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1. Resumen

Titulo: El indice neutréfilos/linfocito como factor predictivo quirdrgico en diverticulitis
aguda en un hospital de segundo nivel.

Antecedentes: La diverticulosis en el colon es uno de los hallazgos incidentales mas
habituales realizados durante la colonoscopia. Dentro del espectro de la enfermedad
diverticular se han determinado distintos abordajes terapéuticos dependiendo el grado
de complejidad tomando en cuenta diversos parametros fisiolégicos, clinicos e
imagenoldgicos. Durante la ultima década, el indice Neutrdfilo/Leucocito (INL) ha sido
reconocido en diversas patologias como marcador de inflamacion.

Objetivo: Evaluar la utilidad del indice neutrdfilo/ linfocito como predictor de tratamiento
quirdrgico en la diverticulitis aguda realizado por el servicio de Cirugia General en el
Hospital General Zona Norte de Puebla en el periodo comprendido entre Julio 2021-
Julio 2022

Material y método: Estudio observacional, analitico, retrospectivo, retrolectivo,
transversal. Se incluyeron pacientes con edad mayor a 18 afios, de ambos sexos, con
diagnostico establecido de diverticulitis aguda, con expediente clinico completo; se
excluyeron pacientes que fueron trasladados a otra institucion y con expediente clinico
incompleto. Se recabaron del expediente clinico aquellos que cumplan con los criterios
de seleccion, se calcularon frecuencias y porcentajes para describir las variables de tipo
cualitativo y para describir las variables de tipo cuantitativo se calcularon media y
desviacidén estandar. La segunda etapa del analisis de datos fue el analisis inferencial,
donde se calcularon por medio de una tabla 2*2 la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo negativo y valor predictivo positivo del indice neutréfilos/linfocitos como
predictor de manejo hospitalario.

Resultados: Se incluyeron a 37 pacientes de los cuales fueron mayormente manejados
guirdrgicamente (56 8%), la edad, sexo, IMC y comorbilidades de los pacientes no
mostraron diferencias entre pacientes con manejo quirdrgico y no quirargico (p>0.05). La

comorbilidad mas frecuente fue el alcoholismo (32.4%). Se encontraron diferencias



entre grupos de estudio para el conteo de leucocitos (mayor para manejo quirdrgico
14.52+9.63 células/mm?® vs 9.21+3.53 células/mm?, p=0.043), neutréfilos (mayor para
manejo quirdrgico 12.04+8.94 células/mm?®vs 6.35+3.67 células/mm?®, p=0.022) e indice
neutréfilos/linfocitos (mayor para manejo quirtrgico 11.17+8.03 vs 5.18+5.78, p=0.016).
El indice neutrdfilo/linfocito con un punto de corte de 5.34 tuvo sensibilidad: 71.4%,
especificidad: 75.0%, valor predictivo positivo: 78.9%, valor predictivo negativo: 66.7%.
En el analisis de la curva roca el indice neutrdéfilo linfocito tuvo un area bajo la curva de
0.728 (p=0.019).

Conclusiones: El indice neutrdéfilos linfocitos tiene un alto poder predictivo para el

manejo quirdargico en pacientes con diverticulitis aguda.



2. Antecedentes Generales

Recuento anatomico

Para fines descriptivos, el colon se subdivide, en secuencia proximo-distal, en
segmentos ascendente, transversal, descendente y sigmoideo. El colon sigmoide cruza
el borde pélvico para entrar en la cavidad pélvica, donde se continGa con el recto. Este
ultimo atraviesa el suelo pélvico a través del hiato del elevador para entrar en el perineo,
donde se continta con el canal anal. El intestino grueso es considerablemente menos
movil que el intestino delgado debido a que grandes longitudes del intestino grueso se
encuentran en sentido retroperitoneal y estan adheridos a la pared abdominal posterior.
1)

El ciego y todas las partes del colon se distinguen facilmente del intestino delgado por la
presencia en su superficie exterior de tres bandas longitudinales de musculo
denominadas teniae coli. Cada una de estas bandas mide aproximadamente 1.5 cm de
ancho y representa una condensacion de las fibras musculares longitudinales en la capa
externa de la muscular propia de la pared intestinal. Taeniae coli esta ausente en el
recto y el apéndice. Otra caracteristica distintiva del colon es la presencia en la
superficie serosa de numerosas pequefias etiquetas de grasa. Estos se denominan
apéndices epiploicos. Son mas abundantes en la superficie del colon descendente distal
y del colon sigmoide. Se desconoce su funcion. Por cierto, los apéndices epiploicos
estdn ausentes sobre el ciego, el apéndice y el recto. Otras caracteristicas que
caracterizan al intestino grueso y permiten distinguirlo del intestino delgado son su

mayor calibre y su apariencia saculada (haustrada). (2)

Generalidades

Un diverticulo es una hernia a través de un sitio débil de la pared intestinal que produce
una pequefia evaginacion. Cuando la pared diverticular se erosiona por el aumento de la
presién intraluminal o por particulas de comida espesas, puede producirse diverticulitis.

La diverticulitis colénica es una de las causas mas comunes de dolor abdominal y



hemorragia digestiva baja en el departamento de urgencias. Se predice que
aproximadamente el 50% de las personas de 60 afios o mas tienen diverticulosis,
mientras que a la edad de 80 afios, se prevé que este porcentaje sea aproximadamente
del 70%. De los que desarrollaron diverticulosis, entre el 10% y el 25% experimentaron
un episodio agudo de diverticulitis. (3)

Independientemente de como se examine el problema, la enfermedad diverticular es
una carga importante tanto para los pacientes como para los sistemas sanitarios. En los
paises occidentales e industrializados, la diverticulosis del colon sigmoide, definida por
la protrusion en forma de saco de la pared del colon, tiene tasas de prevalencia de entre
el 5% y el 45%, dependiendo de la edad y el método de diagndstico. Aproximadamente
del 4% al 15% de los pacientes con diverticulosis desarrollan diverticulitis. Las
complicaciones conducen a una morbilidad y mortalidad sustanciales. Sélo para la
perforacion, la mortalidad a 1 afio es del 19%. En 2004, la enfermedad diverticular fue
responsable de 313,000 hospitalizaciones, 1.9 millones de visitas de atencion
ambulatoria y 3,365 muertes en Estados Unidos. El gasto en enfermedad diverticular en
Estados Unidos se ha estimado en 2.500 millones de dolares al afio. En 2004, se
estimaba que se surtian 2.8 millones de recetas, con un coste de 100 millones de
dolares, en farmacias minoristas para diagnoéstico. de enfermedad diverticular. (4)

Varios estudios epidemioldgicos, realizados en el norte de Europa y EE. UU., han
documentado un aumento de los ingresos hospitalarios por diverticulitis aguda en los
ultimos afios, desde la década de 1990 hasta 2012. Este aumento de la tasa de
ingresos hospitalarios es especialmente evidente entre las mujeres y las personas mas
jovenes. (5)

A pesar de la importante carga econdémica que supone la atencion sanitaria, la
fisiopatologia de la enfermedad diverticular no esta bien aclarada y los tratamientos
médicos eficaces siguen siendo dificiles de alcanzar. Se han refutado teorias anteriores
sobre la impactacion de alimentos/heces en un diverticulo que conduce a isquemia y
perforacion, y el consumo de nueces, maiz y palomitas de maiz no tiene asociacion con
la diverticulitis. Actualmente, los determinantes biolégicos de la diverticulitis incluyen la

susceptibilidad genética, la respuesta inmune aberrante del huésped, la motilidad



colonica alterada y la desregulacion de los neurotransmisores y las proteinas
estructurales. (6)

