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ABSTRACT ARTICLE DETAILS

Background: Intestinal obstruction due to abdominal cancer is a common clinical problem, with  Published On:
an overall incidence ranging from 3% to 15%, with colorectal cancer and ovarian cancer being the 03 December 2024
most frequent. The diagnosis of this condition primarily relies on the patient’s established history

of abdominal oncological disease, as well as radiological and laboratory tests, which are key

factors in decision-making regarding the choice between conservative or radical treatment. The

importance of these decisions has led to the need for the development of new evaluation strategies

to guide treatment in this group of patients.

Objective: To determine the association between the neutrophil-lymphocyte ratio and the failure

of conservative medical treatment in patients with intestinal obstruction due to abdominal cancer.

Materials and Methods: An associative study was conducted at the General Hospital of Zone No.

3 of the Instituto Mexicano del Seguro Social, Aguascalientes, México, from January 2017 to

January 2024. The study included patients aged 18 to 100 years with a diagnosis of abdominal

cancer and intestinal obstruction. After approval from the Local Health Research Committee and

the Ethics Committee in Health Research, a review of the census from the General Surgery

department was conducted to identify patients who met the inclusion criteria. The variables

collected for the study were: sex, age, diagnosis of intestinal obstruction, type of abdominal

cancer, time of onset of intestinal obstruction symptoms, and neutrophil-lymphocyte ratio. The
neutrophil-lymphocyte ratio was calculated from the sample and correlated with the clinical

outcome in relation to the success or failure of the medical treatment. The data was entered into

an Excel spreadsheet and analyzed using the IBM SPSS statistical software.

Results: Of the 14 patients with intestinal obstruction and abdominal cancer, 8 were treated

surgically and 6 conservatively. It was observed that a neutrophil-lymphocyte ratio > 4 was

associated with a higher likelihood of requiring surgical resolution.

Conclusion: An elevated neutrophil-lymphocyte ratio (>4) was found to be associated with a

greater likelihood of requiring surgical treatment, while patients with a neutrophil-lymphocyte

ratio < 3.9 tended to be treated conservatively. These results suggest that the neutrophil- Available on:
lymphocyte ratio could be a useful marker to guide therapeutic decisions, although further studies  https://ijmscr.org/
are needed to strengthen its predictive value.

2119  Volume 04 Issue 12 December 2024 Corresponding Author: Marauez Lara. Massiel
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RESUMEN

Antecedentes: La oclusién intestinal por cancer abdominal es un problema clinico
frecuente, con una incidencia general que oscila entre el 3% y el 15 %. El diagndstico
de esta entidad se basa principalmente en la historia de enfermedad oncolégica
abdominal establecida, asi como de examenes radiolégicos y de laboratorio, los cuales
son punto clave para la toma de decisiones con respecto a la eleccion del tratamiento
conservador o quirurgico, la importancia de esta toma de decision ha llevado a la
necesidad de desarrollar nuevas estrategias de evaluacion que nos ayuden a dirigir el
tratamiento en este grupo de pacientes.

Objetivo general: Determinar la asociacion entre el indice neutrofilo-linfocito y la falla
al tratamiento médico conservador en los pacientes con oclusion intestinal por cancer
abdominal.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio de asociacion en el Hospital General de
Zona No. 3 del IMSS, Aguascalientes, entre enero de 2017 y enero de 2024. Se
incluyeron pacientes con diagnostico de cancer abdominal y oclusion intestinal. Se
recolectaron datos sobre sexo, edad, tipo de cancer, tiempo de inicio de los sintomas
y el indice neutrdfilo-linfocito. Los resultados se analizaron mediante el software
estadistico SPSS.

Resultados: De una muestra total de 14 pacientes con oclusion intestinal y cancer
abdominal, 8 fueron tratados quirurgicamente y 6 de manera conservadora,
obervandose que un indice neutrofilo-linfocito >= 4 se asocia a una mayor probabilidad
de resolucion quirurgica.

Conclusién: Se encontré que un indice neutrdfilo-linfocito elevado (>4) esta asociado
con una mayor probabilidad de requerir tratamiento quirdrgico, mientras que los
pacientes con un indice neutrdfilo-linfocito <3.9 tendieron a ser tratados
conservadoramente. Estos resultados sugieren que el indice neutrofilo-linfocito podria
ser un marcador util para guiar las decisiones terapéuticas, aunque se requieren mas
estudios para reforzar su valor predictivo.

Palabras clave: Obstruccion intestinal maligna, Tratamiento conservador, Tratamiento

quirurgico, Criterios de prediccidn, indice neutroéfilo-linfocito.



ABSTRACT

Background: Intestinal obstruction due to abdominal cancer is a common clinical
issue, with a general incidence ranging from 3% to 15%, with colorectal cancer and
ovarian cancer having the highest incidence rates. The diagnosis of this condition is
primarily based on a history of established abdominal oncological disease, as well as
radiological and laboratory tests, which are key factors in decision-making regarding
the choice between conservative or radical treatment. The importance of this decision
has led to the need to develop new evaluation strategies to assist in guiding treatment
for this patient group.

Objective: To determine the association between the neutrophil-to-lymphocyte ratio
and failure of conservative medical treatment in patients with intestinal obstruction due
to abdominal cancer.

Materials and Methods: An association study was conducted at the General Hospital
of Zone No. 3 of IMSS in Aguascalientes, from January 2017 to January 2024. The
study included patients diagnosed with abdominal cancer and intestinal obstruction.
Data were collected on sex, age, cancer type, onset of symptoms, and the neutrophil-
to-lymphocyte ratio. The results were analyzed using SPSS statistical software.
Results: Of the total sample of 14 patients with intestinal obstruction and abdominal
cancer, 8 were treated surgically, and 6 were treated conservatively. It was observed
that a neutrophil-to-lymphocyte ratio of 24 was associated with a higher probability of
surgical resolution.

Conclusion: A high neutrophil-to-lymphocyte ratio (>4) was found to be associated
with a greater likelihood of requiring surgical treatment, while patients with a neutrophil-
to-lymphocyte ratio <3.9 were more likely to receive conservative treatment. These
results suggest that the neutrophil-to-lymphocyte ratio could be a useful marker to
guide therapeutic decisions, although further studies are needed to strengthen its
predictive value.

Key words: Malignant bowel obstruction, Conservative management, Surgical

management, Predictive crit



INTRODUCCION

La obstruccién intestinal por cancer abdominal constituye una complicacion frecuente
en pacientes con neoplasias malignas avanzadas, particularmente en aquellos con
cancer gastrointestinal, ginecolégico o genitourinario. Esta patologia, que se
manifiesta por la obstruccion del intestino debido al crecimiento tumoral o a efectos
secundarios de los tratamientos oncoldgicos, presenta una alta morbilidad y es un
factor determinante en el prondstico de los pacientes, especialmente en etapas
terminales de la enfermedad. La incidencia global de esta condicion varia entre el 3%
y el 15%, con una prevalencia aun mas elevada en ciertos tipos de cancer, como el

colorrectal y el de ovario, que alcanzan hasta el 40% en algunos estudios.

El manejo de la oclusién intestinal en pacientes oncolégicos sigue siendo un reto
significativo, ya que no existe un protocolo estandar ampliamente aceptado. El
tratamiento quirdrgico, aunque posible, suele estar limitado a casos paliativos debido
a los altos riesgos y la escasa mejora pronostica que ofrece en pacientes con
enfermedad avanzada. Esto ha llevado a un incremento en la preferencia por enfoques
conservadores, aunque persisten dudas y debates acerca de cuando y como intervenir
en estos casos, dado el escaso consenso sobre los criterios de prediccion de fracaso

del tratamiento conservador.

En este contexto, uno de los parametros que ha cobrado relevancia en la literatura
meédica es el indice neutrdéfilo-linfocito, un marcador inflamatorio que se ha asociado
con el prondstico de diversas enfermedades oncoldgicas, asi como con la respuesta a
los tratamientos meédicos y quirurgicos en pacientes con cancer. Estudios previos
sugieren que un indice neutrofilo-linfocito elevado podria ser un predictor de
complicaciones graves, incluida la isquemia intestinal y el fracaso de los tratamientos
conservadores en casos de obstruccion intestinal por cancer abdominal. Sin embargo,
la aplicacién de este marcador como herramienta prondstica en la practica clinica aun
no esta completamente establecida, o que subraya la necesidad de investigaciones
adicionales que puedan validar su utilidad y determinar su aplicabilidad en contextos



especificos, como el de los pacientes atendidos en el Hospital General de Zona No. 3

de Aguascalientes.

Por lo tanto, el objetivo de esta investigacion es determinar si existe una asociacion
significativa entre un indice neutrofilo-linfocito elevado y el fracaso del tratamiento
conservador en pacientes con diagndstico de oclusion intestinal secundaria a cancer
abdominal. La respuesta a esta pregunta podria contribuir a optimizar las estrategias
terapéuticas y mejorar el manejo de estos pacientes, quienes enfrentan no solo la
complejidad de su enfermedad, sino también un importante desafio en términos de

calidad y esperanza de vida.



