La fuga anastomoética representa el 90% del total de los pacientes hospitalizados
con antecedente reciente de intervencion quirdrgica, siendo la primera causa la
cirugia colorrectal con anastomosis primaria. Hablando de pacientes sin
antecedentes de intervencion quirdrgica u hospitalizacion, la apendicitis aguda es la

principal etiologia presente (4).
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Fisiopatologia.

A pesar de esta diversidad en la participacion de 6rganos, y de la frecuencia segun
el afectado, la mortalidad parece depender mas de factores intrinsecos y la

situaciones del individuo que el 6rgano de origen (5).

La respuesta inflamatoria sistémica dependiendo de su estado de gravedad, puede
presentarse con datos como hipoperfusion, lesion tisular y fallo multiorganico en
etapas mas avanzadas. Todo este proceso esta relacionado a una produccién de
mediadores necesarios para combatir el proceso infeccioso principal, perpetuando

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

La presencia de bacterias y toxinas dentro de la cavidad peritoneal. induce a los
mastocitos y macrofagos a liberar mediadores de inflamacién, que causan
vasodilatacion y aumento de la permeabilidad de los vasos sanguineos. Un liquido

rico en proteinas se secreta en el cavidad peritoneal.

Este liquido es rico en fibrina, complemento, inmunoglobulinas. y factores de
coagulacion. Los macréfagos peritoneales son estimulados para liberar quimio-
atrayentes como el leucotrieno-B4. Estos quimioatrayentes estimulan la entrada de
PMN (neutréfilos y monocitos) durante un periodo determinado de tiempo.

Los macréfagos peritoneales también expresan factor tisular, que conduce a la
activacion de la cascada de coagulacion, la protrombina es convertido en trombina,
gue a su vez conduce a la formacion de fibrina del fibrinbgeno. La presencia de
fibrina conduce a bacterias a un atrapamiento y formacion de abscesos y si esto no
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esta contenido, como en la peritonitis generalizada, la superficie del intestino se

cubre con los exudados fibrinosos e inflamatorios (6).

Manifestaciones clinicas.

Las manifestaciones clinicas en pacientes con sepsis abdominal se presentaran de
manera variada, siempre dependiendo de la etiologia. El dolor abdominal con
irritacién peritoneal siempre sera un sintoma y signo que se presente en la mayoria

de los pacientes independientemente del origen de la sepsis abdominal.

El abdomen agudo se define como un sindrome caracterizado por dolor abdominal
de pocas horas de evolucion y con una importante repercusion 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 presentara con datos de rigidez abdominal por la
contraccion involuntaria muscular. Por el contrario, una peritonitis visceral se va a

manifestar por un dolor cdlico, difuso, poco localizado.

Los signos especificos de un paciente con sepsis se van a presentar dependiendo
la etapa de la enfermedad y estado de gravedad del paciente: taquicardia,

diaforesis, taquipnea, hipotension, disminucion en la uresis (7).

Diagnostico.

Es imprescindible el diagnéstico temprano y la estratificacién de la gravedad de la

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

especifico. Los biomarcadores pueden tener un lugar importante porque pueden
indicar la presencia o ausencia de gravedad en sepsis.
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El diagndstico de la sepsis abdominal a menudo se hace de forma empirica al lado
de la cama en el momento de la presentacion, o de forma retrospectiva cuando los
datos de seguimiento retornan o es evidente una falta de respuesta a los
antibioticos. La semiologia del dolor y la exploracién fisica tienen que ir enfocadas
en la identificacion temprana de los datos de peritonitis, como rigidez abdominal,

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

La investigacion de primera linea incluye andlisis de sangre basicos como un
hemograma completo, quimica sanguinea con medicién de azoados y creatinina,
electrolitos séricos, pruebas de funcion hepatica, amilasa, proteina C reactiva y
gases en sangre arterial. En el hemograma, los pacientes con frecuencia tienen
leucocitosis, que es un signo poco especifico para la respuesta al estrés y otras
situaciones patoldgicas. Por ejemplo, en casos de diverticulitis complicada, la
leucocitosis no ha demostrado ser un parametro confiable para identificar los casos

qgue ameriten tratamiento quirdrgico urgente por compromiso intestinal (8).

Las pruebas de funcion hepética estan 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 metabdlica son signos de disfuncién de érganos, etc.

El lactato sérico es un indicador util del final perfusién de érganos, este es producto
de la glicolisis en todas las células humanas. En situaciones de hipoxia, el lactato
se produce con la secundaria liberacion hacia el torrente sanguineo. El lactato
previamente liberado circula por el sistema porta hasta el higado, donde se realiza
aclaramiento de este por medio de gluconeogénesis y el ciclo de cori. El Lactato se
ha estudiado como un marcador de hipoperfusién 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 diagnostico de sufrimiento de asa o perforacion

intestinal (7).

La sospecha de sepsis abdominal se puede realizar clinicamente y dependera
siempre del sitio de infeccion, sin embargo, sumado a esto, para realizar un
diagnéstico certero, seran de utilidad pruebas bioquimicas y diversos estudios de
gabinete, desde la radiografia simple de abdomen, hasta una tomografia con doble

contraste abdominal (9).

