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Se ha utilizado el Factor de Transferencia (FT) en enfer-

medades como la Tuberculosis, Lepra, Herpez Zoster y Enfermad~ 

des Oncoldgicae, con el objeto de modificar favorablemente el­

aapecto in.munoldqico obteniéndo resultados favorabies en la --

evolucidn de las mismas {1,4,6,12,13). 

No se tiene conocimiento del uso del Factor de Transferen, 

eta (FT) en pacientes operados de abddmen y que desarrollan -­

sepsis posterior a la Ciruq!a1 sin embargo, se sabe que estos­

pacientes la desarrollan por factores ya bien estudiados, en-­

tre ellos, la disminucidn de la respuesta inmune (2,3,5,7,8,11). 

En el presente estudio se seleccionaron 17 pacientes div! 

didos en 2 grupos, utilizando un método doble ciego, a los que 

se aplicd FT o Placebo1 se encontr6 que los pacientes tratados 

con FT tuvieron una estancia hospitalaria menor, una mejor eV'2, 

lución cl!nica comprobada por la sintomatologta, siqnos vita--

los, estudios de laboratorio y gabinete, as! cor:lO ~rfil celu-

lar hacia la mejor!a y normalidad más r&pida compar&ndola con­

loa pacientes tratados con Placebo. 

Se observó que el FT ayuda de manera inportante al huds-­

ped a defenderse contra la infecci6n posterior a una·ciruqta -

Abdominal grave. 



x•raonucczo• 

El problema fundamental de pacientes post-operados de ab­

ddmen en estado crítico es el desarrollo de sepsis por el fra­

caso de las defensas del hu~sped (2,3,7,B}. 

se ha observado que los pacientes post-operados que desa­

rrollan sepsis presentan inmunodepresidn importante debido a -

factores idiosincr4sicos, anestdsicoe y por la gravedad de la­

Ciruq!a misma (2,J,7,B,11). Este tipo de pacientes son trata-­

dos ya sea en las salas de Cirugfa General o en las unidades -

de Cuidados Intensivos más frecuentes con medidas generales, -

antibioticoter4pia y en ocasiones con re-intervenciones quirdE 

gicas. Claramente se establece que la inmunidad celular juega­

un papel determinante en la resistencia a la infeccidn causada 

por microorganismos Gram negativos pobremente encapsulados ta­

les como pseudomonas y anaerobios facultativos intestinales -­

(3,5,10,13). 

El llamado FT, fu~ descrito por Lawrence desde 1954 (14,-

15), al encontrar que estractos de leucocitos pod!an transfe-­

rir la inmunidad celular de un individuo a otro. Este factor -

de caricter espec!fico, transfiere as! la capacidad de una re!_ 

puesta inmune celular sin transferir la respuesta inmune humo­

ral, lo que es de gran importancia en padecimientos infeccio-­

sos bacterianos y en los neoplasicos (1). 

Por otro lado, no parece tener efectos secundarios impor­

tantes, ya que se usa en forma dializada, con lo que no posee-
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efectos antigénicoa, al eliminarse las substancias de alto pe­

so molecular pudiendo administrarse en repetidas ocasiones. 

En ·al caso de enfermedades infecciosas, el factor de -

Transferencia específico, se puede obtener de donadores que 

tengan inmunidad al padecimiento que se desee tratar. Para el­

caso de querer aumentar la respuesta inmune en pacientes infe~ 

ta.dos graves se puede usar la sangre de donadores sanos, que -

tiene los factores necesarios de inmunidad celular y humoral. 

El FT ha sido utilizado en enfermedades infecciosas tales 

como TUberculosis, Herpes Zostcr, Lepra y en alefunos procesos­

oncoldqicos, obtenil!ndo como resultados, una menor estancia -­

hospitalaria, menor uso de medicamentos, sobre todo de antibi~ 

tices por tiempo prolongado y una mayor sobrevida sobre todo -

en el caso de losprocesos oncoldgicos (1,3,4,6,12,13). 

