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RESUMEN

Antecedentes: El paciente con SIDA que se presenta con dolor abdominal es_un reto diagnéstico ya gue éste
puede ser secundario a una_infeccién por pénnenes oportunistas, tumores, viceromegalia_o_bien por una
patolopia inflamatoria que requicra tratamiento quirdreico de urpeacia. E| paciente con SIDA puede presentar
cualquier patolopla abdominal como ia poblacién peneral sin embargo, existe la posibilidad de que se halle
superpuesta a las afecciones propias del SIDA. Todo aquel paciente con SIDA que es sometido a cirugia
abdominal de urgencia posee un riespo mayor de complicaciones postoperatorias, pero los estudios que asl lo
establecen se han realizado en cirugia electiva y no de urgencia.

Objelivos: Eswabtecer los factores prondsticos adversos en pacientes con SIDA gque presentan patologia
abdominal apuda asl como la conducta quinirgica mis apropiada.

Malerial_y métodos: Se realizé un_estudio prospeclivo, descriptivo, longitudinai de 34 pacientes con
diagnéstico de SIDA vy alguna patologia abdominal aguda que requiriera de valoracion por el servicio de
Cirupfa. De los 34 pacientes s6i0 21 recibieron tratamiento quirirgico, éstos se dividieron en 2 grupos; Grupo
! aquellos que presentaron alpin tipo de complicacién. Grupo il aquellos que no presentaron ninpan fipo de
complicacidn, Se compararon sus caracteristicas y se analizaron con la prucba exacta de probabilidad de
Fisher,

Resultados: En la comparacién de ambos grupos se observd que no hubo difecenci significaliva €n cuanto a la
edad, asi misino se observd que la hipoalbuminemia fue el dnico factor de riesgo significalive (p=0.00074).
Los otros faclores anzlizados sblo presentaron un riesgo retativo elevado. CD4+ <200 cebinl Razdn de momic
{RM)=6.24; p=0.20. Leucocitos <3000 cel/dl RM=6.29; p=0.08. Linfocitostotales cel/di RM=2.8: p=0.24.
Hemoglobina <10mg/dl RM=1.6; p=0.47.

Conclusiones: Si bien fos resultados obtenidos dejan ctaro que la hipoalbuminemia es un factor de riesgo alto
para el desarrollo de complicaciones postoperatorias en ¢l paciente con SIDA sometido a cirugfa abdominal
de urgencia de cualquier patologla, también se deben tomar en cuenta otros factores como son la cuenta de
CD4+, los leucaocitos y linfocitos asf como la anemia ya que pueden condicionar, en su momento, la aparicién
de complicaciones. Es importante destacar que si bien en situaciones de urgencia, en fa mayoria de los casos
no es posible mejorar el estado nutricional, inmunoldgico ni hematoldgico de los pacientes con SIDA, si
debeinos advertir que dadas las circunstancias la probabilidad de complicaciones es alta (42%).




IV.ANTECEDENTES.

Desde 1979 una nueva enfermedad, el Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), aparecio en individuos previamente sanos. Esta
enfermedad caracterizada por deficiencia en la respuesta inmunoldgica celular
se manifiesta por neoplasias malignas poco frecuentes asi como por
infecciones oportunistas que ponen en peligro la vida. (1,2).

El paciente con SIDA que se presenta con dolor abdominal es un reto
diagnéstico, ya que éste puede ser secundario a una infeccion por gérmenes
oportunistas, tumores, una visceromegalia, 0 bien, por una patologia
inflamatoria que requiera tratamiento quirirgico de urgencia (3,4). El papel
del cirujano en estas circunstancias es fundamental, ya que el retraso en el
diagnéstico y por consecuencia, en el tratamiento, puede ser de consecuencias
fatales.

Los primeros trabajos publicados reportaban una mortalidad del 50%
posterior a una laparotomia exploradora de urgencia y actualmente es de
aproximadamente el 25%. (5,6).

Actualmente se sabe que aproximadamente el 18% de los pacientes con
SIDA requieren en algin momento de su enfermedad un procedimiento
quirargico. (7).

Del 50 al 90% de los pacientes con SIDA presentan algun sintoma
gastrointestinal, de éstos, el mas comin es la diarrea la que generalmente es
cronica y se asocia a pérdida de peso y desnutricion. Ofros sintomas
frecuentes son: disfagia, dolor abdominal, distension, ndusea, vomito, ictericia
y alteraciones ano-rectales. (8,9)

La etiologia del problema abdominal ha variado a lo largo del tiempo ya
que los primeros reportes arrojaban una alta incidencia de infecciones por
Criptosporidium, asi como neoplasias del tipo Linfoma. No Hodgkin y
sarcoma de Kaposi. En la actualidad, en cambio, predominan los reportes de
infecciones por Citomegalovirus (CMV), asi como por Mycobacterias tanto
tuberculosis como Mycobacterium Avium Intracelular (MAI). (10)