MARCO TEORICO

Antecedentes cientificos

Se realiz6 una busqueda de literatura en las bases de datos especializadas MEDLINE,
EMBASE, CENTRAL, ClinicalTrials.gov y LILACS, a través de los buscadores
especializados PubMed, Cochrane Library, BVS y Google Académico. En PubMed,
Cochrane y Google Académico, limitando la fecha de publicacion para articulos del
afno 2018 al 2023. Los términos descriptores utilizados fueron “bowel obstruction”,

“malignant bowel obstruction”, “conservative management”, “Surgical management”,
“Predictors”, “Predictive criteria”, “neutrophil-lymphocyte ratio”, . El total de resultados
obtenidos fue de 52 articulos, cada articulo se clasifico segun su tipo y fueron
descartados aquellos estudios considerados irrelevantes para el tema de
investigacion, posteriormente a la eliminacion se consideraron 4 articulos, tras su
lectura y efecto bola de nieve se ainadieron 4 articulos a la revision con un total final
de 6 articulos para su revision, realizandose un diagrama de PRISMA (Figura 1). Los
articulos elegidos aportan evidencia relevante en torno al tema de investigacion y sus
resultados pueden ser comparados con los datos obtenidos a través de nuestro
estudio. A continuacion, se enuncian las fuentes seleccionadas que funcionaran como

marco referencial.



Identificacion

Seleccion

Inclusion

Identificacién de estudios a través de bases de datos y

Registros identificados de
bases de datos PubMed: (n=52)

|

Registros identificados antes de
la seleccion
Registros duplicados: (n=2)

Registros seleccionados por
titulo: (n=19)

Registros excluidos: (n=8)

Registros seleccionados para
revision de texto: (n=11)

Registros excluidos: (n=6)
Falta de acceso al completo:
(n=1)

Registros evaluados para
determinar la elegibilidad:

Efecto bola de nieve: (n=2)

(n=4)

Estudios e informes incluidos
en la revision: (n=6)

Figura 1. Identificacion de estudios a través de base de datos.
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Antecedentes

En 2020, Kaiying Yu realizo, a nivel analitico, un estudio retrospectivo para explorar
los factores asociados con el prondstico del tratamiento conservador y quirurgico en
una sola institucion. El estudio se realizo en el Hospital Shijitan de Beijing y analiza los
casos de oclusion intestinal maligna entre junio de 2017 y octubre de 2019, evaluando
factores demograficos, manejo y prondéstico de los pacientes con base a la eleccion de
tratamiento ya sea conservador o quirurgico. La muestra por conveniencia incluy6 un
total de 64 pacientes (27 hombres y 37 mujeres) de los cuales 16 (25%) recibieron
tratamiento conservador, mientras que 48 (75%) recibieron tratamiento quirurgico. En
relacion a la ubicacién del tumor primario, el de colon fue el de mayor incidencia (n=23),
seguido por el de peritoneo (n=9), estdmago (n=7), utero (n=5) y ovario (n=4).

Se observaron diferencias significativas en la duracion de la estancia hospitalaria y los
costos médicos entre los grupos quirurgico y conservador (P<0,05). Sin embargo, no
se encontraron diferencias significativas en la supervivencia entre ambos grupos. Se
describié que la quimioterapia previa estaba asociada significativamente con el estado
de supervivencia (P=0,032, OR=12,443, IC del 95%=1.247-124.132). Se sefiala que
aunque la cirugia puede ser beneficiosa para restablecer el flujo gastrointestinal, no
necesariamente mejora la supervivencia a largo plazo en pacientes con oclusion
intestinal maligna. Se sugiere la necesidad de mas investigaciones para comprender
y mejorar los enfoques terapéuticos para la oclusién intestinal maligna. Se concluye
que la eleccion de la cirugia podria no mejorar el tiempo de supervivencia general,
sugiriendo que los procedimientos no quirurgicos, podrian ser preferibles para los

pacientes con oclusion intestinal. (1)

En 2022, Coco D. llevé a acabo, a nivel analitico, una investigacién para describir el
papel del indice de puntuacion prondstica en el manejo de la obstruccion del intestino
delgado para la decisidén de tratamiento quirurgico en este grupo poblacional y de esta
manera prevenir complicaciones. Este articulo revisa la obstruccion intestinal como
una causa significativa de morbilidad y mortalidad, con costos médicos considerables.
Se destaca que la obstruccion del intestino delgado (SBO) es predominantemente

causada por adherencias postoperatorias. Se discute la importancia de distinguir entre
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obstrucciones funcionales y mecanicas, asi como los desafios en el diagnostico y
manejo, incluyendo el uso de imagenes como la tomografia computarizada. Se
discutieron varios modelos de indice de puntuacion de prediccién desarrollados por
varios autores para predecir la necesidad de intervencion quirurgica y la mortalidad
relacionada con la obstruccion intestinal.

Por mencionar alguno se encuentra el estudio realizado por Huang et al. el cual tenia
como objetivo desarrollar un modelo para predecir el riesgo de obstruccidon
estrangulada del intestino delgado (SSBO), se registraron un total de 417 pacientes
que tenian sintomas clinicos de obstruccion intestinal confirmados por TC, los
sintomas y los hallazgos de laboratorio y radiolégicos de estos pacientes se
recopilaron después del ingreso sin distinguir el tipo de cancer. Se aplicé un modelo
de regresion logistica para identificar las variables determinantes y construir una
puntuacion clinica que predeciria el SSBO. Los hallazgos fueron los siguientes: 76
pacientes tenian SSBO, 169 pacientes requirieron manejo quirurgico, sin embargo no
tenian evidencia de isquemia intestinal, y 172 pacientes fueron tratados con éxito de
forma conservadora. En el analisis de regresion logistica multivariable, la temperatura
corporal = 38 °C, el signo de irritacion peritoneal positivo, el recuento de glébulos
blancos (WBC) > 10,0 x 109/l, el intestino delgado de paredes gruesas = 3 mm y la
ascitis se asociaron significativamente con el SSBO. Por lo tanto se concluy6 que este
es un buen modelo predictivo para evaluar la gravedad de la SBO. Asi mismo, dentro
del articulo se menciona una mayor incidencia asociada de reseccion intestinal en
pacientes que tardaron mas tiempo en que se realizara una intervencion quirurgica,
decribiendo que aquellos en los que el tratamiento quirurgico se realizdé en menos de
24 hrs la incidencia de reseccion intestinal fue del 12%, mientras que en comparacion
con el 29 % de los pacientes que tomaron mas de 24 horas. (2)

Jon C. Henry JC en 2012 realiz6 un estudio de nivel analitico, de manera retrospectiva
en un grupo de pacientes con MBO para identificar factores predictivos de resultados
a corto y largo plazo. Se desarrollan dos herramientas de puntuacion para ayudar en

la toma de decisiones clinicas: una para predecir la mortalidad a 30 dias y otra para
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determinar la idoneidad de la intervencion quirurgica. Estas herramientas se basan en
factores como la presencia de ascitis, hipoalbuminemia, leucocitosis y el tipo de
obstruccion intestinal.

Este estudio fue realizado en el Centro Médico de la Universidad Estatal de Ohio entre
los afios 2000 y 2007, incluyd pacientes con diagndstico de una neoplasia maligna de
tumor solido y obstruccion intestinal. Los datos obtenidos incluian la edad, el género,
el diagndstico especifico de cancer, el tipo de terapia (quirurgica versus no quirurgica),
los valores iniciales de laboratorio para el recuento de glébulos blancos (WBC) y la
albumina sérica, y los hallazgos radiograficos. Los diagnosticos de cancer se dividieron
en 6 categorias: colorrectal, ginecoldgica, genitourinaria, neuroendocrina y no
colorrectal gastrointestinal.

Se incluyd un total de 523 pacientes, de los cuales 324 pacientes fueron tratados con
terapia quirurgica, y 199 fueron tratados por medios no
quirurgicos. Demograficamente los dos grupos obtuvieron resultados similares,
excepto que el sexo masculino predominé en el grupo quirurgico (48,8%, P=.015). Se
describié una cantidad significativamente mayor de canceres ginecolégicos en el grupo
no quirurgico (32.6% contra 17.6%, P= <.001). En relacion a los valores de laboratorio
el nivel de los leucocitos no fue significativo, sin embargo los niveles de albumina sérica
fueron significativamente mas altos en los pacientes quirurgicos (P=.001). La duracion
de la estancia hospitalaria fue mayor en el grupo quirurgico, siendo de 11 dias frente
a 8,4 dias para los pacientes no quirurgicos (P <.001). Por el contrario, la reobstruccién
fue el doble de comun cuando los pacientes fueron tratados sin operar (P <.001).

El analisis de regresion univariada identificd que la hipoalbuminemia (<3 g/dL)
(P=0.039), la presencia de carcinomatosis en imagenes imagenologicas (P= 0.009) y
obstruccion del intestino grueso (P= 0.022) se asociaron significativamente con una
disminucién del retorno a la ingesta oral.

En el analisis multivariable, la obstruccion del intestino grueso en imagenes
radiograficas se asocié con un regreso exitoso a la ingesta oral al alta (relacion de
probabilidades [OR], 4,97; intervalo de confianza del 95% [IC], 1,13-21,9; P = .034).
Asi mismo se buscaron los predictores de mortalidad temprana (a 30 dias). Los

factores univariados de hipoalbuminemia (P=<.001), ascitis (P=<.001), la
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carcinomatosis (P=<.001), la terapia no quirurgica (P=.003) y la leucocitosis (P=.001)
se asociaron con un aumento de la mortalidad a 30 dias. La hipoalbuminemia
(P=<.001), la ascitis (P=.008) y la carcinomatosis (P=.019) siguieron siendo predictores
significativos de la mortalidad a 30 dias en el analisis multivariable.