Epidemiologia

Se ha informado que el riesgo de diverticulitis a lo largo de la vida en una persona con
diverticulosis oscila entre el 10% y el 25%. Sin embargo, estas estimaciones son
anteriores al uso rutinario de la endoscopia flexible y, por lo tanto, a una evaluacion
precisa de la prevalencia. Las estimaciones modernas basadas en colonoscopia y
tomografia computarizada [TC] indican que <5% de las personas con diverticulosis
desarrollan diverticulitis. No obstante, debido a que >50% de los estadounidenses
mayores de 60 afios tienen diverticulosis, la diverticulitis es muy prevalente.
Anualmente, en los Estados Unidos, hay >2.7 millones de visitas ambulatorias y 200,000
admisiones de pacientes hospitalizados por diverticulitis a un costo de >2 mil millones de
dolares. La incidencia de diverticulitis ha aumentado con el tiempo y aumenta con la
edad del paciente. Sin embargo, el aumento relativo de diverticulitis en las Ultimas
décadas ha sido mayor en pacientes jovenes. Por ejemplo, entre 1980 y 2007, la
incidencia de diverticulitis en personas de 40 a 49 afios aument6 en un 132%. (7)

La epidemiologia desglosados por edad indica que la prevalencia de diverticulosis
aumenta del 5% a los 40 afios al 60% a los 80 afios, y el 20% de los pacientes con

diverticulosis eventualmente presentaran diverticulitis aguda. (8)

Clasificacion

La diverticulitis aguda se puede clasificar de multiples formas para ayudar en las
decisiones de tratamiento. Los casos no complicados suelen tener una presentacion
menos aguda y carecen de las caracteristicas indicativas de una diverticulitis
complicada. El absceso es la complicacion mas comun de la diverticulitis aguda. Si se
sospecha perforacion, tradicionalmente se utiliza el sistema de clasificacion de Hinchey
para estratificar las etapas de la contaminacién abdominal. (9)

La diverticulitis se puede clasificar clinicamente en complicada y no complicada. La

diverticulitis complicada suele presentarse con formacién de abscesos, fistula,



obstruccion o perforacion. (10) Aproximadamente un tercio de los pacientes ingresados
con diverticulitis presentan una enfermedad complicada (absceso, perforacion,
obstruccion, fistula), dos tercios presentan una enfermedad no complicada. (11)

La diverticulitis aguda no complicada es la presentacién mas comun de la enfermedad y
se caracteriza por la aparicion aguda de inflamacion diverticular sin absceso ni
perforacién. Esta inflamacién a menudo incluye los tejidos circundantes. La diverticulitis
latente es una presentacion poco comuin que persiste durante semanas o0 meses y no
debe confundirse con enfermedad diverticular sintoméatica no complicada. La
diverticulitis aguda complicada es una inflamacién diverticular combinada con
obstruccion, absceso o perforacién. La diverticulitis recurrente es una diverticulitis que

se resuelve por completo y luego regresa abruptamente. (12)

Etiologia

La etiologia patogénica de la diverticulosis no se conoce bien. Sin embargo, se cree que
el desarrollo diverticular involucra tres factores principales: anomalias estructurales de la
pared del colon, aumento de la presion intraluminal y deficiencia de fibra dietética. Se
cree que los diverticulos se desarrollan a partir de la degeneracion de la pared mucosa
relacionada con la edad y de aumentos localizados de la presion del colon, lo que
produce hernias en los puntos de debilidad. El colon sigmoide, que tiene las presiones
intraluminales mas altas y el calibre mas estrecho, es el sitio mas comun para la
formacion de diverticulos. Algunos casos afectan al colon descendente o, mas
raramente, a todo el colon. A diferencia del intestino delgado y el recto, el colon se
compone de una sola capa muscular circular interna completa. Los diverticulos
tipicamente se forman en filas paralelas a las tenias coli de la capa longitudinal externa.
Este sitio es donde los vasos sanguineos de los vasos rectos penetran el musculo para
irrigar las capas intestinales mucosa y submucosa. En comparacion con los controles
normales, las caracteristicas colénicas involucradas incluyen atrofia muscular
microscoépica; depdsito anormal de elastina en las tenias coli, lo que resulta en un
acortamiento de la capa muscular; y aumento de la reticulacién del colageno, que imita

los patrones naturales de envejecimiento. Estas caracteristicas conducen a una pérdida



de distensibilidad de la pared intestinal y debilidad muscular, lo que predispone a la
formacion de diverticulos, particularmente cuando también aumenta la presion
intraluminal. La inflamacion crénica de la mucosa conduce a una hipertrofia muscular del
area afectada y a una remodelacién del nervio entérico que resulta en una alteracion de
la motilidad. (13)

Fisiopatogénesis

La patogénesis directa y la progresion de la diverticulosis a diverticulitis tampoco estan
claras. La diverticulitis es la inflamacién de un diverticulo o diverticulos acompafiada de
una perforacién macroscépica o microscopica.

Una posible hip6tesis es similar a la patogénesis de la apendicitis, donde la estasis u
obstruccion en el pseudodiverticulo de cuello estrecho provoca un crecimiento excesivo
de bacterias y una isquemia tisular local que conduce a la microperforacion.
Aproximadamente del 4 al 15 % de los pacientes con diverticulosis desarrollaran
diverticulitis, que tradicionalmente se ha creido que aumentan con la edad. (14)

La diverticulosis puede progresar a diverticulitis con inflamacion de los diverticulos, que
se cree es secundaria a la obstruccion del saco por un fecalito. Se estima que la
diverticulitis ocurre en el 4% de los pacientes con diverticulosis. Ademas de esta
presentacion aguda, la diverticulosis puede presentarse como enfermedad diverticular
sintomatica no complicada o colitis segmentaria asociada con diverticulosis. El primero
se refiere al dolor abdominal crénico en ausencia de diverticulitis o colitis aguda. Esta
tltima se define como una inflamacion segmentaria inespecifica en el colon sigmoide
rodeada de diverticulos, que a menudo se presenta con sangrado rectal. La colitis

segmentaria asociada con diverticulosis parece seguir un curso autolimitado. (15)

Factores de riesgo

Durante mucho tiempo se ha considerado que una dieta baja en fibra es el factor
exdégeno o ambiental predominante que conduce al desarrollo de la enfermedad
diverticular. Esta hipotesis fue propuesta inicialmente por Painter y Burkitt basandose en

su observacion de las tasas extremadamente bajas de enfermedad diverticular en el



Africa rural en comparacion con los paises occidentales desarrollados. Los estudios de
transito colonico realizados por Burkitt demostraron tiempos de transito colonico
aumentados (80 h frente a 34 h) y menores pesos de las heces (110 g/d frente a 450
g/d) en individuos ingleses que consumian una dieta baja en fibra en comparacion con
personas que vivian en zonas rurales de Uganda, respectivamente. Se especulé que el
aumento del tiempo de transito conduciria a una presion intraluminal elevada,
particularmente en el lado izquierdo del colon, promoviendo asi el desarrollo de la
enfermedad diverticular. (16)

Se ha demostrado que la obesidad aumenta el riesgo de desarrollar diverticulosis y
diverticulitis aguda. El estudio de profesionales de la salud siguié a 47,228 hombres que
no tenian diverticulosis al inicio del estudio. Durante los dieciocho afios de seguimiento,
hubo 801 casos incidentes de diverticulitis aguda. Después de ajustar por otros factores
de riesgo, los hombres con un indice de masa corporal (IMC) >30 kg/m? tenfan
significativamente mas probabilidades de desarrollar diverticulitis aguda que aquellos
con un IMC <21 kg/m? (RR 1.78). Algunos autores plantean la hipétesis de que, mas
gue el IMC per se, se trata de un aumento abdominal visceral. grasa que se asocia con
el desarrollo de diverticulitis aguda, ademas de aumentar la probabilidad de diverticulitis
aguda en general, existe una tasa mas alta de diverticulitis aguda complicada en

pacientes obesos. (17)