La radiografia de torax en pie, puede mostrar gas libre debajo del diafragma y una
radiografia abdominal puede mostrar niveles hidroaéreos o datos obstruccion del
intestino delgado. Si un paciente tiene peritonitis generalizada y gas libre debajo del
diafragma esta indicada laparotomia urgente y no son necesarias mas
investigaciones. En otras situaciones pueden ser necesarias mas imagenes

dependiendo de la sospecha de diagndstico (9).

Otro estudio que se puede solicitar es el ultrasonido, un método de facil
accesibilidad no invasivo, que puede detectar patologias como: colecistitis, biloma,
pancreatitis, abscesos peripancreaticos y seudoquistes pancreaticos, ademas de
liquido libre en cavidad abdominal, sin embargo, se ve limitado ya que es operador
dependiente y es complicado detectar cantidades de liquido inferiores a 100ml, aun

asi, este tiene certeza diagnostica del 85% de los casos (10).

En algunos casos cuando no se tiene la certeza diagndstica podemos recurrir a la
tomografia abdominal, la cual puede detectar pequefias cantidades de liquido e
inflamacién, con sensibilidad de hasta el 100%. En casos particulares también
puede ser parte de la terapéutica de ciertas patologias como; abscesos
intrabdominales y colecciones abdominales, en las que se puede realizar un drenaje

guiado mediante tomografia (10).

Tratamiento.
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La sepsis abdominal requiere de tratamientos mecanicos o quirurgicos y el papel
del cirujano en el &mbito de sepsis, es muy importante para el tratamiento de esta
patologia. Las técnicas de lavado cerrado y abierto, el abdomen abierto y el la
relaparotomia 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, infectélogo, radiélogo y un equipo dedicado
de enfermeras preferiblemente en una unidad de cuidados intensivos para
maximizar las posibilidades de éxito en un paciente fisiologicamente preparado al
operar en la causa subyacente. Farthmann et al describieron tres terapias principios

en el manejo quirdrgico de infecciones intraabdominales:

e Eliminacion el foco controlando la fuente de contaminacion.

e Reduccién de la contaminacién para reducir o eliminar la carga bacteriana y

e El tratamiento de la infeccion residual y la prevencion de la recurrencia con
antibioticos (11).

El manejo quirdrgico con abdomen abierto fue inicialmente descrito para pacientes
con traumatismo abdominal severo en el contexto de la cirugia de control de dafios,
pero desde entonces se ha extrapolado a pacientes con cirugia 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 rapido del paciente con grave compromiso fisiolégico.

2) Reexploraciones multiples debido a una infeccion en curso.

3) Una alta probabilidad de sindrome compartimental.
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4) Un mayor riesgo de dehiscencia debido a infeccion grave. Aunque la técnica de
abdomen abierto, puede salvar vidas, sigue siendo un desafio clinico debido a su

asociacion con complicaciones significativas

El tratamiento con abdomen abierto en pacientes con peritonitis generalizada esta
aumentando en todo el mundo y ofrece mas beneficio en pacientes gravemente

enfermos como parte de la cirugia de control de dafios (12).

Los drenajes abdominales de gran calibre son utiles en la sepsis intraabdominal y
debe colocarse en las areas dependientes apropiadas de la cavidad abdominal
como correderas parietocolicas, pelvis y espacios subfrénico alejados de los

intestinos.

Las complicaciones dependen de muchos factores incluyendo la naturaleza de la
condicién abdominal inicial que llevé a cirugia y el estado general del paciente antes
de la operacion, los riesgos aumentan si la cirugia fue por una afeccion séptica como
absceso o perforacion y si el paciente esta desnutrido o con hipoalbuminemia. La
incidencia de sepsis después de una cirugia electiva también varia con el tipo de
operacion, por ejemplo en cirugia de colon y recto (12).
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

La albumina es una proteina de sintesis hepatica, formada por una cadena
polipeptidica de 584 aminoacidos, con un peso molecular de 66 KDa, altamente
soluble y con una fuerte carga negativa. Su sintesis se regula por la presion
coloidosmotica y la osmolaridad del espacio extravascular. Su catabolismo se
produce a nivel del endotelio vascular, con una semivida de eliminacion de 17-19
dias.

La albumina es la proteina de mayor concentracion plasmatica (aproximadamente
un 60%), distribuida un 40% en el espacio intravascular y un 60% en el espacio
extravascular.

En el adulto, el higado produce entre 10-12 g de albumina cada dia; se vierte
directamente al torrente circulatorio sin ser almacenada. Este proceso de sintesis y
secrecion dura aproximadamente 30 min. La albumina causante del 80% de la
presion oncotica del plasma, siendo de importancia clinica al hablar del paciente
critico, produciendo una disminucién de su sintesis y, ademas, debido al aumento
de la permeabilidad capilar, su paso del espacio intravascular al intersticial (13).
La desnutricion 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 desnutricion hospitalaria con un rango entre el 30 y el
70%.