Los hallazgos del estudio proporcionan informacion valiosa para la seleccion del
tratamiento mas adecuado para pacientes con MBO, ayudando a los cirujanos a tomar
decisiones y mejorar los resultados clinicos. (3)

Zi Qin Ng en 2023 llevo a cabo un estudio analitico que examina la obstruccion del
intestino delgado (SBO) como una presentacion comun en cirugia de urgencia,
particularmente debida a adherencias o hernias encarceladas. Se destaca un cambio
de paradigma hacia el tratamiento conservador en estos pacientes, sin descartar, en
algunos casos, la intervencion quirurgica. Se traté de un estudio retrospectivo en el
Hospital St John of God Midland, Australia Occidental, evaluando pacientes con SBO
secundario a adherencias. Se incluyeron 252 pacientes, los criterios de inclusion
excluyeron otras causas de SBO y pacientes menores de 16 afios. Se compararon dos
grupos: quirurgico (que incluia cirugia inmediata o falla del manejo conservador) y no
quirurgico. Se recopilaron datos demograficos, clinicos, de laboratorio e imagenes para
identificar predictores de manejo conservador exitoso.

Los hallazgos mostraron que la edad, comorbilidades y presentacion clinica no diferian
significativamente entre los grupos. Asi mismo las pruebas de laboratorio de
marcadores inflamatorios y niveles de lactato fueron similares en ambos grupos Sin
embargo, la presencia de un punto de transicion definitivo en la tomografia
computarizada [cociente de probabilidades (OR) = 2,67, intervalo de confianza del 95%
(IC): 0,98-7,32, P = 0,048], liquido libre (OR = 2,11, IC del 95%: 1,15-3,89, P = 0,015)
y ausencia de signo de las heces del intestino delgado (OR = 1,70, IC del 95%: 1,01-
2,88, P= 0,047) fueron asociados con la necesidad de intervencidon quirurgica. La
administracion de medio de contraste soluble en agua se asocié con un mayor éxito
en el manejo no quirdrgico.

El estudio destaca la importancia de los hallazgos de la tomografia computarizada y el

uso de medio de contraste soluble en agua como predictores efectivos para guiar la
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toma de decisiones en el manejo de SBO por adherencias. Se discuten los beneficios
terapéuticos y diagnosticos del medio de contraste soluble en agua y se enfatiza la
necesidad de un seguimiento cercano y la planificacion temprana de la intervencion
quirurgica en caso de fallo del manejo conservador para prevenir complicaciones

graves como la isquemia intestinal.(4)

En 2020 Young Jae Cho, realizé un estudio retrospectivo donde se menciona a las
adherencias intestinales como la causa mas comun de oclusion intestinal seguida de
neoplasias malignas. Se analizaron las caracteristicas clinicas y de laboratorio de los
pacientes ingresados en el servicio de cirugia del Hospital Sanggye Paik de la
Universidad Inje, Seul, Corea, entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de diciembre de
2016, que fueron diagnosticados con oclusion del intestino delgado, con un total de
108 pacientes, se dividieron en 2 grupos segun el manejo conservador (n = 96) o
quirurgico(n=12), con el objeivo de para identificar factores predictivos de tratamiento
quirurgico temprano.

El analisis mostré que el numero de cirugias previas a la oclusién de intestino delgado,
el recuento de leucocitos, el nivel de proteina C reactiva (PCR) y el indice de masa
corporal (IMC) fueron factores significativos en pacientes tratados quirurgicamente. El
IMC fue mas alto en el grupo conservador, posiblemente relacionado con una mejor
respuesta antiinflamatoria en pacientes obesos. Ademas, niveles elevados de
leucocitos (P = 0,004) y PCR (P = 0,028) se asociaron con mayor gravedad de la
inflamacion y necesidad de cirugia.

Para analizar factores independientes, se realizd6 un analisis de regresion logistica
multiple para variables con valores de P < 0,05. En el cual el numero de operaciones
antes de la SBO fue significativamente mayor en el grupo quirurgico que en el grupo
de tratamiento conservadora y se identific6 como independiente (ratio de
probabilidades, 7,50; intervalo de confianza del 95%, 1,75-32,21; P= 0,007). Sin
embargo, el IMC, el recuento inicial de leucocitos y los niveles iniciales de PCR no

mostraron diferencias significativas entre los grupos.
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Se concluyd que la identificacion temprana de pacientes que necesitan cirugia puede

mejorar su pronostico terapéutico. (5)

Cato, L. D. en 2020 realiz6 un estudio descriptivo, el cual tuvo como objetivo
caracterizar a los pacientes con obstruccion maligna del intestino delgado (mSBO) en
un centro de tercer nivel del Reino Unido, durante un periodo de diez afos, y examinar
las diferentes opciones de tratamiento, incluyendo cirugia paliativa, nutricion parenteral
total (TPN), gastrografina y dexametasona, asi como la estratificacion preoperatoria.
Se incluyeron pacientes con mSBO confirmado por imagenes de tomografia
computarizada debido a neoplasias primarias o metastasicas. Se analizaron datos
sobre el manejo y la via de tratamiento, utilizando métodos estadisticos para observar
los efectos en la supervivencia. El estudio contd con un total de 94 pacientes, de los
cuales la mayoria fallecié durante el periodo del estudio. La cirugia paliativa fue comun,
con alrededor del 53% de los pacientes sometidos a cirugia: un bypass del 70 %, una
formacion de estomas en un 24 % y un 6 % de laparotomias abiertas y cerradas. El
analisis de probabilidad de supervivencia utilizando la prueba de rango de registro
reveld resultados significativos (p = 0,00018), indicando que hay una diferencia
estadisticamente significativa en la supervivencia entre los pacientes que recibieron
tratamiento quirurgico y los que no. Se encontré que la probabilidad de supervivencia
al 50% era de 107,32 dias para aquellos sometidos a manejo operativo, en
comparacion con 47,87 dias para los que recibieron tratamiento no quirurgico.

La mayoria de los canceres primarios fueron colorrectales, seguidos de ginecoldgicos
y luego urolégicos (n = 46, 17 y 7, respectivamente). Asi mismo la mayoria de los
pacientes tenian una forma de metastasis peritoneal (n = 74).

Se describieron varios factores preoperatorios que podrian influir en la decision de
realizar una cirugia, como el tipo de cancer primario, la albumina sérica al ingreso y si
la mSBO era la primera presentacion de cancer. Encontrando que los pacientes con
cancer colorrectal primario tenian mas probabilidades de recibir tratamiento quirargico
(31, 62%) que no (14, 32%), y los pacientes con cancer ginecoldgico primario tenian
mas probabilidad de ser tratados de forma no quirurgica (15, 34 %) que

quirurgicamente (3, 6 %). En relacion a la albumina se menciona que una alta albumina
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sérica al ingreso fue significativamente diferente entre los grupos de manejo operativo
y no quirurgico, 40,3 g/l (SD £ 6,46) y 36,8 g/l (SD % 6,35), respectivamente (p = 0,007).
El peso en el ingreso también fue significativamente diferente entre los grupos de
manejo quirurgico y no quirurgico (69 kg (SD % 14) frente a 63 kg (SD = 13),
respectivamente; p = 0,035). Sin embargo, esta diferencia no se observé con el IMC
(p > 0,05). Finalmente la mSBO como la primera presentacion de cancer tenian mas
probabilidades de someterse a cirugia.

El estudio también analiz6 el uso de intervenciones no quirdrgicas, como la
administracion de dexametasona y nutricion parenteral total (TPN). Se observo que la
dexametasona estaba asociada con una menor probabilidad de someterse a cirugia,
mientras que la TPN mostré un beneficio modesto, aunque su efecto se diluy6 cuando
se ajustd por la intervencion quirurgica.

En conclusion, el estudio destaca la complejidad en el manejo de pacientes con mSBO
y la importancia de un enfoque multidisciplinario en la toma de decisiones. Se sefala
la necesidad de ensayos clinicos mas amplios para evaluar el efecto de diferentes
intervenciones en pacientes con mSBO. (6)

Modelos y teorias

El diagnéstico de oclusidn intestinal en pacientes con cancer abdominal, es un tema
de caracter imprescindible para el cirujano general, el cirujano oncologico y médicos
urgencidlogos, lo anterior por la naturaleza de su diagndstico y consiguiente decision
terapéutica. Se ha descrito una incidencia de oclusion intestinal del 3-15% en este tipo
de pacientes, siendo un reto para el cirujano tratante la toma de decision en cuanto al

manejo conservador o quirurgico. (1)
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FISIOPATOLOGIA DE LA OCLUSION EN PACIENTE ONCOLOGICO

El cancer de ovario (16-22%) y colorrectal (25-40%) se han identificado como las
principales causas de obstruccion intestinal maligna, pero también se han observado
casos asociados con otros tipos de cancer abdominal que tienen una tendencia a
diseminarse en la cavidad peritoneal, como el cancer gastrico, biliopancreatico,
mesotelioma abdominal y pseudomixoma peritoneal, asi como canceres
extrabdominales como el de mama y el melanoma. La obstruccion intestinal maligna
(MBO) suele estar relacionada con la carcinomatosis peritoneal, afectando uno o
varios segmentos del intestino, sin embargo su afectacion al intestino delgado es por
mucho la de mayor incidencia, pudiendo presentarse como una obstruccién mecanica

o funcional.(1) (7)

Igualmente puede ocurrir como resultado del avance del cancer (por ejemplo, el
crecimiento excesivo del tumor), el tratamiento contra el cancer (adherencias y enteritis
por radiacion) u otros factores benignos (adherencias o hernia interna). En un estudio
reciente que revisé a 334 pacientes con cancer avanzado y obstruccion intestinal, se
encontrd que las obstrucciones estaban vinculadas al tumor en el 68% de los casos, a
las adherencias en el 20%, y en un 12% de los casos la causa era poco clara. (8)