Manifestaciones clinicas

Aunque los sintomas de la enfermedad diverticular suelen ser vagos o ausentes durante
afos, la presentacion clinica de la diverticulitis aguda depende de la gravedad del
proceso inflamatorio subyacente y de la presencia de complicaciones asociadas. El
dolor abdominal es la queja mas comun en pacientes con diverticulitis aguda. El dolor
puede describirse como calambres, constante y persistente durante varios dias. Los
sintomas adicionales incluyen nauseas y vomitos, fiebre, dolor abdominal y

estrefiimiento (0, con menos frecuencia, diarrea). (18)



Diagnostico y evaluacion

La diverticulitis suele manifestarse como dolor en el cuadrante inferior izquierdo, fiebre y
leucocitosis. En pacientes con colon sigmoide redundante y en pacientes asiaticos, el
dolor es mas frecuente en el cuadrante inferior derecho o en el area suprapubica.
Pueden producirse alteraciones de los habitos intestinales (diarrea o estrefiimiento) y
presion pélvica. La TC multicorte con material de contraste intravenoso y luminal tiene
una excelente sensibilidad y especificidad para la deteccion de diverticulitis (98% y 99%,
respectivamente) y es la prueba preferida para el diagnéstico. Los hallazgos
compatibles con diverticulitis en la TC incluyen engrosamiento de la pared del colon,
acumulacién de grasa pericolénica (que indica edema o inflamacién), abscesos,
burbujas de aire localizadas y aire o liquido libre. Una “microperforacion” es un
diagnostico radiologico que refleja perforacion e inflamacion localizadas. La perforacion
libre es un diagnostico quirdrgico que se realiza sobre la base de sepsis y peritonitis
difusa, es decir, abdomen agudo. (19)

Para los pacientes en los que se sospecha diverticulitis complicada, el diagnostico
preciso requiere imagenes transversales, como la tomografia computarizada (TC). Con
su sensibilidad del 93-97% y su especificidad del 100%, la TC ha evolucionado como la
prueba diagnostica de referencia para casos sospechosos de diverticulitis complicada.
La TC es minimamente invasiva, rapida y ampliamente disponible. No sélo es util para el
diagnostico, sino también para la observacion de cambios a lo largo del tiempo.
Proporciona detalles sobre el tamafio y la ubicacion de un absceso, proporcionando un
analisis objetivo de la gravedad de la diverticulitis. Luego se pueden tomar decisiones de
tratamiento basadas en tomografias computarizadas. La ecografia sirve como otra
buena herramienta de diagnéstico y puede complementar la informacion obtenida de la

TC, aunque su utilidad depende de la experiencia del examinador. (20)

Marcadores sanguineos
Las células circulantes, como los linfocitos, monocitos, neutréfilos y plaquetas, son
componentes esenciales del proceso inflamatorio. Sus proporciones, que comprenden la

proporcién de neutréfilos a linfocitos (INL), la proporcion de plaguetas a linfocitos (IPL),



la proporcion de monocitos a linfocitos (IML) y la inflamacién inmune sistémica (Sll), son
marcadores inflamatorios simples y facilmente accesibles que tienen Se han estudiado
como posibles indicadores de prondstico en diversas afecciones médicas. Estudios
anteriores han encontrado que los valores altos de INL e IPL se han relacionado con
diverticulitis complicada, intervencién quirargica, fracaso del tratamiento conservador
para la diverticulitis colonica aguda de primer ataque, intervalos mas cortos entre
episodios recurrentes, y dias de hospitalizacion acumulativos mas prolongados. La
relacion monocitos-linfocitos (IML) y la inflamacion inmune sistémica (Sll) se han
estudiado como posibles marcadores pronosticos en la enfermedad por coronavirus,
enfermedades cardiovasculares, sepsis y cancer. Ademas, un estudio evalué su

correlacion con el fracaso del tratamiento conservador. (21)

Manejo

Las guias de practica clinica para la diverticulitis han cambiado varias veces en los
ultimos afios y mejorar la calidad de vida del paciente es el factor mas critico para
determinar las opciones de tratamiento. Con el aumento de la diverticulitis, el manejo no
quirdrgico basado en restriccion dietética y terapia con antibiéticos se ha convertido en
la base del tratamiento. Mas recientemente, se prefiere el tratamiento no quirdrgico
incluso en el caso de diverticulitis complicada, como aire intraabdominal local o
formacion de abscesos. Sin embargo, si el tratamiento no quirdrgico falla, puede ser
necesaria la reseccion quirdrgica tardia del intestino grueso responsable de la
diverticulitis para evitar un proceso de sepsis grave. En estos casos, el manejo del
paciente puede ser mucho mas desafiante debido al mayor riesgo de posible progresion

de la sepsis y complicaciones posoperatorias. (22)

Complicaciones de la diverticulitis colénica aguda.

Absceso: Un espectro de cambios flemonosos precede al desarrollo de un absceso
amurallado, que puede ser intramural, pericélico o de ubicacion distante del colon
inflamado. Los abscesos deben describirse en términos de su ubicacion en relacion con

el segmento inflamado del colon, el diametro maximo y la extension anatdmica de los



cambios inflamatorios circundantes, particularmente si involucran asas intestinales
adyacentes u Organos con riesgo de desarrollar tractos fistulosos. En la TC con
contraste, los abscesos se presentan como colecciones discretas de liquido con realce
periférico y engrosamiento de la pared y pueden contener gas. Los abscesos de menos
de 3 cm de didmetro normalmente se pueden tratar solo con antibiéticos, mientras que
los abscesos mas grandes pueden requerir drenaje percutdneo guiado por TC o
ecografia. El drenaje percutaneo se puede utilizar como medida provisional antes de
una intervencion quirdrgica electiva, pero también se ha propuesto como una opcion de
tratamiento definitiva que puede reducir la necesidad de cirugia en pacientes
seleccionados. (23)



3. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Palacios et al. en el afio 2021 realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo de cohorte y
analitico. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con diagnoéstico de diverticulitis
aguda, desde 2013 a 2018. Se incluyeron 325 pacientes. Un total de 30 (9%) se
clasificaron como diverticulitis complicada. Se identificé un valor de corte de INL = 4.2
como el mas apropiado para distinguir la diverticulitis aguda complicada, con una
sensibilidad del 80 %, una especificidad del 64 %, valor predictivo negativo del 96 % y

valor predictivo positivo del 18 %. (24)

Mari et al. en el afio 2019 realizO un Unico estudio retrospectivo. Los pacientes se
clasificaron en dos grupos: grupo A con diverticulitis complicada de leve a moderada
(Hinchey 1-2) y grupo B con diverticulitis complicada grave (Hinchey 3-4). Se incluyeron
225 pacientes. Doscientos siete pacientes estaban en el grupo A y 18 pacientes en el
grupo B. En el analisis de regresion logistica multivariado, el INL y el indice plaquetas-
linfocitos (IPL) permanecieron significativamente correlacionados con Hinchey 3-4 (OR
1.174, IC 95% 1.071-1.286, P = 0.0006 y OR 1.008, IC 95% 1.001-1.015, P = 0.0209,
respectivamente). El area bajo la curva (AUC) para INL e IPL en el andlisis univariado
fue de 0.7526 y 0.6748, respectivamente, y de 0.7760 y 0.7391 en el analisis de

regresion logistica multivariado, respectivamente. (25)

Zager et al. en el afio 2020 incluyeron en el estudio retrospectivo un total de 456
pacientes. Los valores altos de INL e IPL se asociaron con enfermedad complicada
(P<0.01 para ambos). Entre los pacientes con diverticulitis complicada, aquellos con INL
alto, el intervalo hasta un episodio recurrente de diverticulitis aguda fue mas corto (68.3
dias versus 83.7 dias, P = 0.044). Los pacientes con INL alto tuvieron un mayor nimero
medio de reingresos (0.54 versus 0.34, P = 0.035). el INL alto (10.06£11.23 versus
7.618.04, P = 0.012) e IPL (9.64+£10.56 dias versus 7.47+8.225 dias, P = 0.018) se



asociaron con una estancia hospitalaria acumulada méas prolongada debido a

diverticulitis aguda. (26)