Hasta la conduccién del Estudio Latino Americano de Nutricion realizado en Cuba,
2005, no se tenia una idea clara de la magnitud del problema. Ese estudio reporto
qgue el 41,2% de los pacientes encuestados estaban desnutridos en 12 hospitales

de 6 provincias del pais (13).
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El valor prondstico de los marcadores de inflamacién, la albumina, lactato, entre
otros, podria predecir la gravedad de un proceso patolégico o enfermedad

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

La hipoalbuminemia se ha considerado como uno de los marcadores de
malnutricion del paciente, por lo que se ha relacionado con un peor prondstico, tanto
en enfermedades tumorales como en no tumorales, se ha postulado la
hipoalbuminemia como un factor predictivo de complicaciones postoperatorias
como prolongacién del ileo, dehiscencia de suturas o infeccion de la herida

quirurgica (15).

El indice neutrofilo/linfocito (INL) se ha propuesto como un marcador de respuesta
inflamatoria y como herramienta prondstica en diversos procedimientos quirdrgicos.
En cirugia colorrectal se ha demostrado su utilidad como predictor para el desarrollo
de fugas anastomoticas.

La albumina se ha propuesto como marcador determinante en la sobrevida de
pacientes con sepsis abdominal. En el contexto de cirugia del tracto digestivo
superior, su utilidad ha sido validada como predictor de complicaciones
posquirdrgicas como dehiscencia de anastomosis, formacion de fistulas o neumonia
(15).

La base del sistema inmunoldgico ante la infeccion es el Linfocito. Los linfocitos
constituyen el 25% de los leucocitos sanguineos, y el 99% de las células linfaticas.
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 6sea,
cuyo organo sinénimo en las aves de denomina Bursa de Fabricio y por esta razén
se nombran linfocitos B, los que se originan del Timo, los linfocitos T y las células

asesinas naturales o comunmente denominadas NK (del inglés Natural Killer).
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Los mecanismos responsables de la linfopenia en sepsis y choque séptico incluyen
la marginacion y redistribucion de los linfocitos dentro del sistema linfatico, ademés
de una acelerada apoptosis que afectaria la relaciébn neutréfilo-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 infeccidn bacteriana comparado con la proteina C reactiva, postulando

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

Zahorec fue el primero en proponer el uso del indice neutrdéfilos-linfocitos como
marcador de infeccion, reportando que cuando se compara el contaje de neutrofilos
con el de linfocitos en sangre periférica, se logra un indicador de prondstico
adecuado. (17).

Autores Pacientes | Afio Objetivos Conclusiéon | Resultados.
Andrew 63 2018 Definir Mayor En proceso.
W.Kikpatrick manejo de | mortalidad

abdomen con
abierto o | abdomen

cerrado en | abierto.

marcador | mortalidad mg/dl
de

mortalidad.

sepsis
abdominal.

Ansony R. 155 2018 Definir el | La albumina | 155 casos, el principal
papel de la | es organo causal de sepsis

albumina considerada | fue la apéndice, valor

como predictor de | medio de albumina 3.2
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Jorge Luis | 149 2019 Determinar | Los indices | La mediana del APACHE I
Velez. Si los | son pruebas | fue 17+7 puntos, la
indices de bajo | mediana del SOFA fue 8+4
neutroéfilos/ | poder puntos, y el indice de
linfocitos predictivo mortalidad fue del 33.6%.
son para evaluar
predictores | la gravedad
de y
mortalidad | mortalidaden
en sepsis. | pacientes
con sepsis.
Massimo | 3137 2019 Escala de | Escala de | 2826
Sartelli. alto riesgo. | Severidad Afectados con infecciones
PIPAS es util | abdominales no
como escala | hospitalarias, mientras
de alto | que, 311 (9.9%) asociadas
riesgo. a cuidados de la salud,

1242 pacientes, (39.6%)
peritonitis,
(60.4%)

localizada o

sufrieron de
1895
peritonitis

con

absceso.

Tabla 1. Antecedentes especificos.
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2. OBJETIVO GENERAL.

El Objetivo general del estudio fue evaluar el indice Albdmina/ Linfocitos como
marcador de mortalidad en pacientes con sepsis abdominal concomitante a

patologia oncoldgica, en la UMAE CMN General de Division Manuel Avila Camacho.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El servicio de Cirugia General del Hospital de Especialidades Puebla del IMSS,
atiende a un gran numero de pacientes con sepsis abdominal de diferentes
etiologias. 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
diagnostico y tratamiento. La desnutricion y el ayuno prolongado por diferentes
indicaciones, son una de las causas por las cuales se empeora el pronéstico en
estos pacientes, a pesar de tratamientos definitivos como lo es la cirugia, estos
pacientes necesitan de un manejo nutricional especifico para mejorar su sobrevida.
Por ello es importante la determinacion de pardmetros bioquimicos como lo es la
albumina y el recuento de linfocitos, para establecer el prondstico y predecir la

mortalidad .