En el caso de la obstruccidon mecanica, esta suele ser provocada por el crecimiento
del tumor, es decir por efecto de masa, en el interior del intestino o por la compresién
externa debido a la presencia de implantes tumorales en el peritoneo o el mesenterio.
Por otro lado, la obstruccidén funcional, que altera la motilidad intestinal, puede ser
resultado de la infiltracién tumoral en el plexo nervioso entérico. Independientemente
del mecanismo inicial, la MBO tiende a crear un ciclo perpetuante. La distension
continua del intestino conduce a la acumulacién de liquidos y gases dentro del lumen
intestinal, aumentando la presién endoluminal y las contracciones peristalticas. Esto,
a su vez, desencadena la liberacion de mediadores inflamatorios, vasoactivos y
nociceptivos, lo que provoca hiperemia y edema en la pared intestinal, incrementando

la hipersecrecion y acumulacién de liquido y, por ende, empeorando la distension
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intestinal (Por ejemplo los altos niveles de Proteina C Reactiva y de leucocitos, han
sido descritos con valor estadisticamente significativo para determinar la necesidad de
exploracion quirurgica). En etapas posteriores, los segmentos intestinales obstruidos
pueden impedir el paso del contenido intraluminal, lo que resulta en un desequilibrio
de electrolitos o incluso isquemia mesentérica. (1)(7)(9)

Otra de las causas de oclusién intestinal en estos pacientes es la ocurrida posterior a
radiacion abdomino-pélvica, especialmente después de tratamiento quirdrgico con
reseccion de organos afectados, lo que podria condicionar migracion de las asas
intestinales hacia la pelvis. La radiotoxicidad aguda afecta la mucosa intestinal,
resultando en la pérdida del efecto de barrera, provocando sintomas como dolor
abdominal y aumento del transito intestinal. Los efectos tardios de la radioterapia
implican fibrosis submucosa y degeneracion vascular, pudiendo ser uni o
multisegmentaria y afectar capas musculares y serosas, con lesiones similares a la de
la enfermedad inflamatoria intestinal y la enteritis isquémica. La diarrea crénica es el
principal efecto tardio, derivado de multiples factores como la malabsorcién y el
sobrecrecimiento microbiano. Estos procesos pueden conducir a inflamacion intestinal
cronica, ulcera o estenosis de la mucosa, perforacion, absceso, fistula y obstruccion

cronica, asi como un crecimiento excesivo microbiano. (10)

En resumen esta patologia ha sido considerada, para muchos, un problema inoperable
debido a la obstruccion de varios niveles, la probable intolerancia al insulto catabdlico
de la cirugia debido a la mala salud inherente del paciente, la carcinomatosis
peritoneal, las complicaciones de cirugias intraabdominales anteriores o una

combinacion de estas. (11)

PRONOSTICO

En pacientes con cancer avanzado, la obstruccion intestinal es un problema comun y

desafiante que requiere consultas quirurgicas paliativas en el 40% de los casos en
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centros oncoldgicos. La supervivencia de estos pacientes es limitada, variando de 4-5
semanas en pacientes considerados inoperables y de 8-10 meses cuando se
diagnostica de manera temprana, asi mismo los riesgos de morbilidad y mortalidad
después de la cirugia por obstruccion intestinal son significativos, con cifras que se
han descrito en 30% y 10% respectivamente. Por lo tanto, resulta esencial para esta
poblacion identificar de manera precisa los beneficios derivados de la intervencion

quirurgica, asi como de factores predictivos asociados con resultados mas favorables.

(7)

Marco conceptual

Oclusion intestinal maligna:

La MBO se define como la evidencia clinica o radiografica de obstruccion intestinal
mas alla del ligamento de Treitz. Este fendmeno ocurre en el contexto de una neoplasia
maligna primaria intraabdominal o una neoplasia maligna primaria extrabdominal con
evidencia confirmada de diseminacion peritoneal. (6) (7) (12)

La carcinomatosis peritoneal se manifiesta principalmente con obstruccién recurrente
del intestino delgado, desnutricion por inanicion y ascitis. Sin embargo, en pacientes
con historial quirargico por tumores abdominales, es mas comun que una obstruccion
intestinal maligna sea causada por la reaparicion del tumor original (63%) en lugar de
la carcinomatosis peritoneal (37%). Ademas, aproximadamente el 20% de estos
pacientes pueden experimentar obstrucciones intestinales benignas debido a
adherencias. (13)

indice neutréfilo-Linfocito

Muchos investigadores han aceptado que la inflamacion en pacientes con cancer esta
relacionada no solo con la carcinogénesis, sino también con la progresion de la

enfermedad. Se sabe que el crecimiento del tumor es promovido por citocinas
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preinflamatorias y quimiocinas que se liberan de los leucocitos infiltrantes en el tumor,
gue a su vez son estimulados por este mismo, por lo tanto los marcadores inflamatorios
estan elevados en varios tipos de enfermedades malignas y se han relacionado de
manera estrecha con el pronostico de los pacientes. (14)

Los recuentos totales de leucocitos y neutrofilos se han utilizado histéricamente como
marcadores de infeccion. Especificamente el indice neutrdfilo-linfocito (NLR), que se
define por el recuento de neutrdfilos dividido por el recuento de linfocitos, es también
un biomarcador de inflamacion sistémica que se ha asociado con un pronostico
desfavorable en pacientes con diversos tipos de cancer. (14)

Un metanalisis de 18 estudios evidencido una asociacion significativa entre un NLR
elevado y una peor supervivencia general y libre de recurrencia en pacientes con
cancer de prostata. Del mismo modo, pacientes con cancer gastrico en etapas
avanzadas tienen un NLR elevado en comparacién con aquellos en etapas tempranas,
sugiriendo que el NLR es un factor predictivo de mal prondstico. Igualmente se ha

descrito su uso para reflejar la gravedad de la enfermedad o predecir resultados. (15)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Magnitud, frecuencia y distribucion

La obstruccion intestinal por cancer intestinal es comun en pacientes con cancer en
etapa terminal, caracterizada por la obstruccion del intestino debido al avance del
tumor, tratamientos contra el cancer o factores benignos. La incidencia global varia del
3 % al 15 %, reportandose una afectacion del 10% al 30% de los pacientes con
neoplasias malignas gastrointestinales y hasta el 60% de los pacientes con neoplasias
malignas ginecologicas, siendo considerado un factor de mal prondstico en esta
poblacion vulnerable. (1)(7) Dicha patologia puede manifestarse en cualquier punto
del intestino delgado, desde el ligamento de Treitz hasta la valvula ileocecal, siendo
causada mayormente por enfermedad peritoneal o carcinomatosis. El diagnostico se
basa en los antecedentes del paciente, historia clinica, estudios de imagen y

laboratorio.

Causas probables del problema

Actualmente, no hay un estandar de tratamiento establecido para la oclusion intestinal
secundaria a cancer abdominal y la cirugia puede ser complicada y tener resultados
desfavorables incluso con fines paliativos. (12) (9) Por lo anterior el manejo no
quirurgico ha ganado terreno en las ultimas décadas. Sin embargo, aun existe un
debate sobre los criterios para predecir el fracaso al manejo conservador y el momento

adecuado para la intervencion quirurgica. (12) (9)

Soluciones posibles

En este contexto el estado del arte del conocimiento esta enfocado en describir
nuevos métodos prondsticos, que nos permitan tomar decisiones en relacion al manejo
mas optimo para la poblacién oncoldgica que cursa con esta patologia. Con base a la
literatura encontrada, las pruebas de laboratorio que apoyan dicha decision son
inespecificas, sin embargo, tienen trascendencia prondstica y terapéutica, tal es el
caso de los valores de globulos blancos y proteina C reactiva como factores que a

mayor nivel mayor probabilidad de requerir manejo quirurgico. (16) (9)
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Preguntas sin respuesta

En vista de que el indice neutrdfilo-linfocito elevado ha sido descrito como predictor de
isquemia intestinal en pacientes con obstruccion del intestino delgado, y en
consecuencia la inminente falla al tratamiento conservador, es importante considerarlo
en el contexto del paciente oncologico quirurgico debido a que el impacto de esta
afeccion en un grupo vulnerable como el mencionado, tiene implicaciones directas
sobre la esperanza de vida, tanto por la propia enfermedad como por comorbilidades
asociadas. (16) (7)

Con base a lo antes descrito y después de analisis del tema, con las discrepancias de
las que ya se ha hecho mencion, esta investigacion tiene como propdsito determinar
si existe una asociacion entre el indice neutrodfilo-linfocito y la falla al tratamiento
meédico conservador en los pacientes con diagsticados con oclusion intestinal por
cancer abdominal de acuerdo con la prevalencia local de las enfermedades en el OAA

Aguascalientes.

Pregunta de investigacion

¢ Cual es la asociacion entre el indice neutrofilo-linfocito y la falla al tratamiento médico

conservador en pacientes con oclusién intestinal por cancer abdominal?
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OBJETIVOS

General

Determinar la asociacién entre el indice neutrodfilo-linfocito y la falla al tratamiento

meédico conservador en pacientes con oclusioén intestinal por cancer abdominal.

Especificos

Describir las caracteristicas sociodemograficas de la muestra.
Describir el tipo de cancer abdominal diagnésticado en la muestra.
Registrar el diagndstico de oclusion intestinal en la muestra.

Registrar el tiempo de evolucion de los pacientes.

o & 0N =

Registrar el valor del indice neutrofilo-linfocito en la muestra.