Kargin et al. en elafio 2021 incluyé a sesenta y nueve pacientes con enfermedad
diverticular (subgrupos de diverticulitis aguda y diverticulosis) y 36 pacientes en el grupo
control. Se encontr6 que los mejores valores de sensibilidad y especificidad para
distinguir diverticulitis aguda y diverticulosis fueron 63.64% y 72.22% para la proporcion
neutréfilos-linfocitos con un valor de corte de 2.78 y superior. Las tasas de precisién
diagnéstica para distinguir entre los grupos de diverticulitis y de control mostraron que
los mejores valores de sensibilidad y especificidad fueron INL con un valor de corte de
11.55 y superior. Los valores de INL fueron significativamente mas bajos en pacientes
con enfermedad en estadio 1 de Hinchey que en pacientes con enfermedad en estadios
2y 3 (respectivamente, p = 0.003 y p = 0.006). (27)



4. Justificacion

La enfermedad diverticular o diverticulitis es una afeccibn que ocurre cuando los
diverticulos se infectan o inflaman. En los paises occidentales, en el 25% de los
pacientes con diverticulosis coldnica, la afeccion se agrava hasta convertirse en
enfermedad diverticular, y al 75% de este grupo se les diagnostica diverticulitis y al 25%
se les diagnostica sangrado diverticular.

Dado que la perforacion diverticular es fatal en 12% a 36% de los pacientes, el
diagnéstico debe ser temprano y preciso. La mayoria de los pacientes que visitan el
departamento de emergencias son diagnosticados mediante tomografia computarizada
abdominal y reciben atencion ambulatoria o hospitalaria. Dado que la incidencia y las
tasas de ingreso por diverticulitis colonica aguda estan aumentando, la carga para los
sistemas de atencion médica esta aumentando.

La decision de tratamiento debe basarse en el estado fisiologico clinico del paciente; por
tanto, los marcadores bioquimicos y hematolégicos pueden ayudarnos a detectar la
inflamacion sistémica. Una tomografia computarizada es (til para diagnosticar
afecciones abdominales agudas; sin embargo, es costosa y la exposicion a la radiacion
es una preocupacion importante. En este entorno clinico surge el indice
neutrofilos/linfocitos como marcador serolégico para evaluar la gravedad de la
diverticulitis colénica aguda. Se ha demostrado que es un método simple y prometedor

para evaluar la inflamacion sistémica en pacientes criticamente enfermos.



5. Planteamiento del problema

La diverticulosis coldnica es una afeccion comuin que afecta a un tercio de los adultos
mayores de 45 afios y hasta dos tercios de los mayores de 85 afios. Un diverticulo es
una hernia de la mucosa y submucosa en un punto débil de la pared del colon donde los
vasos rectos penetran la tanica muscular y la diverticulitis se define como una
inflamacién o infecciobn en un segmento del colon que contiene diverticulos. Se estima
que entre el 10 y el 25% de los adultos con diverticulosis desarrollaran un episodio de
diverticulitis aguda durante su vida.

Es preocupante la creciente incidencia de diverticulitis aguda que se ha observado en el
mundo occidental, pero quizas mas preocupante es el nimero cada vez mayor de
pacientes mas jovenes ingresados con esta afeccion. Es una entidad costosa y con un
nuamero cada vez mayor de jovenes ingresados con diverticulitis aguda, habra
importantes implicaciones financieras para los sistemas de salud de todo el mundo.
Durante la ultima década se ha reconocido la eficacia del indice neutrofilos/linfocitos en
diversas patologias, tanto benignas como malignas; encontrando que los niveles de
neutrofilos aumentan como parte de la cascada inflamatoria, mientras que los linfocitos
disminuyen durante la sepsis, lo que constituye un novedoso biomarcador subclinico
con valor prondstico en enfermedades oncoldgicas, cardiovasculares e infecciosas,
entre otras. El indice neutrdfilos/linfocitos se puede obtener a partir de los datos del
hemograma, lo que representa un menor coste respecto a otros biomarcadores
conocidos. También se demostré que valores altos de indice neutrdéfilos/linfocitos se
asocian con infecciones abdominales severas y peores resultados, por lo que comenzo
a aplicarse como predictor para evaluar resultados en pacientes quirargicos.

Por ello esto puede resumirse el planteamiento del problema en la siguiente pregunta:
¢,Cudl es la utlidad del indice neutréfilo/ linfocito como predictor de tratamiento
guirdrgico como en la diverticulitis aguda realizado por el servicio de Cirugia General en
el Hospital General Zona Norte de Puebla en el periodo comprendido entre Julio 2021-
Julio 20227



6. Hipotesis

Hipo6tesis alterna:

El indice neutrdfilo/linfocito funciona como predictor de tratamiento quirdrgico en la
diverticulitis aguda realizado por el servicio de Cirugia General en el Hospital General
Zona Norte de Puebla en el periodo comprendido entre Julio 2021-Julio 2022

Hipdétesis nula:

El indice neutrdfilo/linfocito no funciona como predictor de tratamiento quirdrgico en la
diverticulitis aguda realizado por el servicio de Cirugia General en el Hospital General
Zona Norte de Puebla en el periodo comprendido entre Julio 2021-Julio 2022



7. Objetivos

Objetivo general

Evaluar la utilidad del indice neutrdfilo/ linfocito como predictor de tratamiento quirdrgico
en la diverticulitis aguda realizado por el servicio de Cirugia General en el Hospital
General Zona Norte de Puebla en el periodo comprendido entre Julio 2021-Julio 2022

Objetivos especificos

Registrar el manejo de los pacientes

Identificar las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes

Sefalar las comorbilidades de los pacientes

Registrar los laboratorios al ingreso hospitalario

Identificar el rendimiento diagnostico del indice neutréfilo/linfocito como predictor de

tratamiento quirdrgico



8. Material y método

Disefno

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, retrospectivo, retrolectivo, transversal.

Poblacién y tamafio de la muestra

Por medio de un muestreo no probabilistico se obtuvo una muestra a conveniencia de

todos los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién de la muestra.

Definicién de las unidades de observacion

Las unidades de observacion fueron todos los pacientes con diagndéstico de diverticulitis

aguda que fueron atendidos por el servicio de cirugia general

Criterios de inclusion

Pacientes con edad mayor a 18 afios

Pacientes de ambos sexos

Pacientes con diagndstico establecido de diverticulitis aguda
Pacientes con expediente clinico completo

Pacientes atendidos durante el periodo de estudio

Criterios de exclusioén

Pacientes que fueron trasladados a otra institucion

Pacientes con expediente clinico incompleto

Criterios de eliminacién

No se proponen dado que se trata de un estudio transversal que no dara seguimiento a

los pacientes.