¢ Cuél es la utilidad del indice albumina/linfocitos como predictor de mortalidad en

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

En el Hospital de Especialidades de Puebla del IMSS, existe una alta incidencia de
pacientes con sepsis abdominal de diferente etiologia, con hospitalizacion y ayuno
prolongado, lo que empeora su prondstico y sobrevida. La sepsis abdominal es una
causa importante de morbilidad y mortalidad en pacientes criticamente enfermos,
Se estima que es la principal causa de mortalidad en terapia intensiva (UCI) de
causa no cardiaca con tasas de mortalidad superiores al 40%. Las manifestaciones
clinicas en pacientes con sepsis abdominal se presentaran de manera variada,
siempre dependiendo de la etiologia. El diagndéstico de la sepsis abdominal a
menudo se hace de forma empirica al lado de la cama en el momento de la
presentacion, o de forma retrospectiva cuando los datos de seguimiento retornan o
es evidente una falta de respuesta a los antibioticos. La sepsis abdominal requiere
de tratamientos mecanicos o quirurgicos y el papel del cirujano en el ambito de
sepsis, es muy importante, ya que juega un papel esencial en el tratamiento de estas

patologias.
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5. MATERIALES Y METODOS.

Se realizd6 un estudio descriptivo, longitudinal, prolectivo, ambispectivo,
homodémico y unicéntrico, en pacientes que tuvieron hospitalizacion en el servicio
de Cirugia General con diagnéstico de Sepsis Abdominal concomitante a patologia
oncoldgica en el Hospital de Especialidades de Puebla del IMSS en el periodo de
Enero 2020 a noviembre 2021.

Con previa Autorizacion del Comité Local de Investigacion de Salud y el Comité
de Etica de la Unidad Médica, se realizé revision de expediente electrénico,
expediente fisico y base de datos para auxiliares de diagndstico del IMSS,
incluyendo a los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion en el periodo

previamente establecido.

Se incluyeron a todos los pacientes que fueron atendidos y operados en el servicio
de cirugia general en la Unidad Médica de Alta Especialidad del Hospital de
Especialidades Puebla del Centro Médico Nacional General de Division Manuel
Avila Camacho, con diagnostico de Sepsis Abdominal concomitante a patologia
oncoldgica, ademas de incluir pacientes de ambos géneros, entre 16 y 80 afios de
edad.

Se excluyeron a aquellos pacientes que tuvieron un foco séptico primario distinto al
abdominal, que no cuentaron con estudio bioquimico de citometria hematica y perfil
nutricional estén hospitalizados en la Unidad Médica de Alta Especialidad del
Hospital de Especialidades Puebla del Centro Médico Nacional General de Division

Manuel Avila Camacho.

Se realizo la revision de expediente fisico y electronico para el llenado adecuado de
la hoja de recoleccién de datos para la determinacion de variables tanto cualitativas,

y cuantitativas, como edad, género, peso, talla, indice 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 albumina y el estado actual de la poblacion

de estudio.

Se compararon los niveles de albumina y recuento de linfocitos, el ayuno, el estado
nutricional, las comorbilidades y el sitio de tumor primario, con el estado actual de
la poblacion a estudiar, y posteriormente se analizaron los datos de manera
descriptiva con medidas de tendencia central, de dispersion, regresion logistica

binario.

Los objetivos especificos fueron: Determinar los factores que influyen en la
mortalidad como edad, género, enfermedades cronico degenerativas, estado
nutricional, determinar la principal etiologia 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 Investigacion en Salud. Este
protocolo esta disefiado de acuerdo a los lineamientos anotados en los siguientes

codigos:

- Reglamento de la Ley General de Salud. De acuerdo al reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacién, para la salud, titulos
del primero al sexto y noveno 1987. Norma Técnica numero 313 para la
presentacion de proyectos e informes técnicos de investigacion en las
instituciones de Atencion a la Salud.

- Reglamento Federal: Titulo 45, seccién 46 y que tiene consistencia con
las buenas practicas clinicas.

- Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones medicas
en seres humanos, con JUltima revisibn en Escocia, octubre
2000.Principios éticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos de estudio
firmaran el consentimiento informado acerca de los alcances del estudio
y la autorizacion para usar los datos obtenidos en presentaciones y

publicaciones cientificas. “
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En todo momento se conservara el anonimato de los participantes y los datos seran

utilizados Unicamente con fines cientificos.

6. RESULTADOS.

En este estudio se incluyeron un total de 38 pacientes hospitalizados en la UMAE
CMN General de Division Manuel Avila Camacho, con diagnostico de Sepsis

abdominal concomitante a patologia oncolégica.
Edad.

La edad promedio de los pacientes fue de 55 afios + 14.08 DS, minima 25 y maxima

80 afios (ver tabla 2 y grafico 1).

Numero de Desviacion|Coeficiente de
Pacientes. |Media Mediana Estandar |Variacion Varianza |Minimo|Maximo
| 38’ 55.26‘ 53.5‘ 14.08‘ 25.48‘ 98.3‘ 25‘ 80‘

Tabla 2. Abreviaturas: n= nimero de pacientes, %= porcentaje. Fuente: Hoja de recoleccién de

datos.