Es evidente que la etiologia varia segin la regién geografica ya que la
tuberculosis es mucho mas frecuente en paises subdesarrollados que en
desarrollo. En éstos altimos predominan las infecciones por Citomegalovirus.
Otras causas menos frecuentes de patologia abdominal son el Sarcoma de
Kapost y la infecciéon por Pneumocystis carinii. (11,12,13)

El médico debe recordar que el paciente con SIDA puede presentar
cualquier patologia abdomina! como la poblacién general, es decir, puede
padecer apendicitis, colecistitis, enfermedad acido-péptica complicada, etc.
Sin embargo, existe la posibilidad de que éstas se hallen superpuestas a las
afecciones propias del SIDA. (14)



En el caso de la apendicits aguda se reporta una incidencia aproximada
del 0.5% en pacientes con SIDA (15). El dolor en la fosa tliaca derecha con
signos apendiculares positives obliga al cirujano a sospecharla. La cuenta de
leucocitos habitualmente no es alta(16) normalmente el tratamiento quinirgico
se retrasa por la duda diagndstica(17). Se han reportado algunos casos de
apendicitis por CMV, aunque no es lo mas frecuente. (18,19). L.a morbilidad y
mortalidad perioperatoria es baja, por lo que, actualmente ante la sospecha
clinica o radioldgica de apendicitis se¢ recomienda realizar una Laparotomia
Exploradora o bien, laparoscopia diagnéstica. (20) )

Si el paciente se presenta con dolor en cuadrante superior .derecho el
cirujano esta obligado a descartar patologia de vesicula y via biliar ya que la
prevalencia de este tipo de padecimientos es mayor comparada con la
poblaciéon general. (21) Con frecuencia los estudios de laboratorio no
muestran leucocitosis ni pruebas de funcion hepatica alteradas. El Ultrasonido
y la TAC son muy utiles en el diagnostico. (22,23)

La colecistectomia laparoscopica ofrece la ventaja de una morbi-
mortalidad baja y disminuye el riesgo de contagio con objetos punzocortantes,
sin embargo, ain no estd bien establecido el riesgo por inhalacion de gas
contaminado. (24-25). Dentro de los hallazgos transoperatorios mas comunes
se encuentran la colecistitis tanto litiasica como alitiasica, también se
encuentra con relativa frecuencia la infeccién por CMV y Cryptosporidium.
(26,27,28). Asi mismo, se han encontrado colangitis esclerosante, estenosis
benigna de la via biliar y del ampula de Vater donde la CPRE juega un
importante papel diagndstico y terapéutico. (29).

El pancreas, por su parte, tampoco esta excento de las complicaciones
derivadas de las infecciones por gérmenes oportunistas en pacientes con
SIDA. El desarrollo de pancreatitis aguda de origen infeccioso generalmente
esta asoctado a CMV (66%), mientras que la pancreatitis inducida por
medicamentos se asocia principalmente a Trimetroprim con Sulfametoxazo! y
Pentamidina. (30)

A nivel del tubo digestivo es en la actualidad el CMV el patogeno

oportunista que se asocia con mayor frecuencia y se reconoce como agente
etiolégico de ulceraciones esofagicas, gastricas y duodenales. (31,32). En el
yeyuno e ileon se han descrito pocos casos de presencia de Glceras que ncluso
Hegan a perforarse y requerir manejo quirnirgico.
Quizas la causa mas comiin de laparotomia exploradora en los pacientes con
SIDA es la perforacién o sangrado de las tlceras ileocolicas por CMV, sin
embargo, el tratamiento quirirgico en estos casos es controversial, ya que se
sabe que las posibilidades de éxito de una anastomosis intestinal son muy
pocas y el riesgo de una dehiscencia es alto. Se recomienda la colectomia total
con ileostomia definitiva en el caso de las perforaciones y la reseccion del
segmento en el caso de sangrado.(33-34-35-36)
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Dentro de la patologia abdominal que puede aquejar al paciente con
SIDA se encuentra la tuberculosis abdominal, entidad que ha retomado fuerza
desde la aparicion del SIDA. Aproximadamente el 48% de los pacientes con
Tb abdominal requieren de cirugia y por esto debe ser un diagnoéstico
diferencial en la mente del cirujano al momento de evaluar al paciente. (37,38)
Otros diagnosticos diferenciales no menos importantes son el sarcoma de
Kaposi que se asocia a la infeccion por CMV, el linfoma no Hodgkin y la
penitonitis por P, carinii. (39,40,41,42)

Todo aquel paciente con SIDA que es sometido a cirugia abdominal
posee un riesgo mayor de complicaciones postoperatorias y por esta razon se
han realizado estudios con el fin de determinar los factores de riesgo para el
desarrolio de complicaciones.

La cuenta leucocitaria y de CD4+ se han demostrado como iinicos
factores con verdadero valor prondstico aunque los estudios que asi lo
demuestran se han realizado en cirugia electiva y no de urgencia y sin analizar
otros aspectos como son el estado nutricional y otros pardmetros de
laboratorio. (43,44,45)



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

-GENERAL

P.1. ;Cudles son los factores pronosticos adversos en pacientes con
SIDA que tienen patologia quirirgica abdominal aguda?