Definicion de las variables a estudiar y unidades de medida

Definicién

conceptual

Definicién

operacional

Tipo de

variable

Unidad de

medida

Manejo

Conjunto de
medidas y
estrategias que
tienen como
objetivo  principal
curar, aliviar o
prevenir

enfermedades

El registrado
en el
expediente

clinico

Cualitativa

nominal

Quirargico

No quirurgico

Edad

Lapso de tiempo
que transcurre
desde el
nacimiento  hasta
el momento de

referencia

Anos
cumplidos al
momento

del ingreso

ARNOS

Sexo

Caracteristicas
bioldgicas,
anatomicas,
fisiol6gicas y
cromosémicas de

la especie humana

El registrado
en el
expediente

clinico

Cualitativa

nominal

1. Femenino

2. Masculino

IMC

Razon matematica
que asocia la

masa (peso) y la

El registrado
en el

expediente

Kg/m?




talla de un

individuo

clinico

Tabaquismo

Intoxicacion aguda
o] cronica
producida por el
consumo adictivo

de tabaco

El registrado
en el
expediente

clinico

Cualitativa

nominal

1. Si
2. No

Alcoholismo

Cualquier deterioro
en el
funcionamiento
fisico, mental o
social de una
persona, cuya
naturaleza permita
inferir
razonablemente
que el alcohol es
una parte del nexo
causal que
provoca dicho

trastorno

El registrado
en el
expediente

clinico

Cualitativa

nominal

1. Si
2. No

Comorbilidades

La presencia de
uno o] mas
trastornos (o
enfermedades)

ademas de la
enfermedad o]

trastorno primario

El registrado
en el
expediente

clinico

Cualitativa

nominal

1. Diabetes

2. Hipertension
3. Obesidad
Otra

Leucocitos

Conjunto de

células cuya

El registrado

en el

Cuantitativa

continua

Unidades/mm?




funcion es | expediente
defender el | clinico al
organismo ingreso
hospitalario
Neutrofilos Leucocitos El registrado | Cuantitativa | Unidades/mm?
polimorfonucleares | en el | continua
componentes expediente
esenciales del | clinico al
Sistema Inmune ingreso
hospitalario
Linfocitos Células del | El registrado | Cuantitativa | Unidades/mm?®
sistema inmune | en el | continua
gue participan en | expediente
la respuesta | clinico al
inmune adaptativa | ingreso
hospitalario
indice Cociente entre el | El cociente | Cuantitativa | Unidades
neutrofilos/linfocitos | nimero  absoluto | de dividir los | continua
de neutrofilos y el | valores de
namero  absoluto | neutrofilos
de linfocitos entre
linfocitos
Monocitos Glébulos  blancos | El registrado | Cuantitativa | Unidades/mm?
gue se crean en la | en el | continua
médula 6sea. expediente
clinico al
ingreso
hospitalario
Plaquetas Particulas en la | El registrado | Cuantitativa | Unidades/mm?®
sangre que ayudan | en el | continua




a la coagulacion

expediente

clinico al
ingreso
hospitalario
Hemoglobina Proteina gue | El registrado | Cuantitativa | g/dl
contiene hierro y | en el | continua
gue se encuentra | expediente
en los hematies clinico al
ingreso
hospitalario
Hematocrito Valor que se | El registrado | Cuantitativa | Porcentaje
define por la | en el | continua
cantidad del | expediente
volumen de la | clinico al
sangre  ocupado | ingreso
por los glébulos | hospitalario
rojos, respecto al
ocupado por la
sangre total
Creatinina Compuesto El registrado | Cuantitativa | mg/dL
organico generado | en el | continua
a partir de la|expediente
degradacion de la | clinico al
creatina ingreso
hospitalario
BUN Cantidad de | El registrado | Cuantitativa | mg/dL
nitrégeno en el | continua
circulando en | expediente
forma de urea en | clinico al

el torrente

ingreso




sanguineo hospitalario
Sodio Electrolito organico | El registrado | Cuantitativa | mEg/I
en el | continua
expediente
clinico al
ingreso
hospitalario
Potasio Electrolito organico | El registrado | Cuantitativa | mEg/I
en el | continua
expediente
clinico al
ingreso
hospitalario
Glucosa Monosacarido El registrado | Cuantitativa | mg/dL
principal que se|en el | discreta
encuentra en la | expediente
sangre clinico al
ingreso
hospitalario
Tiempo de | Tiempo que tarda | El registrado | Cuantitativa | Segundos
protrombina en formarse un|en el | discreta
coagulo en una | expediente
muestra de sangre | clinico al
ingreso
hospitalario
Tiempo parcial de | Prueba gue | El registrado | Cuantitativa | Segundos
tromboplastina permite evaluar la | en el | discreta
capacidad de | expediente
formacion de | clinico al
coagulos ingreso




hospitalario

INR

Unidad

recomendada

a

nivel mundial para

medir el estado de

anticoagulacion

deseada

El registrado
en el
expediente
clinico al
ingreso

hospitalario

Cuantitativa

continua

Unidades

Seleccion de las fuentes métodos técnicas y procedimientos de recoleccién de la
informacion

Seguidamente a la aprobacion del presente protocolo se procedid a la consulta del
expediente clinico del hospital para localizar aquellos que cumplieron con los criterios de
seleccidn, los cuales fueron incluidos de manera consecutiva y sin ceguedad al estudio.
Los datos de las variables de estudio fueron registrados en la hoja de recoleccion de
datos anexo y posteriormente fueron capturadas al software estadistico SPSS de IBM

para llevar a cabo los analisis de datos posteriormente los resultados obtenidos fueron

sometidos a discusion y finalmente se generaron las conclusiones del estudio.

Cronograma de actividades

Septiembre

Registro y autorizaciéon

Recoleccion
informacion
Captura

informacion

la

la

2023

Octubre
2023

Noviembre
2023

Diciembre
2023




Anélisis de la informacién

Redacciéon del escrito
final
Difusion de la

informacion

Analisis estadistico

El andlisis de datos se llevara a cabo en 2 etapas principales: la primera etapa es la del
analisis descriptivo en la cual se calcularon frecuencias y porcentajes para describir las
variables de tipo cualitativo y para describir las variables de tipo cuantitativo se
calcularon media y desviacion estandar.

La segunda etapa del analisis de datos es el andlisis inferencial, donde se calcularon
por medio de una tabla 2*2 la sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y
valor predictivo positivo del indice neutrofilos/linfocitos como predictor de manejo
hospitalario. Posteriormente se realizé un andlisis de la curva ROC para determinar el

punto de corte 6ptimo.

Aspectos éticos y de bioseguridad

La presente investigacion se disefid para respetar los principios éticos para
investigaciones médicas en seres humanos adoptados por la 182 Asamblea Medica
Mundial de Helsinki, Finlandia en Junio de 1964 y enmendado por la 292 Asamblea
Medica Mundial en Tokio, Japon en Octubre de 1975, 352 Asamblea Medica Mundial en
Venecia, Italia de Octubre de 1983, 412 Asamblea Medica Mundial en Hong Kong en
Septiembre de 1989, 482 Asamblea General de Somerset West en Sudafrica en Octubre
de 1996 y en la 528 Asamblea General de Edimburgo, Escocia en Octubre de 2000 y
con la Ley General de Salud de la Republica Mexicana. Los procedimientos propuestos

estan de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en



Materia de Investigacion para la Salud, asi como los codigos y normas internacionales
vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud, el presente estudio se clasifica como investigacion sin riesgo, ya que se trata
de una investigacion retrospectiva cuya unidad de poblacion se trata de expedientes
clinicos por lo que no se sometid al paciente a ninguna maniobra que ponga en riesgo
su integridad fisica o mental.

Al tratarse de una investigacion sin riesgo no se hizo necesario la firma de
consentimiento informado ademas la confidencialidad de los pacientes fue respetada al
no recabar datos sensibles que permitiesen la identificacion del paciente como lo son
nombre, direccion, teléfono, nimero de seguridad social; la identificacién de las hojas de
recoleccion de datos fue por medio de codigos numeéricos.

Los datos recabados en la presente investigacion fueron resguardados por el tesista

responsable y no fueron divulgados a terceras personas ajenas a la investigacion.

Relevancia y expectativas

La presente investigacion permitird generar tesis de titulacion de especialidad.

Recursos disponibles
Se dispone de la infraestructura proporcionada por el Hospital General Zona Norte de
Puebla. Ademas, se cuenta con las instalaciones del archivo clinico y con la poblacion

de pacientes necesaria para llevar a cabo el estudio.

Recursos necesarios

Se requiere de insumos de papeleria, asi como equipo de cOmputo, impresora
fotocopiadora que fueron proporcionados por el tesista responsable, ademas los gastos
financieros derivados de la realizacion del estudio fueron cubiertos en su totalidad por el

tesista sin existir financiamiento externo.