GRAFICO 1. DISTRIBUCION DE
PACIENTES POR EDAD.

E Total
12

(25.0 38.75) (38.75 52.5) (52.5 66.25) (66.25 80.0)

ler Grupo 2do Grupo 3er Grupo 4to Grupo

Gréfico 1. Fuente. Hoja de recoleccion de datos.

30



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, Grafico 2) .

Género Proporcion |Porcentaje Tasa Error de desviacion.| Indice de Confianza
Masculino 0.42 42% 0.72 7.2 8 15.68 +57.68
Femenino 0.57 57% 1.37 13.7 8 15.68 - 26.32

Tabla 3. Abreviaturas: n= numero de pacientes, %= porcentaje. Fuente: Hoja de recoleccion de

datos.

Grafico 2. Distribucion de poblacidon segun
Género.

B Masculino

m Femenino

Gréfico 2: Fuente. Hoja de recoleccion 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 Grafico 3).
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Tabla 4. Estadistica Descriptiva en base al peso de los pacientes.

Numero de Desviacion|Coeficiente de
Pacientes. |Media Mediana Estandar |Variacion Varianza |Minimo|Maximo
| 38‘ 53.57‘ 51‘ 10.6‘ 19.79‘ 112.52‘ 36‘ 75

Tabla 4. Abreviaturas: n= nimero de pacientes, %= porcentaje. Fuente: Hoja de recoleccion de
datos.

Grafico 3. Distribucion de Peso
de los Pacientes.

‘ ‘ m1 (360 45.75)

m2 (45.75 55.5)

m4 (6525 75.0)

Gréfico 3. Fuente: Hoja de recoleccion 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 gréfica 3).

Tabla 5. Estadistica Descriptiva en base a la Talla de los pacientes.
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Numero de Desviacion|Coeficiente de
Pacientes. |Media Mediana Estandar |Variacion Varianza |Minimo|Maximo
38|1,55 1,55 0.0054 0.073 4,739 1.4 1.7

Tabla 5. Abreviaturas: n= nimero de pacientes, %= porcentaje. Fuente: Hoja de recoleccién de

datos.

Clasificaciéon del estado nutricional segun el IMC de los pacientes del estudio.

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

su mayoria , 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 numero los de obesidad Grado | con

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

Tabla 6. Estadistica Descriptiva en base al Indice de Masa Corporal de los

pacientes.
Insuficiencia ponderal.
Niumero de Desviacion|Coeficiente de
Pacientes. |Media Mediana Estandar |Variacion Varianza |Minimo|Maximo
9 17.22 17 1.09 6.345 1.19 15 18
Peso Normal.
Niumero de Desviacion|Coeficiente de
Pacientes. |Media Mediana Estandar |Variacion Varianza |Minimo|Maximo
17 21.44 21.5 1.756 8.19 3.085 19 24
Sobrepeso.
Nimero de Desviacion|Coeficiente de
Pacientes. |Media Mediana Estandar |Variacion Varianza |Minimo|Maximo
10 26.55 26 1.33 5.02 1.77 25 29
Obesidad Grado |
Nimero de Desviacion|Coeficiente de
Pacientes. |Media Mediana Estandar |Variacion Varianza |Minimo|Maximo
2 31 31 1.41 4,56 2 30 32
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Tabla 6. Abreviaturas: n= nimero de pacientes, %= porcentaje. Fuente: Hoja de recoleccion de
datos.

Grafico 4. Distribucion de IMC de la Poblacion de
estudio.

26% l

-

= IMC = Insuf. Ponde = Normal Sobrepeso = Obesidad Gl

Grafico 4. Abreviaturas: IMC= indice de Masa Corporal. Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

Comorbilidades asociadas en la poblacién de estudio.

Las comorbilidades asociadas en la poblacion de estudio fueron Hipertension
Arterial Sistémica en 8 pacientes (66.6%), Diabetes Mellitus tipo 2 en 2 (16.66%)
pacientes, Enfermedad Renal Cronica en un paciente (8.33%) paciente e
Inmunosupresion en un paciente (8.33%) (Tabla 7 y Gréfica 5).

Tabla 7. Estadistica Descriptiva de las Comorbilidades en la poblacion de

estudio.
Comorbilidad Total n(%)
Diabetes  Mellitus
tipo 2 16.66%
Hipertension
Arterial 66.66%
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ERC

8.33%

Inmunosupresion

8.33%

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

Grafico 5. Comorbilidades de
Poblacion

8%

m1DM2 m2HAS

8%

m3 ERC

4 Inmunosupresion

Gréfico 5. Abreviaturas: DM2= Diabetes Mellitus tipo 2, HAS= Hipertension Arterial Sistémica,

ERC= Enfermedad Renal Crénica. Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

Lesién Primaria en relaciéon a la Poblacién de Estudio.

El Sitio de Tumor Primario predominante en la poblacion de estudio fue Cancer

Gastrico con 10 pacientes (26.31%) Cancer de Colon con 9 pacientes (23.68%), y

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

(Tabla 8 y Grafico 6).
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Poblacion de Estudio.