El objetivo del estudio fu~ el buscar una mayor sobrevida 

una mejor evolucidn y recuperacidn en pacientes operados de C!. 

rug!a abdominal, que desarrollen sepsis, as! como mejorar la -

respuesta inmune a 4ste proceso. . . 
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llA.'l'llllllL Y MBroDOS 

En los Servicios de Cirug!a General de los Hospitales del 

Departamento del Distrito Federal, se seleccionaron 17 pacien­

tes entre 15 y 55 años de edad, de ambos sexos, todos post-o~ 

radas de Cirug!a Abdominal exclusivamentei se constituyeron -­

dos grupos, uno de 9 y otro de B, utilizando un rn~todo doble -

ciego y divididos segdn el año de su nacimiento como procedi-­

miento de azar. As! se formd un grupo por un ndmero terminado­

en Par (9 pacientes) y el otro con nllmero terminado en Non {8-

pacientes). 

El grupo Par fu~ nominado con la letra G y el grupo Non -

con la letra B. La edad en ambos grupos no fu~ significativa-­

mente en promedio relevante, en el grupo B fueron 5 hombres y­

tres mujeres y en el grupo G fueron seis hombres y tres muje-­

res. Todos presentaron entre los 3 y S dfas de J>OBt•ooeratorio, 

datos clínicos y de laboratorio de sepsis co~o son: Fiebre su­

perior a los 38°C, Frecuencia cardiaca por arriba de 90 por m! 

nuto, Frecuencia Respiratoria de m~s de 25 por minuto, Hipote~ 

si6n Arterial con cifra diastólica por abajo de 70 milímetros­

de mercurio, leucocitosis por encina de 15,000 90r decilitro -

y oliguria marcada de menos de 30 mililitros por hora. Todos -

estos par~metros se consideraron como criterios de admisidn. 

Fueron excluidos los pacientes con shock hipovol~mico, -­

con traumatismo craneoencef~lico, aquellos que tenían ~e de 5 

días de post-operatorio, pacientes con falla org~nica mdltiple 
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y los que fallecieran antes del tercer dta de post-operatorio. 

A todos a su ingreso al estudio se les tomaron pruebas vitales 

(Tensión arterial, Temperatura, Frecuencia Cardiaca y Frecuen­

cia Respiratoria) diariamente. 

Tambi~ se les tomaron las siguientes pruebas de laborat2. 

rio: Biometrta H~tica (Hemoglobina, Hematocrito, Leucocitos), 

Qu!mica Sanguínea (Glucosa, Urea, Creatinina, Albumina, Trans~ 

minasa Glutamico oxalac~tica), Pruebas de coagulacidn (Tiemp0-

de P~tombina, parcial de tromboplastina), determinacidn de -­

electrolitos s6ricos (Sodio, potasio), todas cada 24 horas du­

rante el tiempo de hospitalizacidn. También se les realizd ca­

da 5 dtas: ex4men general de orina, electrocardiograma y tele­

de torax. Como pruebas especificas, se tomaron al inicio del -· 

estudio y al 2ler. d!a, pruebas de perfil celular PPD, Candi­

dina y Varidasa subcut~neas, as! como PPO, Candidina y Varida­

sa séricas, porcentaje sérico de linfocitos T y de linfocitos­

o. A los pacientes de ambos grupos se les aplicd en forma -

igual las medidas generales de apoyo hospitalario, atencidn rn! 

dica y de enfermería tanto en las unidades de cuidados Intens! 

vos como en las salas de Cirug!a General, correspondientes a -

pacientes infectados de alto riesgo. Los pacientes de ambos -­

grupos recibieron la antibioticotcrápia adecuada para cada pa­

deciin.iento en particular. Segdn el grupo Randomizado se admi-­

nistrd el FT o el Placebo aplicando 2 dosis al inióio del est~ 

dio o sean 8 mililitros de un liofilizado combinado con agua -

bidestilada por v!a subcut~nea. A. los 7 d!as posterior al ini­

cio del estudio se aplicd una segunda dosis o sea 4 mililitros 

'j 
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por v!a subcut~nea diluyendo el liofilizado en agua bideetila­

da,, por dltimo otra d6sis igual a la segunda a los 14 d!as. Se 

administraron un total de cuatro dosis del liofilizado a cada­

paciente. 

El proceso de abtencidn del liofilizado, tanto del FT co­

mo el Placebo, as! como el envazado de los mismos se realizd -

en el Instituto Nacional de Higiene a travds de la Escuela Na­

cional de Ciencias Biol6gicas del Instituto Politdcnico Nacio­

nal. Se obtiene al dializar posteriormente liofilizar los gl6-

bulos blancos de 500 milil!tros de sangre total del donador, -

obteni~ndo una ddsis que se diluye en 4 milil!tros de agua es­

tdril. 