9. RESULTADOS

Para el presente estudio se contemplaron 50 pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusién, se excluyeron a 13 pacientes, y finalmente se conformé una poblacién de

37 pacientes.

El hallazgo general del presente estudio fue que el indice neutréfilo/ linfocito mostré ser
un buen predictor de tratamiento quirdrgico en la diverticulitis aguda realizado por el
servicio de Cirugia General en el Hospital General Zona Norte de Puebla en el periodo
comprendido entre Julio 2021-Julio 2022. (Cuadro 1 y Gréfica 1)

Cuadro 1: Tabla tetracérica del indice neutroéfilos/linfocitos por manejo

Manejo Manejo no
o o Total
Quirargico quirargico
indice neutrofilos/linfocitos mayor
15 4 19
de 5.34
Indice neutréfilos/linfocitos menor
6 12 18
de 5.34
Total 21 16 37

El rendimiento diagnostico del indice neutrdfilos/linfocitos con un punto de corte de 5.34

como predictor de manejo quirdrgico se presenta a continuacion:

Sensibilidad: 71.4% (IC 95%=50.0% a 86.2%)
Especificidad: 75.0% (IC 95%=50.5% a 89.8%)

Valor predictivo positivo: 78.9% (IC 95%=56.7% a 91.5%)
Valor predictivo negativo: 66.7% (IC 95%=43.7% a 83.7%)



Gréfica 1: Curva ROC del indice neutrofilos/linfocitos como predictor de manejo
quirargico
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Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

El analisis de curva ROC mostré un area bajo la curva (AUC) de 0.728 (IC 95% 0.55 a
0.89), mostrando significancia estadistica (p=0.019).



Cuadro 2: Distribucion del manejo en los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Quirdrgico 21 56.8%
No quirdrgico 16 43.2%
Total 37 100.0%

En la poblacion de estudio fue mas frecuente el manejo quirirgico representando el

56.8% (n=21), mientras que el manejo no quirdrgico se realizdé en el 43.2% (n=16).

(Cuadro 2)

Cuadro 3: Comparativo de las caracteristicas demograficas y clinicas en los pacientes

estudiados por grupo de estudio

Manejo
Quirargico No quirargico
. Desviacion . Desviacion
Media ] Media ] Valor p
estandar estandar
55.86 16.21 63.13 16.43 0.188
Edad : : : :
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p
34 -40 5 23.8% 2 12.5% 0.384
41 - 60 7 33.3% 4 25.0% 0.583
61 - 80 8 38.1% 8 50.0% 0.469
81y mas 1 4.8% 2 12.5% 0.393
Femenino 7 33.3% 8 50.0%
Genero . 0.306
Masculino 14 66.7% 8 50.0%
. Desviacion . Desviacion
Media Media Valor p
estandar estandar
IMC 27.12 3.74 27.55 5.82 0.785




<=18.50
18.5-24.9
25.0 - 29.9
30.0 y méas

Tabaquismo
Alcoholismo
Diabetes
Hipertension
Obesidad
Otra

Leucocitos
Neutrofilos
Linfocitos

Indice

neutrofilos/linfocitos

Monocitos
Plaquetas
Hemoglobina
Hematocrito
Creatinina
BUN
Sodio
Potasio

Glucosa

Tiempo de protrombina

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p
0 0.0% 1 6.3% 0.245

6 28.6% 3 18.8% 0.490

9 42.9% 9 56.3% 0.419

6 28.6% 3 18.8% 0.490
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p
4 19.0% 7 43.8% 0.103

7 33.3% 5 31.3% 0.893

4 19.0% 5 31.3% 0.391

3 14.3% 5 31.3% 0.214

6 28.6% 3 18.8% 0.490

3 14.3% 7 43.8% 0.046
Media Desviacion Media Desviacion valor p

estandar estandar

14.52 9.63 9.21 3.53 0.043
12.04 8.94 6.35 3.67 0.022
1.40 .85 1.97 1.08 0.083
11.17 8.03 5.18 5.78 0.016
A7 45 1.15 1.88 0.369
316.24 134.17 281.00 59.63 0.335
13.21 1.95 11.76 4.56 0.195
39.29 5.46 34.81 13.46 0.174
1.25 .79 .95 40 0.172
26.91 18.25 23.94 8.71 0.552
138.29 4.70 136.94 3.45 0.341
4.20 .87 3.99 51 0.403
122.24 67.99 156.06 116.94 0.277
16.32 2.47 16.40 1.65 0.911



Tiempo parcial de
_ 29.44 8.69 31.30 7.68 0.502
tromboplastina

INR 1.24 19 1.16 .29 0.306

Respecto a las caracteristicas demogréficas, en el andlisis descriptivo se encontré que
la edad tuvo una media de 59.00 + 16.48 afios, predomind el sexo masculino con el
59.5%, y el IMC tuvo una media de 27.30 + 4.68 kg/m?. En el anélisis comparativo el
género femenino fue més frecuente en los pacientes no quirdrgicos (50.0% vs 33.3%)
mientras que el sexo masculino fue mas frecuente en los pacientes quirtrgicos (66.7%
vs 50.0%), sin embargo, las diferencias no alcanzaron significancia estadistica
(p=0.306). La edad de los pacientes estudiados tuvo una media de 59.00+£16.48 afos;
mientras que, en el comparativo por grupos de estudio, la edad tuvo una media mayor
para el grupo no quirudrgico (63.13+16.43 afios vs 55.86+16.21 afos), sin embargo, la
diferencia no fue significativa (p=0.188). No hubo diferencias significativas en las
categorias de edad entre el grupo de manejo quirdrgico y pacientes no quirirgicos
(p>0.05). (Cuadro 3)

En cuanto a las caracteristicas clinicas, el IMC de los pacientes estudiados tuvo una
media de 27.30+4.68 kg/m?; mientras que, en el comparativo por grupos de estudio, el
IMC tuvo una media mayor para el grupo no quirtrgico (27.55+5.82 kg/m? vs 27.12+3.74
kg/m?), sin embargo, la diferencia no fue significativa (p=0.785). No hubo diferencias
significativas en las categorias de IMC entre el grupo de manejo quirdrgico y pacientes

no quirdrgicos (p>0.05). (Cuadro 3)

En el andlisis descriptivo de las comorbilidades se encontré que la mas frecuente fue
alcoholismo con el 32.4%, seguido por tabaquismo con el 29.7%, seguido por otra
comorbilidad con el 27.0% seguido por diabetes y obesidad con el 24 3%
respectivamente y por ultimo se presentd hipertension con el 21.6%. En el andlisis

comparativo, la comorbilidad mas frecuente fue alcoholismo con el 32.4% seguido de



tabaquismo con el 29 7% seguido de otra comorbilidad con el 27 0% seguido de
diabetes y obesidad con el 24 3% respectivamente y finalmente se presento
hipertension arterial sistémica en el 21.6%. En el comparativo entre grupos de manejo,
solamente otra comorbilidad se mostr6 mas frecuente en los pacientes de manejo no
quirargico (43.8% vs 14.3%, p=0.046). (Cuadro 3)