Localizacion de

Tumor Primario Total n(%)
Céancer Géastrico 26.31%
Céncer Colon 23.68%
Cancer Recto 21.00%
Colangiocarcinoma |2.60%
Vesicula Biliar 2.60%
Céancer Pancreas 10.52%
Cancer |. Delgado 2.60%
CACU 2.60%
Cancer de A. de

Vater 2.60%
Tumor

Retroperitoneal 2.60%
Otros tumores 2.60%

datos.

Tabla 8. Estadistica Descriptiva de las Lesiones Primarias asociadas a la

Tabla 8. Abreviaturas: n= nimero de pacientes, %= porcentaje. Fuente: Hoja de recoleccién de
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Grafico 6. Localizacion de Tumor Primario.
2.60% _ 2.60%_ 2.60%

2.60%
2.60%
10.52% &
O/ [—
2.60% Bm—
2.60% 21.00% = 23.68%
" = Cancer Gastrico Céncer Colon
Céancer Recto = Colangiocarcinoma = Vesicula Biliar
m Cancer Pancreas m Cancer |. Delgado = CACU

m Cancer de A. de Vater ® Tumor Retroperitoneal m Otros tumores

Grafico 6. Abreviaturas: CACU= Cancer Cervicouterino.

Tiempo de ayuno en Hospitalizacién en la Poblacién de Estudio.

Para este estudio dividimos a nuestra poblacién en dos grupos segun el tiempo de
ayuno en hospitalizacion: se presentaron 16 pacientes (42.1%) con ayuno mayor
a una semana, y 22 pacientes (57.89%) con ayuno menor a 1 semana. (Tabla 9y
Grafico 7).

Tabla 9. Estadistica Descriptiva del Ayuno en la Poblacion de Estudio.

Total
Ayuno n(%)

Menor a1 Semana |42.1

Mayor a 1 Semana |57.89

Tabla 9. Abreviaturas: n= numero de pacientes, %= porcentaje. Fuente: Hoja de recoleccion de

datos.
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Grafico 7. Ayuno en la Poblacion de
Estudio.

42.1

Menoral Mayor al
[} m
semana. 57.89 semana.

Gréfico 7. Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Niveles de Albumina en la Poblaciéon de estudio.

Se presentaron 9 pacientes (23.68%) con niveles de albumina dentro de parametros
normales, y 29 pacientes (76.31%) con niveles de albumina debajo de parametros

normales. (Tabla 10, Gréfico 8)

Tabla 10. Estadistica Descriptiva de los Niveles de Albumina en la Poblacién
de Estudio.

Total
Albumina n(%)
>3.5mg/dI 23.68
<3.5 mg/dl 76.31

Tabla 10. Abreviaturas: h= nimero de pacientes, %= porcentaje. Fuente: Hoja de recoleccién de
datos.
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Grafico 8. Niveles de Albumina en la
Poblacion de Estudio.

<3.5mg/dl.

Gréfico 8. Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

| 23.68

76.31

Niveles de Linfocitos en la Poblacion de estudio.

Se presentaron 22 pacientes (57.89%)

>3.5mg/dI

con recuento de linfocitos dentro de

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

parametros normales. (Tabla 11 y Gréfico 9)

Tabla 11 . Estadistica Descriptiva en Recuento de Linfocitos en la Poblacién

de estudio.

Total
Linfocitos. n(%)
Normal. 57.89
Disminuidos. 42.1

Tabla 11. Abreviaturas: h= nimero de pacientes, %= porcentaje. Fuente: Hoja de recoleccién de

datos.
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Grafico 9. Recuento de Linfocitos en
la Poblacion de Estudio.

B Normal. H Disminuidos.

Gréfico 9. Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
Estado Actual de la Poblacion de Estudio.

El estado actual de la poblacion de estudio es de 18 pacientes vivos (47.36%) y 20
pacientes finados. (52.63%) (Tabla 12 y Grafico 10).

Tabla 12. Estado actual de la Poblacidn en estudio.

Total
Estado Actual n(%)
Finados 52.63%
Vivos 47.36%

Tabla 12. Abreviaturas: n= ndmero de pacientes, %= porcentaje. Fuente: Hoja de recoleccién de

datos.
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Grafico 10. Estado Actual de la
Poblacion en estudio.

0,
47.36% 52.63%

H Finados M Vivos

Grafico 10. Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Niveles de Albumina y Linfocitos en relacion con el Estado actual de la

Poblacion de estudio.