HIPOTESIS

Hipétesis nula (HO): No existe asociacion entre un indice neutrdéfilo-linfocito mayor a
4 y la falla al tratamiento médico conservador en pacientes con oclusion intestinal por

cancer abdominal.
Hipétesis alterna (H1): Existe asociacion entre un indice neutrofilo-linfocito mayor a

4 y la falla al tratamiento médico conservador en pacientes con oclusion intestinal por

cancer abdominal
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JUSTIFICACION

Magnitud

En México, segun el programa de accion especifico de prevencion y control del cancer
(2021-2024) informo que a nivel mundial se registraron 19,292,789 casos nuevos de
cancer en la poblacién general, siendo los tipos mas comunes el cancer de mama,
pulmédn, colorrectal, prostata y estdmago. Durante el mismo periodo, se reportaron
9,558,133 muertes por neoplasias malignas en todo el mundo, siendo los canceres de
pulmén, colorrectal, higado, estdmago y mama los responsables de la mayoria de los
fallecimientos. Especificamente en nuestro pais el cancer representa la cuarta causa
de muerte en la poblacién, situandose por debajo de las enfermedades
cardiovasculares y la diabetes mellitus, con un total de 90,243 defunciones registradas
en el ano 2020. Los cinco tipos principales de cancer que ocasionaron estas muertes
fueron el cancer de prostata, mama, colorrectal, higado y pulmén. La incidencia
estimada de cancer en la poblacién general del pais es de 140.4 casos por cada
100,000 habitantes, con un total de 195,499 nuevos casos diagnosticados en el aino
2020. A diferencia de los datos a nivel mundial y regional, se observa una mayor
incidencia de casos en mujeres que en hombres en México. (17) (18)

En relacion a la oclusion intestinal por cancer se ha reportado una incidencia general
del 3 % al 15 %, siendo el cancer colorrectal (25-40 %) vy el cancer de ovario (16-
22%) los de mayor prevalencia.(1) Estados Unidos, por su parte, ha reportado una
prevalencia de obstruccién intestinal en pacientes con cancer intestinal del 25% hasta
el 40%, con una edad promedio reportada de 66 afos, y una diferencia significativa
entre ambos sexos, siendo el sexo femenino el mayormente afectado (52% frente a
48%; P<0.001). (18)

Trascendencia

Como se ha mencionado, la obstruccién intestinal por cancer es una complicaciéon
comun de los tumores gastrointestinales, ginecologicos y genitourinarios, teniendo un
impacto importante en la calidad y esperanza de vida de los pacientes por sus

manifestaciones clinicas (dolor intenso, anorexia, nausea y vomito, desequilibrio
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hidroelectrolitico, entre otras) y su ya descrito reto en relacidén a la toma de decision
terapéutica, con un impacto significativo en la mortalidad y morbilidad de los pacientes.
(13)(5)(19)

Factibilidad

En la atencion en segundo nivel la disposicion de la infraestructura permite la
atencion de la poblacion con diagndstico de oclusion intestinal por cancer abdominal,
contando con los recursos econdmicos para su diagnéstico y manejo tanto médico
como quirurgico, sin implicacion de costos extraordinarios para el sistema de salud
siendo viable la realizacion del presente protocolo. Asi mismo los investigadores
involucrados cuentan con la preparacion, experiencia y competencias necesarias en
el campo de la cirugia general, investigacion y docencia para llevar a cabo este estudio,
lo que confiere un respaldo que garantiza que no se presentaran obstaculos
insalvables que pongan en peligro la finalizacion del estudio propuesto.

Viabilidad

El presente estudio contempla y esta de acuerdo con las politicas instituciones y para
el IMSS (2023) sobre temas prioritarios de salud, poblacién vulnerable y temas
emergentes, en el tema “Neoplasias malignas”. Este estudio es viable, desde el punto
de vista prioritario, contando con los recursos humanos, materiales e infraestructura

necesarios para su desarrollo.

Difusion

Los resultados del presente estudio seran utilizados para la tesis de la tesista, y podran
presentarse en congresos y simposios de Cirugia General, tanto a nivel nacional como
internacional, se difundiran en el repositorio de la Universidad Autonoma de
Aguascalientes de acceso abierto y finalmente los hallazgos del estudio se publicaran
en una revista médica especializada. Estos beneficiaran a la poblacién
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derechohabiente del HGZ No. 3 de Aguascalientes. Finalmente, se elaborara un

informe técnico que sera proporcionado a los directivos del Hospital.
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METODOLOGIA

Universo de trabajo

Se realiz6 un estudio de asociacion en el Hospital General de Zona 3 (IMSS)
Aguascalientes. En el cual, del afio 2017 al afio 2024, se ingresaron pacientes con

diagndstico de oclusion intestinal por cancer abdominal.

Poblacion de estudio

Pacientes derechohabientes del Hospital General de Zona N°3, Aguascalientes, con
edad entre 18 y 100 afios, de ambos géneros, con diagnostico de oclusion intestinal
por cancer abdominal, quienes recibieron tratamiento médico conservador, durante el

periodo de marzo 2017 a marzo del 2024.

Calculo del tamano de la muestra

Tomando en cuenta la prevalencia internacional de oclusion intestinal en pacientes con
cancer abdominal de hasta 15%, el calculo del tamafio de muestra se realizé por medio
de la calculadora SELECT STATISTICAL SERVICE, obteniendo un resultado de 7
pacientes para una proporcion en poblaciones finitas, con un 95% de nivel de

confianza, con un margen de error del 5%.

2
N*Za*p*q

S
Il

e?x (N—1)+ Z%*p*q

Donde:
N = tamafio de la poblacidn finita
Z = Nivel de confianza del 95% (Z a es 0.20 y el valor critico es 1.28)

e = error de estimacién maximo aceptado de 5%
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p = probabilidad de que ocurra el evento estudiado (50%)
g = (1 — p) = probabilidad de que no ocurra el evento estudiado (50%)

n = tamano de muestra

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

e Pacientes diagnosticados con oclusion intestinal por cancer abdominal en el
Hospital General de Zona N°3 del IMSS, Aguascalientes.

e Pacientes con diagnéstico de cancer abdominal primario o metastasico, con
resultado histopatolégico

e Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes con edad entre 18 y 100 afos.

e Pacientes con biometria hematica completa a su ingreso

Criterios de exclusion

e Pacientes con mas de 72 horas manejados de manera conservadora

e Pacientes sin citometria hematica completa a su ingreso

Criterios de eliminacion

e Pacientes que posterior al abordaje integral, se corrobora que la causa de la
oclusién intestinal no es secundaria a cancer abdominal.

e Paciente con datos en el expediente incompletos.
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Variable

Definicion
Conceptual

Definicion
Operacional

Definiciéon de las variables conceptual y operacional

Tipo de

Variable

Escala
de
Medicion

Indicador

Sexo Sexo bioldgico Dato respondido Independient | Nominal, 1: Masculino
del participante por el participante e y Cualitativa | Dicotomica | 2: Femenino
Edad Diferencia entre Dato respondido Independient Nominal, 1:18-30
la fecha del por el participante ey Cualitativa | Politémica | afios
ingreso al 2:31-40
protocolo y la afos
fecha de 3:41 -
nacimiento del 50afios
participante 4: (51-60)
5: (61-70)
6: (70-80)
7: (81-90)
8: (90-100)
Tipo de Organo de Se valora por Independient | Nominal, 1-Intestinal
cancer origen de cancer | medio estudio ey Cualitativa | politémica | 2-
intestinal histopatol6gico Ginecologico
previo. 3-
Genitourinario
Tiempo de | Medicion en Se obtendra por Independient | Discreta Horas (Hrs)
evolucion | horas, por medio del ey 1. 0-24 hrs
de interrogatorio expediente clinico Cuantitativa 2. 24-48 hrs
sintomas directo o 3.48-72 hrs
indirecto, sobre
el inicio de los
sintomas
indice Recuento de El investigador lo Independient | Ordinal
neutréfilo- | neutrdfilos calculara de los e y Cualitativa 1.>=4
Linfocito | dividido por el datos obtenidos de 2.<=39
al ingreso recuento de la citometria
linfocitos al hematica completa,
ingreso del tomada al ingreso
paciente del paciente.
Manejo Tipo de Se obtendra con Independient Nominal, 1.
otorgado | tratamiento base en el ey cualitativa | Dicotémica | Conservador
elegido para la expediente clinico. 2. Quirurgico

resolucion del
cuadro.
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Reproducibilidad y validez de los métodos y/o instrumentos de medicion

La técnica de recoleccion de datos empleada fue mediante una hoja de calculo en el
programa Excel, la cual fue estructurada en funcion a las variables de estudio (ver
Tabla 2), y disefiada por el investigador exclusivamente para dicho proposito,
meramente como herramienta de almacenamiento temporal de los datos obtenidos
para fines de este estudio.

Dicho instrumento contiene los datos de sexo, edad, tipo de cancer abdominal, tiempo
de evolucion de sintomas de obstruccion intestinal e indice neutrdéfilo-linfocito al
ingreso, los cuales se obtuvieron del expediente clinico. Posteriormente se realizo la
observacion del comportamiento de las variables entre si, con base en el objetivo de
estudio.

Lista de cotejo del estudio: Asociacion del indice neutréfilo-linfocito y la falla al
tratamiento médico conservador en pacientes con oclusion intestinal por
cancer abdominal.

Paciente Sexo Edad Tipo de Tiempo de indice
cancer evolucién neutrofilo-
intestinal | de sintomas | Linfocito al
de ingreso
obstruccién
intestinal

1
2
3
4
5
6

Tabla 2. Lista de cotejo del estudio: Asociacion del indice neutrdfilo-linfocito y la falla al tratamiento médico
conservador en pacientes con oclusion intestinal por cancer abdominal.
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Descripcion del estudio

Se llevo a cabo un estudio de asociacion en el Hospital General de Zona N°3, IMSS,
Aguascalientes, con previa autorizacion del profesor titular del servicio de cirugia
General y jefatura de ensefianza del hospital antes mencionado. Se realiz6 solicitud
de participacion de investigador principal y asociados. Y se sometio este estudio a
valoracién por el Comité de Etica en Investigacion y el Comité Local de Investigacion
en Salud, por medio de la plataforma institucional SIRELCIS, tras su aprobacion se
solicitd la autorizacion con Directivos del Hospital General de Zona No. 3 para la
revision de expendientes.