En lo que respecta a los laboratorios al ingreso hospitalario, el conteo de leucocitos de
los pacientes estudiados tuvo una media de 12.22+7.99 células/mm?; mientras que, en
el comparativo por grupos de estudio, el conteo de leucocitos tuvo una media mayor
para el grupo quirdrgico (14.52+9.63 células/mm® vs 9.21+3.53 células/mm?®),
mostrandose significativa la diferencia (p=0.043). El conteo de neutrofilos de los
pacientes estudiados tuvo una media de 9.57+7.62 células/mm?; mientras que, en el
comparativo por grupos de estudio, el conteo de neutrofilos tuvo una media mayor para
el grupo quirdrgico (12.04+8.94 células/mm?® vs 6.35+3.67 células/mm?), mostrandose
significativa la diferencia (p=0.022). El conteo de linfocitos de los pacientes estudiados
tuvo una media de 1.64+0.98 células/mm?; mientras que, en el comparativo por grupos
de estudio, el conteo de leucocitos tuvo una media mayor para el grupo no quirdrgico
(1.97+1.08 células/mm?® vs 1.40+0.85 células/mm?®), sin embargo, la diferencia no fue
significativa (p=0.083). El indice neutrdfilos/linfocitos de los pacientes estudiados tuvo
una media de 8.58+7.66; mientras que, en el comparativo por grupos de estudio, el
indice neutrofilos/linfocitos tuvo una media mayor para el grupo quirargico (11.17+8.03
vs 5.18+5.78), mostrandose significativa la diferencia (p=0.016). El conteo de monocitos
de los pacientes estudiados tuvo una media de 0.93+1.27 células/ células/mm?®; mientras
gue, en el comparativo por grupos de estudio, el conteo de monocitos tuvo una media
mayor para el grupo no quirrgico (1.15+1.88 células/mm?® vs 0.77+0.45 células/mm?),
sin embargo, la diferencia no fue significativa (p=0.369). El conteo de plaquetas de los
pacientes estudiados tuvo una media de 301.00+108.60 células/ células/mm?®; mientras
gue, en el comparativo por grupos de estudio, el conteo de plaquetas tuvo una media
mayor para el grupo quirdrgico (316.24+134.17 células/mm® vs 281.00+59.63

células/mm®), sin embargo, la diferencia no fue significativa (p=0.335). El nivel de



hemoglobina de los pacientes estudiados tuvo una media de 12.58+3.36 g/dl; mientras
gue, en el comparativo por grupos de estudio, el nivel de hemoglobina tuvo una media
mayor para el grupo quirdrgico (13.21+11.76 g/dl vs 11.76+4.56 g/dl), sin embargo, la
diferencia no fue significativa (p=0.195). El hematocrito de los pacientes estudiados tuvo
una media de 37.34%9.85 %; mientras que, en el comparativo por grupos de estudio, el
hematocrito tuvo una media mayor para el grupo quirargico (39.29+5.46 % vs
34.81+13.46 %), sin embargo, la diferencia no fue significativa (p=0.174). El nivel de
creatinina de los pacientes estudiados tuvo una media de 1.12+0.66 mg/dl; mientras
gue, en el comparativo por grupos de estudio, el nivel de creatinina tuvo una media
mayor para el grupo quirargico (1.25+£0.79 mg/dl vs 0.95+0.40 mg/dl), sin embargo, la
diferencia no fue significativa (p=0.172). El nivel de BUN de los pacientes estudiados
tuvo una media de 25.62+14.79 mg/dl; mientras que, en el comparativo por grupos de
estudio, el nivel de BUN tuvo una media mayor para el grupo quirargico (26.91+18.25
mg/dl vs 23.94+8.71 mg/dl), sin embargo, la diferencia no fue significativa (p=0.552). La
concentracion de sodio de los pacientes estudiados tuvo una media de 137.70x4.20
mEq/l; mientras que, en el comparativo por grupos de estudio, la concentracion de sodio
tuvo una media mayor para el grupo quirdrgico (138.29+4.70 mEg/l vs 136.94+3.45
mEq/l), sin embargo, la diferencia no fue significativa (p=0.341). La concentracién de
potasio de los pacientes estudiados tuvo una media de 4.11+0.73 mEg/l; mientras que,
en el comparativo por grupos de estudio, la concentracion de potasio tuvo una media
mayor para el grupo quirdrgico (4.20+0.87 mEg/l vs 3.99+0.51 mEg/l), sin embargo, la
diferencia no fue significativa (p=0.403). La concentracion de glucosa de los pacientes
estudiados tuvo una media de 136.86+92.49 mg/dl; mientras que, en el comparativo por
grupos de estudio, la concentracidén de glucosa tuvo una media mayor para el grupo no
quirdrgico (156.06£116.94 mg/dl vs 122.24+67.99 mg/dl), sin embargo, la diferencia no
fue significativa (p=0.277). El tiempo de protrombina de los pacientes estudiados tuvo
una media de 16.35+2.12 segundos; mientras que, en el comparativo por grupos de
estudio, el tiempo de protrombina tuvo una media mayor para el grupo no quirargico
(16.40+1.65 segundos vs 16.32+2.47 segundos), sin embargo, la diferencia no fue

significativa (p=0.911). El tiempo parcial de tromboplastina de los pacientes estudiados



tuvo una media de 30.24+8.21 segundos; mientras que, en el comparativo por grupos de
estudio, el tiempo parcial de tromboplastina tuvo una media mayor para el grupo no
quirargico (31.30+£7.68 segundos vs 29.44+8.69 segundos), sin embargo, la diferencia
no fue significativa (p=0.502). El INR de los pacientes estudiados tuvo una media de
1.20£0.23; mientras que, en el comparativo por grupos de estudio, el INR tuvo una
media mayor para el grupo quirdrgico (1.24+0.19 vs 1.16+0.29), sin embargo, la
diferencia no fue significativa (p=0.306).



10.DISCUSION

Posterior al andlisis de los resultados obtenidos se encontré que respecto al rendimiento
diagnéstico del indice neutrdfilo/linfocito como predictor de tratamiento quirdrgico se
hallé que el indice neutréfilo/linfocito con un punto de corte de 5.34 como predictor de
tratamiento quirdrgico tuvo sensibilidad: 71.4%, especificidad: 75.0%, valor predictivo
positivo: 78.9%, valor predictivo negativo: 66.7%. En el analisis de la curva ROC el
indice neutrdfilo linfocito tuvo un area bajo la curva de 0.728 (p=0.019). Esta sensibilidad
resulta superior a la reportada por Reynolds et al. quien determind como mejor punto de
corte para predecir la necesidad de intervencion un indice neutréfilos/linfocitos > 5.34,
correspondiente a una sensibilidad del 90.48% (IC 95% 69.62-98.93%) y una
especificidad del 55% (IC 95% 43.47-66.15%). Finalmente, el indice neutrofilos/linfocitos
pudo predecir con precision moderada aquellos que requirieron una intervencion (AUC =
0.79, p < 0.0001). (28) También la sensibilidad resulté inferior a la reportada por
Huatuco et al. quien demostré que un punto de corte de 4.2 tiene una sensibilidad: 80%,
especificidad: 64,1%, valor predictivo negativo: 96% y valor predictivo positivo: 18%.
(29)

Este rendimiento diagnostico posiciona al indice neutréfilos/linfocitos como un excelente
predictor de la necesidad de tratamiento quirdrgico en pacientes con diverticulitis aguda.
Sin embargo, debe resaltarse que la principal limitacion del estudio fue su naturaleza
retrospectiva lo que genera un sesgo en la obtencién de los datos que podria evitarse

con estudios prospectivos qué estandaricen los parametros de laboratorio.

En el andlisis de del manejo de los pacientes se encontré que en los pacientes
estudiados (n=37), fue mas frecuente el manejo quirdrgico aplicAndose en el 56.8% de
pacientes. Este hallazgo de una predominancia del manejo quirdrgico es compatible con
el resultado reportado por el estudio de Kim et al. del afio 2017, quien reportdé que, de
los 205 pacientes evaluados, 178 recibieron manejo conservador y 27 tratamiento

quirdrgico. (28)



Esta mayor predominancia del manejo quirdrgico se explica por la mayor severidad de la
enfermedad diverticular en la que se presentan los pacientes, asimismo por la presencia

de comorbilidades que impiden la instauracion del manejo conservador.