Para el valor predictivo entre la albumina con los linfocitos para la mortalidad en los
pacientes con sepsis abdominal se utilizd el analisis estadistico de regresion
logistica binaria encontrando un OD= .742 para los linfocitos y un OD=.555 para la
albumina , también se tomo en cuenta como variable el género con una OD= 1.93

Ver tablas
Variables en la ecuacion
95% C.l. para EXP(B)
Exp(B) Inferior Superior
Paso 12  Niveles de Albumina(1) .555 .104 2.953
Recuento de Linfocitos(1) 742 A73 3.187
Tiempo de Ayuno(1) 1.103 272 4.463
Comorbilidades En 419 .081 2.164
Poblacién de Estudio(1)
Género de la Poblacién de 1.932 .506 7.381
Estudio(1)
Constante 2.548

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

Estado actual de la Poblacién de estudio.
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Variables en la ecuacion

95% C.1. para EXP(B)

Exp(B) Inferior Superior
Paso 52  Género de la Poblacién de 1.921 527 7.004
Estudio(1)
Constante .818
Paso 62  Constante 1.111
Variables en la ecuacién
B Error estandar Wald gl Sig.
Paso 5% Género de la Poblacién de 653 660 977 1 323
Estudio(1)
Constante -.201 449 199 1 .655
Paso 62 Constante 105 325 .105 1 746

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

Poblaciéon de estudio.

7. DISCUSION.

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 prondstico y la sobrevida del paciente. Dentro de la etiologia de la sepsis
abdominal, las complicaciones posoperatorias toman un papel importante,
principalmente casos de fugas anastométicas, por ejemplo en casos de cirugia
colorrectal.

Las complicaciones posoperatorias van a depender de diferentes factores, como la
condicion primaria que llevé a la cirugia abdominal, ya sea urgencia o de manera
electiva, ademas del estado nutricional y los niveles de albumina, siendo esta ultima

marcada incluso como marcador de complicaciones.

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

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

Division Manuel Avila Camacho.

En cuanto a la edad en el estudio se incluyé a 38 pacientes con diagnoéstico de
sepsis abdominal aunado a patologia oncolégica 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 investigacion fue
debido a que en el servicio de cirugia se ven edades entre 40 a 70 afios con
predominio a la edad de 55 afios.

En cuanto al género, el género femenino se presentd con mas casos con 22
pacientes con un, porcentaje= de 57%,. Un estudio diferente de Ansony R. y Cols.
2020) (18) reportaron en la mayoria de sus pacientes el género masculino con 95
pacientes de los 154 estudiados. El resultado de este estudio fue debido a que el

cancer es mas frecuente en el género femenino.

El peso maximo registrado fue de 75 kilogramos, con un minimo de 36 kilogramos,
con una media de 53.57, DS 10.6. No encontrando similitud con estudios
mencionados en la bibliografia. No se encontraron estudios diferentes o similares.
El resultado del estudio fue debido a que los pacientes con patologia oncolégica

presentan en su mayoria peso bajo o normal.

En cuanto al indice de Masa Corporal (IMC) se encontré en su mayoria 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 comenté anteriormente que la misma

patologia conlleva a pesos bajos o normales dependiendo el estadio clinico.

Los diagnésticos oncolégicos mas frecuentes fueron Cancer Gastrico en el 26.31%,
Céancer de Colon en 23.68% y Cancer 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 cirugia oncolégica en pacientes con adenocarcinoma gastrico. En
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26.31%. Con respecto al resultado del estudio fue debido a la alta prevalencia de

cancer gastrico en la poblacion mexicana.

En el estudio, encontramos 20 pacientes (52.63%) finados con diagnostico de
Sepsis abdominal concomitante a patologia oncolégica, de los cuales, 15 pacientes
(75%) contaban con niveles disminuidos de Albumina. Presentando un estudio
diferente a Ansony R. y Cols 2020 (15) reportando 155 pacientes con sepsis
abdominal, presentando una Albumina 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 parametros normales, y 16 pacientes (42.1%) con recuento de linfocitos
debajo de pardmetros normales. Se encontré una OD menor a 1 lo que significa que
éstos dos parametros 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 pronéstico. El
resultado de la investigacion realizada fue de acuerdo a la bibliografia en la que no
se encontrd6 como valor prondéstico eéstos dos parametros. Al realizar el analisis y
poner como variable el género con una OD mayor a 1 en la que esta variable si es
resultdé como predictor de mortalidad en los pacientes con sepsis abdominal con

cancer.

Con los resultados obtenidos se cuenta con interrogantes, cuél pudo haber sido la
causa de que los niveles de albumina y linfocitos no resultaran como un marcador
de mortalidad, si el tamafio de la poblacion de estudio fue un factor importante para
las demds variables a estudiar o si fue el tiempo de ingreso hospitalario o el tiempo
de defuncion como factores que alteren los resultados del estudio. Lo que queda
como una interrogante es que resulto el género por ello seria adecuado realizar un
estudio compartico entre el género femenino y el masculino. El estudio de
investigacion fue muy bueno ya que se tomard en consideracion de ahora en
adelante en el servicio de Cirugia al género sobre todo en femenino que fue el de

mayor frecuencia.
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Se propone realizar estudios de mayor numero de poblacion, comparativos
multicéntricos y con marcadores inflamatorios y otras proteinas que nos sirvan como
predictores de complicaciones y hasta mortalidad en pacientes con sepsis

abdominal.