Con un horario establecido de 3 horas, durante turno matutino y 3 horas en turno
vespertino, se solicitaron los expedientes clinicos en el area de archivo del hospital y
se llevé acabo la revision y cotejo de informacion necesaria para fines de esta
investigacion.

Se realizo la recoleccion de datos, registrandolos en una hoja de calculo, con base a
las variables de estudio antes mencionadas.

Este estudio no tuvo contacto directo con el paciente, sin embargo garantiza la
confidencialidad de los datos obtenidos.

Al culminar la recoleccion de datos se procedié al analisis estadistico de la muestra.

Analisis de datos

Las caracteristicas demograficas se obtubieron del expediente clinico revisado
mediante sistema de PHEDS y mediante el expediente clinico fisico. Se usé el paquete
estadistico SPSS v.20 para el procesamiento de los datos, por medio del cual, se
realiz6é un analisis descriptivo para las variables. En cuanto al analisis inferencial usé
estadistica no paramétrica y como estadistico de prueba el coeficiente de correlacién
de Spearman para hallar asociacién entre las frecuencias esperadas y las observadas
con un nivel de significancia estadistica considerado como p<0.05.
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Control de calidad

Con el objetivo de disminuir el sesgo de seleccion la poblacion se limitd a los criterios
de inclusion. Por ser un estudio transversal, no habra pérdidas de informacion por
seguimiento. El sesgo de memoria se evito llenando la hoja de recoleccion de datos

durante la revision de expedientes.
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ASPECTOS ETICOS

El siguiente estudio de investigacion fue sometido a evaluacién y autorizacion del
Comité Local de Investigacion en Salud y por el Comité Local de Etica en Investigacion
en Salud del Hospital General de Zona N°3 de Aguascalientes.

Se respeto la normativa de la Ley General de Salud y las directrices de investigacion
en salud de la Conferencia Internacional de Armonizacion. Segun lo especificado en
el Reglamento de la Ley General de Salud de México (Secretaria de Salud, 2014), en
su seccion “De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos”, este estudio
se clasifica como de riesgo minimo, conforme al Articulo 17, Parrafo 1, del capitulo |
de disposiciones comunes. Asi mismo ante los Comités Locales de Investigacion en
Salud y los comités de ética en Investigacidon 2810-003-002 dentro del Instituto
Mexicano del Seguro Social se considera sin riesgo, ya que se basa en técnicas y
meétodos de investigacion documental retrospectiva, sin realizarse intervenciones ni
modificaciones intencionadas en las variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de
los participantes del estudio, que incluyen cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros procedimientos en los cuales no se aborden ni traten
aspectos sensitivos de la conducta.

De igual manera con base en el Reglamento de la Ley General de Salud, en materia
de investigacion para la salud en México (secretaria de Salud 2014),el instrumento de
recoleccion de datos personales, se apegara a lo establecido en sus fracciones |, VI,
VIlI'y VIII, con el fin de proteger su privacidad. Y de acuerdo con la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales del expediente clinico NOM-004-SSA3-2012
(apartados 5.4, 55 y 5.7) se garantiza el correcto uso de los datos y su
confidencialidad. Estableciendo un periodo de 5 afios para el resguardo digital de
cualquier dato obtenido para fines de esta investigacion, en el equipo del autor principal
asi como de manera fisica en la unidad de Coordinacion de Ensefianza del Hospital
General de Zona No. 3.

Este estudio se llevara a cabo bajo los principios basicos de la declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial; “Guia de recomendaciones para los médicos
biomédica en personas” Adoptada por la 18 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, 39
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Finlandia, Junio de 1964 y enmendada por la 29 Asamblea Médica Mundial, Tokio,
Japon, Octubre de 1975, la 35 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, Octubre de
1983, la 41 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, Septiembre de 1989, 482
Asamblea General Somerset West, Sudafrica, octubre 1996, 522 Asamblea General,
Edimburgo, Escocia, octubre 2000, Nota de Clarificacion, agregada por la Asamblea
General de la AMM, Washington 2002, Nota de Clarificacion, agregada por la
Asamblea General de la AMM, Tokio 2004, 592 Asamblea General, Seul, Corea,
octubre 2008, 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.

De igual manera con base en la Ley General en Salud y los antes mencionados
principios de la declaracion de Helsinki, los participantes declaran no tener conflictos

de intereses.
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RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

Recursos humanos

e Investigador principal y director de Tesis: Dr.José Luis Bizueto Monroy, Cirujano
General.

e Investigador asociado y tesista: Dra. Massiel Marquez Lara, Médico residente
de Cuarto afo de la especialidad en Cirugia General.

Recursos fisicos

EI HGZ N°3 del IMSS Aguascalientes cuenta con los espacios fisicos para la atencion
de primer contacto (salas de urgencias), asi como de aerea de hospitalizacion para el
seguimiento de los pacientes. A su vez se cuenta con area de computo para consultar
expediente electronico, y bases de datos de laboratorio en caso de ser requeridos.

Recursos materiales

Se utilizaron hojas, impresora y lapices para la recoleccidn de datos. El equipo de
computo utilizado para la recoleccion y almacenamiento de datos, asi como el software

para el analisis de estos, fueron proporcionados por el tesista. (Tabla 3).

Recursos Financieros

Los gastos de papeleria fueron solventados por parte del tesista, por lo cual no se

requiere financiamiento extra por parte de la institucion.
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Presupuesto por tipo de gasto

Gasto de inversion M/N
Equipo de laboratorio 00.00
Equipo de computo 00.00
Herramientas y accesorios 00.00
Obra civil 00.00
Creacion de nuevas areas de investigacion 00.00
A los que haya lugar de acuerdo con los convenios especificos de 00.00

financiamiento

Subtotal gasto de inversion 00.00

Gasto corriente
Articulos, materiales y utiles diversos 200.00
Gastos de trabajo de campo 00.00
Difusion de los resultados de investigacion 00.00
Pago por servicios externos 00.00
Honorarios por servicios profesionales 00.00
Viaticos, pasajes y gastos de transportacién 00.00
Gastos de atencion a profesores visitantes, técnicos o expertos visitantes 00.00
Compra de libros y suscripcion a revistas 00.00
Documentos y servicios de informacion 00.00
Registro de patentes y propiedad intelectual 00.00
Validacion de concepto tecnoldgico 00.00
Animales para el desarrollo de protocolos de investigacion 00.00
A los que haya lugar de acuerdo con los convenios especificos de 00.00

financiamiento

Subtotal gasto corriente 200.00

Total $200.00

Tabla 3. Recursos financieros empleados.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Asociacidén del indice neutréfilo-linfocito y la falla al tratamiento
médico conservador en pacientes con oclusion intestinal por

TITULO ) )
cancer abdominal.
Actividad Descripcion 2024 2025
de la actividad
En|F [M| A | Ma | Jun | J Ag Se | Oct | No | Dic | En F | M
e | e a | br y ul o p \Y e e | a
b r b r
A FASE DE PLANEACIO
1 Busqueda de
Bibliografia
R | R
2 Redaccion del
Proyecto
R |R
3 Revision del
Proyecto
R
4 Presentacion al P
comité local de
investigacion R
B FASE DE EJECUCION
1 Recoleccion de P P
datos
R R
2 Organizacion y
tabulacion
R
3 Analisis e
interpretacion
R
C FASE DE COMUNICACION
1 Redaccion e
informe final
R
2 Aprobacion del P
informe final
3 Impresion del P P
informe final
P Planeado R Realizado

Tabla 4. Cronograma de actividades.
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RESULTADOS

Se tomdé como universo de estudio a los pacientes con oclusién intestinal, de 18 a 100
anos, con diagnodstico de cancer abdominal del Hospital General de Zona No. 3 del
IMSS, Aguascalientes, durante el periodo de Enero 2017 a Enero 2024, y acorde al

calculo de muestra se incluyeron 14 pacientes.

De una muestra global se analiz6 la distribucién segun sexo, edad, tipo de cancer,
distribucién segun tipo de cancer e indice neutrdfilo linfocito, distribucion segun indice
neutrdfilo linfocito y el tratamiento otorgado (conservador o quirurgico) y la distribucion
segun el tipo de cancer, el manejo otorgado y el indice neutrdfilo-linfocito. Obteniendo

los siguientes resultados:
La Figura 2 y Tabla 5 muestra la distribucion de género en la poblacion estudiada.

Con un total de 14 participantes 9 (64.3%) son masculinos y 5 (35.7%) son femeninos.

Los pacientes fueron incluidos al azar en éste estudio.

Sexo

EMASCULING
CIFEMENING

Figura 2. Gréfica representativa de la
distribucion de la poblacion estudiada por sexo.
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Distribucion del sexo de los

pacientes

Sexo fi (%)
Masculino 9 64.3
Femenino 5 35.7
Total 14 100

Tabla 5. Distribucion de la poblacion estudiada por sexo (fi: frecuencia).

En la figura 3 y tabla 6 se muestra el analisis demografico por grupo de edad de los
pacientes: de 41-50 afios (35.7%), 31-40 anos (21.4%), 51-60 (21.4%), 61-70 afos
(7.1%), 71-80 afos (7.1%) y de 18-30 afios (7.1%).

Con una edad media de 54.6 afos y mediana de 55 anos. El rango de edad varia de

22 a 84 anos, con una desviacion estandar de 16.10.