En lo que respecta a las caracteristicas demogréaficas y clinicas de los pacientes, la
edad de los pacientes estudiados tuvo una media de 59.00+16.48 afos; mientras que,
en el comparativo por grupos de estudio, la edad no tuvo diferencias significativas
(p=0.188). Ademas, hubo una mayor prevalencia de pacientes masculinos sin embargo
al comparar por grupos de manejo no hubo diferencias significativas (p=0.306). Estos
hallazgos de edad y sexo de los pacientes con diverticulitis aguda se corresponden con
el reporte de Huatuco et al. donde se incluyeron 325 pacientes. De ellos, 196 (60%)
eran hombres. La mediana de edad fue 52 afos. (29) Asimismo, también de manera
similar al presente estudio Kang et al reportd que de su poblacion de estudio los
hombres constituyeron el 54.5% y la edad media general fue de 56 afios. (30) Sin
embargo, un autor con hallazgos discordantes a los del presente estudio es Kim et al. al
reportar que la mediana de edad de los grupos de tratamiento conservador y quirdrgico
fue de 44.2 (rango 15 a 93) y 68 (rango 23 a 88) afios, respectivamente siendo
significativa la diferencia (p<0.001). y que predominaron las mujeres (53.2% vs 46.8%).
(31) Estas diferencias entre estudios se explican por las diferencias demograficas en los
diferentes paises, pero concuerdan con la descripcion que la diverticulitis aguda se

presenta mayormente a partir de la cuarta o quinta década de vida.

En el presente estudio, el IMC de los pacientes estudiados tuvo una media de
27.30+4.68 kg/m% mientras que en el comparativo entre grupos se encontré que no
hubo diferencias en el IMC que fueran significativas (p=0.785). Esta similitud en los
indices de masa corporal entre grupos de estudio quirargico y no quirdrgico es
compatible con el resultado obtenido por el estudio de Huatuco et al. quien reporté que
el IMC no mostré diferencias significativas entre pacientes con diverticulitis aguda
complicada y no complicada (30.7 vs 28.3, p=0.21). (29) Ademas, el estudio de Kim et

al. resulta similar al del presente estudio al reportar que el IMC de los pacientes no



presentaron diferencias significativas en los grupos de tratamiento conservador y

quirargico (P = 0.658). (31)

En el andlisis de las comorbilidades, fue mas frecuente fue alcoholismo con el 32.4%.
En el comparativo entre grupos de manejo, solamente otra comorbilidad se mostr6 mas
frecuente en los pacientes de manejo no quirlrgico (43.8% vs 14.3%, p=0.046). Este
resultado se encuentra discordante al reporte del estudio de Kim et al donde se reporto
qgue de 75 pacientes (36.6%) tenian comorbilidades de la siguiente manera: hipertension
en 45 pacientes, diabetes en 28 pacientes, EPOC en 3 pacientes, IRC en 1 paciente,
malignidad en 4 pacientes y cirugia previa. en 5 pacientes. (31) Esta discordancia en las
comorbilidades se explica por las diferencias en los registros de los expedientes clinicos
estudiados, ya que los datos obtenidos de un expediente clinico pueden diferir de los
referidos por el mismo paciente por medio de un interrogatorio directo donde se
pregunten de manera completa las comorbilidades.

En el presente estudio solo se encontraron diferencias en los laboratorios entre grupos
de estudio para el conteo de leucocitos (mayor para manejo quirargico 14.52+9.63
células/mm® vs 9.21+3.53 células/mm?®, p=0.043), neutréfilos (mayor para manejo
quirdrgico 12.04+8.94 células/mm® vs 6.35+3.67 células/mm?®, p=0.022) e indice
neutrofilos/linfocitos (mayor para manejo quirdrgico 11.17+8.03 vs 5.18+5.78, p=0.016).
Estos incrementos en los pacientes sometidos a manejo quirdrgico son compatibles con
el resultado del estudio de Reynolds et al. quien hallé una diferencia estadisticamente
significativa en la mediana del recuento de proteina C reactiva entre los que requirieron
y los que no requirieron una intervencion (197.0 frente a 78.65 mg/l, p=0.002), también
en la mediana del recuento de leucocitos entre los que requirieron y los que no
requirieron una intervencion (14.1 frente a 11.9x 10%1, p=0.01), también en el recuento
de neutroéfilos entre los que requirieron y los que no requirieron una intervencion (12.00
frente a 9.05 x 10%1, p = 0.0004). Hubo una diferencia estadisticamente significativa en
los valores medios del indice leucocitos/linfocitos entre aquellos que requirieron y no
requirieron una intervencion (12.33 vs 6.83, p<0.0001). Finalmente, hubo una diferencia

estadisticamente significativa en el indice neutrofilos/linfocitos entre quienes requirieron



una intervencion y quienes no (10.44 frente a 5.17, p<0.0001). (28) También Huatuco et
al. encontré que los pacientes con diverticulitis aguda complicada presentaron valores
significativos en la mediana de recuento de leucocitos (14.02 vs 11.93 x 10%L; p < 0.01),
recuento de neutrdfilos (81.37 vs 72.37%; p < 0.01) y recuento de linfocitos (13.9 vs
20.83%; p < 0.01). En cuanto a los biomarcadores en diverticulitis aguda complicada, el
namero medio fue dos veces mayor en proteina C reactiva (119.60 vs 56.36; p < 0.01) y
en el indice neutrdfilos/linfocitos (7.61 vs 4.04; p < 0.01). (29) Finalmente, Kang et al.
reportaron de manera similar al presente estudio que los valores medios de indice de
neutréfilos delta, niveles de proteina C reactiva, recuento de neutréfilos e indice
neutrdéfilos/linfocitos fueron significativamente mayores en el grupo de intervencion
quirdrgica emergente (0% vs 2.6%, p <0.001; 4.28 mg/dL vs 11.25 mg/dL, p = 0.001;
8401 por uL frente a 10274 por pL, p = 0.028 y 4.83 frente a 10.85, p < 0.001,
respectivamente). (30) Estos incrementos en los marcadores se explican por la
intervencion de los leucocitos, neutrofilos, y linfocitos en la respuesta inflamatoria
derivada de la complicacion de diverticulitis aguda, y por lo tanto estos pacientes son

guienes mayormente son sometidos a intervencion quirdrgica.



11.CONCLUSIONES

Predominé el manejo quirdrgico en el 56.8%

La edad tuvo una media de 59.00 + 16.48 afos,

Predominé el sexo masculino con el 59.5%

El IMC tuvo una media de 27.30 + 4.68 kg/m®.

La comorbilidad mas frecuente fue alcoholismo con el 32.4%

Los laboratorios al ingreso tuvieron las siguientes medias con desviacion estandar:
leucocitos (12.2245+ 7.99178), neutrofilos (9.5789+ 7.62939), linfocitos (1.6459+
0.98639), indice neutrofilos/linfocitos (8.5808+ 7.66582), monocitos (0.9344+ 1.27543),
plaquetas (301.0000+ 108.60786), hemoglobina (12.5835+ 3.36161), hematocrito
(37.3484+ 9.85478), creatinina (1.1214+ .66142), BUN (25.6246+ 14.79629), sodio
(137.7027+ 4.20889), potasio (4.1108+ 0.73173), glucosa (136.8649+ 92.49089), tiempo
de protrombina (16.3541+ 2.12585), tiempo parcial de tromboplastina (30.2432+
8.21139), INR (1.2059+ 0.23826).

El indice neutrdfilos/linfocitos tuvo una sensibilidad de 71.4%, especificidad de 75.0%,
valor predictivo positivo de 78.9% y valor predictivo negativo de 66.7% (IC 95%=43.7% a
83.7%).
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13.Anexos

Hoja de recoleccion de datos

Manejo: Quirargico  No quirargico
Edad:

Sexo:

IMC.:
Tabaquismo:

Alcoholismo:

Comorbilidades:

Folio interno:

Leucocitos:

Neutrofilos:

Linfocitos:

Indice neutréfilos/linfocitos:

Monocitos:

Plaquetas:

Hemoglobina:

Hematocrito:

Creatinina:

BUN:
Sodio:

Potasio:

Glucosa:

Tiempo de protrombina:

Tiempo parcial de tromboplastina:

INR:
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