8. CONCLUSIONES.

e El grupo de edad de predominio fue un grupo etario entre 38y 52 de 31.5%
(n=12), con una media de 55.26.

e El género predominante fue el género femenino, presentandose con mas
casos con 22 pacientes con un, porcentaje= de 57%.

e Elindice 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.

e El grupo de diagndstico oncoldgico mas frecuente fue el de Cancer Gastrico
en el 26.31%, seguido de Cancer de Colon en 23.68% y Cancer de Recto en
el 21% de los casos.

e Se encontraron 20 pacientes (52.63%) finados con diagndstico de Sepsis
abdominal concomitante a patologia oncolégica, de los cuales, 15 pacientes
(75%) contaban con niveles disminuidos de Albumina, ademas de 22
pacientes (57.89%) con recuento de linfocitos dentro de parametros
normales, y 16 pacientes (42.1%) con recuento de linfocitos debajo de

parametros normales
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10.- ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDAD

Revision de la
literatura
Elaboracion del
protocolo

2021

Revision del
protocolo

Registro del
protocolo

Estandarizacian
de métodos

FEERERO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

Recoleccion de
datos

Analisis
estadistico

Elaboracion de
tesis

Difusion de
resultados

CONSENTIMIENTO INFORMADO.
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\D)
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, NVESTIGACION Y POLITICAS DE
SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Evaluacién del indice Albumina/ Linfocitos como marcador de mortalidad en pacientes con

sepsis abdominal en la UMAE CMN General de Divisién Manuel Avila Camacho.

Patrocinador externo (si aplica):

No aplica.

Lugar y fecha:

Hospital Especialidades de Puebla del IMSS

NuUmero de registro:

En proceso.

Justificacion y objetivo del estudio:

El estudio tiene como objetivo de evaluar la mortalidad con el nivel de desnutricién evaluado
por el indice albumina linfocitos en pacientes con diagndstico 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 recibira al participar

en el estudio:

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

de la enfermedad.

Informacion sobre resultados y alternativas

de tratamiento:

Participacidn o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Se mantendra privacidad y confidencialidad.

En caso de coleccién de material bioldgico (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 intervencién para

interrumpir la historia natural de la enfermedad.

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

Investigador Responsable:

Dra. Judrez Santiesteban Maria del Rayo.

Colaboradores:

Dr. Aldo Joaquin Diaz Aguilar. Dr. Mateo Ponciano Guerrero.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisidn de Etica de Investigacion 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 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
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Testigo 1

Nombre, direccidn, relacién y firma

Testigo 2

Nombre, direccidn, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin

omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre NSS Género Fdad | Peso | Talla | MC Estado Diagndstic Comorbilidades Dias de Ayuno. Albumina Sérica Recuento Linfocitos
M F Fin | Vivo DM2 | HAS | ERC| Hipotiroidismo Inmunosupresion | Oncolégicos | 1-2D | 3-4D | 5-6D 1s 2s >2s 3.5-3 | 3-25 | <25 Normal Disminuido
TABLA DE VARIABLES.
VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALAS VALORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Edad Tiempo
transcurrido a partir | Afios al dia del o ) .
o ] Cuantitativa continua 18-80 afios
del nacimiento de | estudio
un individuo
Género Conceptos sociales
de las funciones,
comportamientos,
actividades y ) ] ]
) Se asignha hombre o Nominal Masculino
atributos que cada ) Cualitativa . )
) ] 0 mujer Dicotémica. Femenino
sociedad considera
apropiados para los
hombres y las
mujeres
Albumina proteina causante | Marcador de continua >3.5 g/dL
del 80% de la | estado nutricional | Cuatitativa
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presion oncotica del

plasma.

Linfocitos Tipo de célula | Célula inmunitaria continua 1.500-
inmunitaria Cuantitativa 4.000/mm3
elaborada en la
médula 6sea; se
encuentra en la
sangre y el tejido
linfatico

Diagnostico Término formado | Origen de la | Cualitativa Nominal Sepsis

etiolégico por el prefijo diag- | enfermedad abdominal,
que significa “a perforacion
través de”; la intestinal,
palabra gnosis que peritonitis, etc
es un sinonimo de
“‘conocimiento”, vy
finalmente el sufijo
—tico que se define
como ‘relativo a”.

Ayuno Abstenerse Interrupcién de la Cualitativa Dicotémica. <1 semana, >
totalmente de | ingesta de 1 semana.
ingesta de | alimentos.
alimentos

Linfopenia Nivel bajo  de | Disminucién en el | Cuantitativa continua <1500 mm3
conteo celular de | nimero de
linfocitos por debajo | linfocitos segun el
del valor normal valor de

referencia.

Defuncion Cese de la vida de | Muerte de una Cualitativa Nominal vivo

una persona U | persona Muerto

organismo vivo

DIAGRAMA DE FLUJO
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Estructurar Protocolo de tesis.

-

Seleccion de pacientes con sepsis abdominal.

-

Revision de laboratorios albumina y citometria hematica.

(1

Capturar resultados en hoja de recoleccion.

.

Evaluacion de resultados.

-

Analisis de las conclusiones.

.

Publicacion de resultados.
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