40

30

20

Porcentaje

Edad

18a30 31a40 41a50 51a60 61a70 71a80

Edad

Figura 3. Representacion del porcentaje de la poblacion estudiada por edad.
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Distribucion de la edad de los pacientes

cdag f (%)
41 a 50 5 35.7
31a40 3 214
51 a 60 3 214
18 a 30 1 7.1
61a70 1 7.1
71a80 1 7.1
Total 14 100

Tabla 6. Distribucion de la de edad de los pacientes (fi: frecuencia).

Distribucion de los pacientes segun el tipo de cancer

De acuerdo a la tabla 7 y figura 4 los resultados muestran que de los 14 pacientes 11

se diagnosticaron con cancer intestinal y 3 con cancer ginecologico.

Distribucion del tipo de cancer

Tipo de cancer fi (%)
Intestinal 11 78.6
Ginecoldgico 3 21.4
Total 14 100

Tabla 7. Distribucion de los pacientes de acuerdo al tipo de céncer (fi: frecuencia).
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Tipo de cancer

Porcentaje

INTESTINAL GINECOLOGICO

Tipo de cancer

Figura 4. Representacion del porcentaje de los tipos de cancer encontrados en la poblacion estudiada.

Distribucion de los pacientes segun el tipo de cancer y el indice neutréfilo-
linfocito:

Los resultados que muestran la tabla 8 y figura 5 describen que de los 14 pacientes,
11 se diagnosticaron con cancer intestinal de los cuales un 35.7% tuvieron un indice

neutrdéfilo- linfocito >4 y un 42.9% < o igual a 3.9.

De los 14 pacientes 3 se diagnosticaron con cancer ginecoldgico, de los cuales

unicamente el 21.4% resultaron con un indice mayor a 4.

No se encontraron pacientes con diagnéstico de cancer genitourinario que

contribuyeran a la muestra.
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Distribucién de los pacientes segun tipo de cancer e indice
neutrofilo-linfocito

indice neutroéfilo-linfocito

Tipo de cancer >= 4 (%) <=3.9 (%) Total (%)
Intestinal 5(35.7) 6 (42.9) 11 (78.6)
Ginecoldgico 3(21.4) 0 (0) 3(21.4)
Total 8 (57.1) 6 (42.9) 14 (100)

Tabla 8. Distribucion de los pacientes de acuerdo al tipo de cancer diagnosticado y correlacion con el resultado en
el indice neutrdfilo-linfocito.

Grafico de barras
indice neutrofilo-
linfocito

H>=4
W<=33

Recuento

INTESTINAL GINECOLOGICO

Tipo de cancer

Figura 5. Representacion del conteo de los pacientes de acuerdo al tipo de céancer diagnosticado y correlacion
con el resultado en el indice neutrdfilo-linfocito.
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Distribucion de los pacientes segun el manejo otorgado y el indice neutroéfilo-

linfocito se encontré que:

De acuerdo a la tabla 9, de los pacientes a quienes se les otorgd manejo conservador

(6 pacientes) solamente 1 paciente tuvo un indice mayor a 4.

Por el contrario de los 8 pacientes (57.1%) a quienes se les otorgd manejo quirurgico
7 de ellos obtuvieron un indice neutrofilo-linfocito >4, y solamente 1 de ellos < o igual
de 3.9.

Distribucion de los pacientes segun el tipo de manejo y el indice
neutrofilo-linfocito

indice neutroéfilo-linfocito

: : o
Tipo manejo >= 4 (%) <=3.9 (%) Total (%)
Conservador 1(7.1) 5(35.7) 6 (42.9)
Quirurgico 7 (50) 1(7.1) 8 (57.1)
Total 8 (57.1) 6 (42.9) 14 (100)

Tabla 9. Distribucién de los pacientes de acuerdo al tipo de manejo otorgado y correlacion con el resultado en el
indice neutrofilo-linfocito.

Distribuciéon de la muestra segun el tipo de cancer, indice neutréfilo-linfocito y

el manejo establecido:

De acuerdo con la tabla 10: De los 14 pacientes, 6 fueron manejados con tratamiento

conservador (42.9%) y 8 fueron tratados con manejo quirurgico (57.1%).

De los 14 pacientes, 8 (57.1%) tuvieron un indice neutrofilo-linfocito mayor a 4 y 6

(42.9%) menor o igual a 3.9.

Como se representa en la figura 6, de aquellos pacientes diagnosticados con cancer
intestinal (5 pacientes-62.5%) y un indice neutrodfilo-linfocito mayor de 4, 0 fueron

manejados de manera conservadora y 5 con tratamiento quirurgico.
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De aquellos pacientes diagnosticados con cancer ginecologico (3 pacientes-37.5%) y
un indice neutrofilo-linfocito mayor de 4, 1 fue manejado de manera conservadora y 2

con tratamiento quirurgico.

Como se aprecia en la figura 7, de aquellos pacientes diagnosticados con cancer
intestinal (6 pacientes-100%) y un indice neutrofilo-linfocito < o igual a 3.9, 5 (83.3%)
se manej6 de manera conservadora y unicamente 1 paciente recibi6 manejo

quirurgico.

No se captaron pacientes diagnosticados con cancer ginecolégico y un indice
neutrofilo -linfocito < o igual a 3.9.

Distribucion de pacientes segun el tipo de cancer, el manejo establecido y el
indice neutrdfilo-linfocito

Indice . . Manejo establecido

neutrdfilo- Tipo d(;cancer Conservac:or Quirargico T?/ta'

linfocito (%) (%) (%) (%)

>=4 Intestinal 0 (0) 5 (62.5) 5 (62.5)
Ginecoloégico 1(12.5) 2 (25) 3 (37.5)
Total 1(12.5) 7 (87.5) 8 (100)

<=3.9 Intestinal 5 (83.3) 1(17.7) 6 (100)
Ginecoldgico 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Total 5(83.3) 1(17.7) 6 (100)

Total 11
Intestinal 5 (35.7) 6(42.9) (78.6)
Ginecoloégico 1(7.1) 2 (14.3) 3(21.4)
Total 6 (42.9) 8 (57.1) 14 (100)

Tabla 10. Distribucién multivariable de los pacientes de acuerdo al tipo de manejo otorgado, tipo de cancer
diagnosticado y resultado en el indice neutrofilo-linfocito.
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indice neutrofilo-linfocito=>=4

Manejo
establecido

[ CONSERVADOR
B QUIRURGICO

Recuento

INTESTINAL GINECOLOGICO

Tipo de cancer

Figura 6. Representacion del conteo de los pacientes de acuerdo al tipo de cancer diagnosticado y correlacion
con el tipo de manejo otorgado y un resultado en el indice neutrdfilo-linfocito mayor o igual a 4.

indice neutrofilo-linfocito=<=3.9
Manejo
establecido

[ CONSERVADOR
M QUIRURGICO

Recuento

INTESTINAL

Tipo de cancer

Figura 7. Representacion del conteo de los pacientes de acuerdo al tipo de cancer diagnosticado y correlacion
con el tipo de manejo otorgado y un resultado en el indice neutréfilo-linfocito menor o igual a 3.9.
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Analisis inferencial

Debido a la naturaleza de las variables y el tamafio de la muestra se utilizé el test de
normalidad de SHAPIRO-WILK, resultando en una distribucion no normal de nuestras
variables (p=0.008) y (<0.001). (Tabla 11)

PRUEBA DE NORMALIDAD DE SHAPIRO-WILK
ESTADISTICO gl P
indice neutréfilo-linfocito 0.815 14  0.008

Tipo de tratamiento elegido 0.639 14 <0.001
Tabla 11. Prueba de normalidad de Shapiro-Wilk (gl: grados de libertad) (p: significancia de dos colas).

Correlacion de las variables

Después de aplicar el coeficiente de correlacion de Spearman, se demostrd que existe
relacion significativa entre el indice neutrdfilo-linfocito y el tipo de tratamiento elegido.
Esta relacion es directa, es decir que a mayor indice Neutrdéfilo-Linfocito mayor
probabilidad de manejo quirurgico. Ademas la relacion es intensa y de correlacion alta
(rho = 0.708) como se observa en la tabla 12.

COEFICIENTE DE CORRELACION DE SPEARMAN
rho(r) p n

Tratamiento elegido e
indice neutrdfilo-Linfocito 0.708 0.005 14

Tabla 12. Coeficiente de correlacion de Spearman (rho(r): correlacién) (p: significancia de dos colas) (n: muestra)
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DISCUSION

La oclusion intestinal por cancer abdominal es un problema clinico comun, con una
incidencia general que oscila entre el 3% y el 15 %, el diagnostico se basa
principalmente en la historia de enfermedad oncologica abdominal establecida, asi
como de examenes radiolégicos y de laboratorio. Con base en la literatura actual no
existe un estandar sobre los criterios para predecir el fracaso al manejo conservador y
el momento adecuado para la intervencion quirurgica.

De acuerdo en lo antes discutido y después del analisis del tema, este estudio tuvo
como proposito determinar si existe una asociacion entre el indice neutroéfilo-linfocito y
la falla al tratamiento médico conservador en los pacientes diagnosticados con

oclusién intestinal por cancer abdominal.

En comparacion con el estudio de Kaiying Yu (1), realizado en 2020 cuyo objetivo fue
explorar los factores asociados con el prondstico del tratamiento conservador vy
quirurgico que incluyo un total de 64 pacientes (27 hombres y 37 mujeres), nuestro
estudio tuvo una mayor prevalencia de hombres (n=9) que de mujeres (n=5). Asi
mismo en relacion a la ubicacién del tumor primario, el de colon fue el de mayor
incidencia con 23 pacientes, coincidiendo con nuestros resultados, con un total de 8
(n=14) pacientes con cancer de colon.