En la seleccidn al azar, los pacientes a los cuales se -­

les agrup6 con la letra G constituyeron el gru!MJ control (Pla­

cebo) y los del grupo fueron el grupo problema (Factor de - -­

Transferencia). 



RBSULTADOS 

Los resultados fueron valorados por la comparacidn de los 

pardmetros de evoluci6n y tiempo de estancia hospitalaria, in­

cluyendo mortalidad y morbilidad. Debe hácerse notar que el -­

tiempo de Cirug!a y el tipo de la misma fud comparativamente -

iqual en ambos grupos (Cuadro 1). La estancia hospitalaria en­

e! servicio en los pacientes del grupo fu~ de 14.7 d!as en ~r~ 

medio, en cambio en los del grupo G se obtuvo en promedio de -

hospitalizacidn de 25.S días. 

Cabe mencionar que dos pacientes del grupo G fallecieron­

al 10º d!a del inicio del estudio y otro al 8° d!a; de no ha-­

ber inclu!do a estos 3 pacientes el promedio de estancia hosp!, 

talaria sería de 35 d!ns. 

En los signos vitales se observ6: El grupo B tuvo como -­

promedio de temperatura al inicio del estudio de JBºC y al - -

egreso de 36.SºCI La Tensión Arterial fu~ al inicio de 100/60-

mm, de Hg., y de 118/80 al egreso; La Frecuencia Cardiaca de -

110 por minuto al inicio y al final de 80 por minuto; La Fre-­

cuencia Respiratoria de 30 por minuto al ingreso y de 19 oor -

minuto al final. 

Los pacientes del grupo G: tubieron una tem9eratura de --

39. SºC al inicio y de 37.2ºC al egreso o fallecimiento Tensión 

Arterial de 92/70 mm., de Hg., al inicio y 110/75 mm., de Hg., 

al egreso o fallecimiento: La Frecuencia Respiratoria de 31 -­

por minuto a- ingreso y de 27 por minuto al egreso o falleci--

7 
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Instituto Polit4cnico Nacional). Sin embargo en el porcentaje­

de linfocitos T en los del grupo B fud al inicio de 37% y al -

final de 45% como promedio y de linfocitos B fu~ al inicio de-

491 y de 521 al egreso. Los del grupo G tuvieron una lectura -

de linfocitos T de Jll al inicio y de 251 al egreso y de linfg_ 

citos B de 52' al inicio y de 51\ al egreso (Cuadro 4). 
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GRUPO B 

- Gastro-yeyuno anastom6sis 
- Reparaci6n primaria de Intestino 

delgado y Vejiga. 
- Hemicolcctom!a derecha y drenaje 

de absceso. 
- Reseccidn intestinal. 
- Reparaci6n de estdmago y resec--

ci6n de cola de pá'.ncreas. 

- Apendicectom!a y drenaje de abs­
ceso. 

- Retraccidn de colostom!a previa­
con contaminacidn a cavidad abdo 
minal. -

- Pancreatectom!a distal, colosto~ 
m!a y esplenectom!a. 

GRUPO G 

- Colecistectom!a y exploraci6n de 
v!as Biliares. 

- Reseccidn g&strica. 
- Polectom!a renal y colostom!a. 
- Reparacidn de estdmago, nefrectom!a 

y reseccidn de 20\ y cola de p~n--­
creas. 

- Colostom!a. 
- Piocolecisto y absceso. 
- Perforacidn intestinal por salmone-

la con contaminacidn a cavidad. 

- Necrosis intestinal y perforacidn. 
- Hemicolectom!a derecha por absceso-

apendicular. 

cuadro 1.- Tipca de Cirugía porpacientes en cada qrupo, tiemDO quirdrqico ~romedio 

en todos 3 horas. 

... 
o 



GRUPO G GRUPO B 

T,A, 90/70 mm Hg 
--110/70 mm llg 

110/60 mm !lg -

F.C. llOx' 110K 1 

90x' 

F.R. 3lx' 28x' 
25x' 

TEMP. JBDC 38°C 
37°C 

Ingreso Egreso Ingreso 

cuadro 2.- Signos vitales en cada grupo al inqreso y egreso. 

_118/BO 

75x 1 

20x' 

36. SºC 

Egreso 

rmn Hq 

... .. 



LEUCOCITOS 

GLUCEMIA 

DIURESIS 

GRUPO B 

22,000/dl 

"'-. 9,500/dl 

356g /dl 

--B7g/dl 

__..,.J,000 ml 
2,150 ml,...........-

Ingreso Egreso 

GRUPO G 

27,800/dl 

~20,000/dl 
--------------200g/dl 

l30g/dl 

--------2,600 rril 

1100 ml 

Inqreso Eqreso 

Cuadro J.- Pruebas de laboratorio en cada grupo al ingreso y egreso. 

("""' 

... 
"' 



GRUPO B 

\ LINFOCITOS T 

\ LINFOCITOS B 

_45 31------

-----52 
48 

Ingreso Egreso 

GRUPO G 

31----
25 

52----
51 

Ingreso Egreso 

cuadro 4.- Porcentaje de perfil celular en cada grupo al ingreso y egreso. 

. ... 
w 
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DISCDSIO• 

El grupo B tratado con FT, tuvo una' estancia hospitalaria 

menor al grupo G, incluso eliminando los pacientes que falle-­

cieron del grupo G, se observa que la estancia superd al 100%­

con respecto al grupo B. 

En los pacientes tratados con FT, no hubo defunsiones. En 

el grupo tratado con Placebo, la mortalidad fud de 33.3\. 

La evolucidn de los signos vitales, estudios de laborato­

rio, gabinete y de Perfil celulc= en los na.cientes tratados -­

con FT, fud mucho m~s r~pida hacia la normalidad que los trat~ 

dos con placebo a pesar de haber permanecido m~s tiempo los -­

del grupo G. 

La cuantificacidn de linfocitos T y B en los pacientes en 

los cuales se utilizó el FT result6 ser mejor 21 d!as poste- -

rior al inicio del tratamiento, dej~ndo en claro que estos pa­

cientes mejoran el porcentaje de linfocitos y ~sto traduce una 

mejor respuesta a las infecciones en general que los del grupo 

G. 

Los linfocitos T incluso disminuyeron en los del grupo G­

en lugar de aumentar y 6sto muestra una pobre respuesta en el­

futuro a las infecciones. 

Es importante enfatizar en que a ningdn paciente se le d,!! 

jd de administrar los medicamentos incluyendo antibidticos ad!! 

cuados para cada caso en particular, as! como tampoco a ningu-
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no de ellos ae le dejd de proporcionar cuidados necesarios, ya 

sea en salas de Ciruq!a General como en salas de Cuidados In--

· tensivos. 
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CO•CLUSXOWBS 

El uso del Factor de Transferencia influye poeitivamente­

de manera importante a la respuesta inmunológica del huésped a 

la infección en casos operados de Cirug!a Abdominal grave, i!!,_ 

c1uso en Cirugía de Trauma con m<ís de dos órganos vitales le-­

sionados; la mejoría de los pacientes tratados con FT fud es-­

pectacular. 

As! mismo como se ha mencionado el tratamiento con FT re­

dujo la estancia hospitalaria, lo que redunda no sdlo en el -­

alivio del paciente, sino tambi~n en la disminucidn de qastos­

de hospitalizaci6n. 

La obtencidn del producto es relativamente barato tomando 

en cuenta lo que ahorrar!a en otros aspectos y ~ue adem~s se -

tiene la ventaja que se obtiene de 500 milil!tros de sangre t~ 

tal de donador que incluso puede ser en un momento dado, de 

personas adecuadamente escogidas. 

Por ser ~ste un estudio iniciador, se escogieron personas 

post-operadas de Cirugía Abdominal llnicarnente, sin embargo, el 

FT se puede utilizar en ¡;a.cientes post-operados de cualnuier -

!ndole, incluso en pacientes que desarrollen sepsis que no ha­

llan sido intervenidos quirürgicamente. 

Puede utilizarse además en pacientes de manera profil~ct! 

ca, sobre todo en aquellos que se someterán a Cirugía de alto­

riesgo y que además sean pacientes predispuestos a la infec--­

cidn por inmunodeficiencia. 
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