En el estudio descriptivo de Cato, L. D. (6) en 2020, que tuvo como objetivo
caracterizar a los pacientes con obstruccion maligna del intestino delgado (mSBO)
analizando datos sobre el manejo y la via de tratamiento con un total de 94 pacientes
indicé que hay una diferencia estadisticamente significativa en la supervivencia entre
los pacientes que recibieron tratamiento quirurgico y los que no. Asi mismo se encontré
que la mayoria de los canceres primarios fueron colorrectales, seguidos de
ginecologicos (n = 46, 17 y 7, respectivamente), que como se describio anteriormente
coincide con los resultados de nuestro estudio.

De igual manera se describid que los pacientes con cancer colorrectal primario tenian

mas probabilidades de recibir tratamiento quirurgico (31, 62%) que no (14, 32%), y los
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pacientes con cancer ginecologico primario tenian mas probabilidad de ser tratados de
forma conservadora (15, 34 %) que quirurgica (3, 6 %), coincidiendo con nuestros
resultados donde se encontrd que de los 8 pacientes (n=14) diagnosticados con cancer
colorrectal 5 recibieron tratamiento quirurgico, no obstante en relacidén con el cancer
ginecoldgico no hubo esta diferencia significativa en cuanto a manejo otorgado, ya que
de los 3 pacientes diagnosticados con este cancer, 1 (33%) recibi6 manejo

conservador versus 2 (66%) manejo quirurgico.

Con base en los resultados obtenidos por Jon C. Henry JC en 2012 (3), quien realizo
un estudio retrospectivo en un grupo de pacientes con oclusion intestinal maligna para
identificar factores predictivos de resultados a corto y largo plazo, que incluyé un total
de 523 pacientes, describio que demograficamente el sexo masculino predominé en
el grupo quirurgico (48,8%), sin embargo en nuestro estudio no existié diferencia en
cuanto a sexo, con un total de 4 pacientes masculinos en el grupo quirurgico versus 4

pacientes femeninos en el mismo grupo.

A pesar de que durante nuestra revision bibliografica no se encontraron estudios que
analizaran el indice neutrdfilo-linfocito como predictor de falla al tratamiento
conservador, se han asociado otros valores como los niveles de leucocitos (Coco D,
2022) (2) para evaluar la gravedad de la oclusion intestinal, asi como los niveles de
albumina sérica significativamente mas altos en los pacientes quirurgicos (Jon C.
Henry JC en 2012 (3); sin embargo el indice neutrdfilo-linfocito elevado si ha sido
descrito como predictor de isquemia intestinal en pacientes con obstruccion del
intestino y en consecuencia la inminente falla al tratamiento conservador por lo que es
importante considerarlo en el contexto del paciente oncolégico quirurgico. En nuestro
estudio se encontré que de un total de 8 pacientes con un indice neutrofilo-linfocito >4
predomind la resolucion quirurgica (manejo quirurgico 7 contra 1 conservador), por el
contrario los pacientes con un indice neutrofilo-linfocito <= 3.9 (n=6), solo un paciente
termindé en manejo quiruargico y 5 fueron tratados con manejo conservador. Ademas
nuestra estadistica inferencial demostré una correlacién significativa entre el indice

neutrofilo-linfocito y el tipo de tratamiento elegido.
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En cuanto al tipo de cancer y el indice neutrofilo-linfocito se demostré que sin importar

el valor de éste ultimo, predomin6 en ambos grupos el cancer intestinal.
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CONCLUSION

El presente estudio ha permitido profundizar en la relacion entre el indice neutréfilo-
linfocito y el fracaso al tratamiento conservador en pacientes diagnosticados con
oclusion intestinal debido a cancer abdominal. A través del analisis de nuestros
resultados, hemos observado que este indice puede ser un factor predictivo util para
determinar el tipo de manejo de los pacientes con esta afeccion, lo cual es un aporte
valioso dada la falta de consenso en la literatura sobre los criterios de decision

terapéutica.

Uno de los hallazgos mas importantes de nuestro estudio fue la correlacion significativa
entre un indice neutrofilo-linfocito elevado (>4) y la mayor probabilidad de requerir
tratamiento quirurgico, lo que sugiere que este marcador podria tener un valor
predictivo en la resolucion terapéutica de los pacientes con oclusion intestinal por
cancer. De acuerdo con nuestros resultados, los pacientes con un indice neutrofilo-
linfocito >4 tuvieron una mayor probabilidad de ser tratados quirurgicamente, mientras
que aquellos con un indice neutrofilo-linfocito < 3.9 tendieron a recibir tratamiento

conservador.

En conclusion, los resultados de este estudio refuerzan la idea de que el indice
neutrofilo-linfocito puede ser considerado como un factor predictivo util para determinar
el tratamiento mas adecuado en pacientes con oclusion intestinal maligna. Sin
embargo, se recomienda realizar mas investigaciones con muestras mas amplias para
reforzar esta hipotesis y, eventualmente, establecer este marcador como parte de los
criterios diagnosticos en la toma de decisiones sobre el manejo de la oclusion intestinal

por cancer abdominal.
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GLOSARIO

Oclusién intestinal: Es un sindrome causado por la detencibn, mas o menos
completa, mas o menos persistente, de heces y gases en cualquier tramo intestinal,

ocasionada por causas organicas o funcionales.

Neoplasia: Crecimiento andmalo y nuevo de tejido. Las neoplasias malignas
presentan un grado mas elevado de anaplasia y tienen la capacidad de invadir otros

tejidos y metastatizar, en comparacion con las neoplasias benignas.

Oclusion intestinal maligna: Evidencia clinica o radiografica de obstruccion intestinal
mas alla del ligamento de Treitz. Este fendmeno ocurre en el contexto de una neoplasia
maligna primaria intraabdominal o una neoplasia maligna primaria extrabdominal con

evidencia confirmada de diseminacion peritoneal.

indice Neutrofilo-Linfocito: Cociente entre el nimero absoluto de neutrdfilos y el
numero absoluto de linfocitos, se asocia de forma significativa a los niveles de citocinas

proinflamatorias.
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2 10 17/02/23 2300 1 VALORO DR BZUETO
” 2 2mm 195 1 DROASTRO
] 10 27/02/23 1617 1 DR ROSALES
9 6 mom 1500 1 TeRMNAL
w ovoaz 1 AGUDA
o 1 oo 1 OCLUSON NTESTNALEN ESTUDIO VALORO DRBZUETO
5 28 08/03/23 430 0 OCLUSION INTESTINAL VALORO DR. DIAZ
5 2 omown 20 1
9% 0 1wz 558 3 OCLUSON NTESTINAL AGUDA VALOR DRA GOI
7 2 wem 1800 1 OCLUSON NTESNTAL VALOR DRA OC DESMPACTACK)
45 10 29/03/23 721 1 OCLUSION INTESTINAL AGUDA DR AGULA
“ 0 osioazs 1236 " oumemez
% 2 wom 106 3 OCLUSION NTESTBUALEN ESTUOI DRRAMREZ
n 00 ez 124 2 OCLUSON NTESTHAL VALORO DRA COSS
% 6 wom 1622 4 0CLUSON NTESTHAL VALOR DRA CO' RECOLOCACKON
53 10/06/23 (OCLUSION INTESTINAL EN ESTUDIO DRACOSS
” 2 02/05/23 130 +INFECCION DE AGU DRA. COSS
K L 12/06/23 1200 0 OCLUSION INTESTINAL DR ALMANZA
@ 0 28z 1625 o
© 100 ez 220 1 oz
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ANEXO B. CODIFICACION DE LAS VARIABLES

A G 3 CAPTURA DE DATOS ENVIAR copy
Inicio Insertar Dibujar Disposicion de pagina Formulas Datos Revisar Vista
Calibri (Cuer... v/ 12+ A~ A~ = | = .| 2y =70 Ajustar texto v General
-
N | K | S [~ | =i & v A v = = = e ++| Combinar y centrar ~ $ |+ % fooo|| 0|
110 S fx Rango
A ] c D E F G H [ 1 K
1 PACIENTE SEXO EDAD TIPO DE CANCER TIEMPO DE EVOLUCION INDICE N-L MANEJO
2 1 2 53 1 1 1 2
3 2 1 61 1 2 1 2
4 3 1 52 1 2 2 1 Medidas de dispersién de la Edad
5 4 1 1 3 2 1 Media
6 5 1 22 1 1 2 1 Mediana
7 6 1 56 1 2 2 1 Moda
8 7 2 54 2 2 1 1 Max
9 8 1 84 1 3 1 2 Min
10| 9 2 & 2 3 1 2 [Rango ]
11 10 1 59 1 2 1 2
12 11 2 37 2 3 1 2
13 12 2 42 1 3 2 2
14 13 1 77 1 2 2 1
15 14 1 69 1 3 1 2
16
17
18 SEXO EDAD TIPO CANCER  TIEMPO DE EVOLUCION INDICE N-L  MANEJO
19 1: MASC 1:18-30 1:Intestinal 1.0-24 hrs 1.>=4 1. conservador
20 2: FEM 2:31-40 2:Ginecolégico 2.24-48 hrs 2.<=39 2. quirurgico
21 3:41-50  3:Genitourinario 3.48-72 hrs
22 4: (51-60)
23 5: (61-70)
24 6: (70-80)
25 7: (81-90)
26 8: (90-100)
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
27
PESQUIZA CODIFICACION (1) CODIFICACION (2) NORMALIDAD INDICE C TX ANALISIS CORRELACIONAL
Listo  §% Accesibilidad: es o i igi
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