P.2. ;Cudl es la conducta quirirgica mas racional en pacientes con
SIDA y patologia abdominal aguda?

-ESPECIFICOS

P.3. ;Cuales son los diagnosticos preoperatorios mas frecuentes que
indican la cirugia de urgencia en el paciente con SIDA y patologia abdominal?

P.4. ;Cuales son los diagnosticos postoperatorios de urgencia mas
frecuentes encontrados en el paciente con SIDA y patologia abdominal?

P.5. ;Cuales son las manifestaciones clinicas y hallazgos paraclinicos de
los diagnésticos mencionados en el punto P.3.7

P.6. ;Cuales son los hallazgos transoperatorios mas frecuentes de la
cirugia abdominal de urgencia en el paciente con SIDA?

P.7. ;Cuidles son los procedimientos quinirgicos mas utilizados en
cirugia abdominal de urgencia en el paciente con SIDA?

P:8. ;Cuales son ias complicaciones mas frecuentes en los pacientes con
SIDA operados por patologia abdominal aguda?

P.8.1 ;Cuales son las complicaciones transoperatorias mas
frecuentes en los pacientes con SIDA operados de urgencia por patologia
abdominal? N .

P.8.2. ;Cuales son las complicaciones tempranas mas frecuentes
en los pacientes con SIDA postoperados por patologia abdominal aguda?

P.8.3. ;Cuadles son las complicaciones tardias mds frecuentes en
los pacientes con SIDA postoperados de urgencia por patologia abdominal?

P.9. ;Cual es la evolucion postoperatoria en los pacientes con SIDA y
patologia abdominal aguda?

P.10. ;Cuales son los resultados de los procedimientos diagndsticos
transoperatorios?

P.10.1. ;Cusles son los resultados de biopstas de los
procedimientos diagndsticos transoperatorios?

P.10.2. ;Cudles son los resultados de los cuitivos de los
procedimientos diagndsticos transoperatorios?



P.10.3. ;Cusles son los resultados de las citologias de los
procedimientos diagnésticos transoperatorios?
P.11, ;Cuadl es la morbilidad de los pacientes con SIDA postoperados
por patologia abdominal?
P.12. ;Cual es la mortalidad de los pacientes con SIDA postoperados
por patologia abdominal?
P.13. ;Cuales son las enfermedades relacionadas con SIDA presentes en
los enfermos con patologia abdominal aguda?



V1. HIPOTESIS

Debido a que el disefio del protocolo es una encuesta prospectiva no
requiere de hipotesis de trabajo.

VI1I. OBJETIVOS

-GENERAL .,

O.1. Establecer los factores pronosticos adversos en pacientes con SIDA
que tienen patologia quirargica abdominal aguda.

O.2. Establecer la conducta quinirgica mds apropiada para pacientes con
SIDA y patolgia abdominal aguda.

-ESPECIFICOS
0.3. Describir los diagnésticos preoperatorios mas frecuentes que
indican la cirugia en el paciente con SIDA y patologia abdominal.
Q4. Describir los diagndsticos postoperatorios mas  frecuentes
encontrados en el paciente con SIDA y patologia abdominal.
0.5. Describir las manifestaciones clinicas y paraclinicas de los
diagnasticos mencionados en el punto 0.3,
0.6. Describir los hallazgos transoperatorios mas frecuentes de la
cirugia abdominal en el paciente con SIDA.
0.7. Describir los procedimientos quinirgicos utilizados en la cirugia
abdominal en el paciente con SIDA.
0.8. Describir las complicaciones mas frecuentes en los pacientes con
SIDA postoperados por patologia abdominal.
0.8.1. Describir las complicaciones transoperatorias mas
frecuentes en los pacientes con SIDA operados por patologia abdominal.
0.8.2. Descnbir las complicaciones tempranas mas frecuentes en
los pacientes con SIDA postoperados por patologia abdominal.
0.8.3. Describir las complicaciones tardias mas frecuentes en los
pacientes con SIDA postoperados por patologia abdominal.
0.9. Describir la evolucion postoperatoria en los pacientes con SIDA y
patologia abdominal.
0.10. Describir los resultados de los procedimientos diagnosticos
transoperatorios.
0.10.1. Describir los resultados de biopsias de los procedimientos
diagnosticos transoperatorios.
0.10.2. Descobir los resultados de los cultivos de los
procedimientos diagnosticos transoperatorios.
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0.10.3. Describir los resultados de las citologias de los

procedimientos diagndsticos transoperatorios.

O.11. Describir la morbilidad de los pacientes con SIDA postoperados
por patologia abdominal.

O.12. Describir {a mortalidad de los pacientes con SIDA postoperados
por patologia abdominal,

0.13., Descrbir cuales son las enfermedades mas frecuentes
relacionadas con SIDA presentes en los pacientes con patologia abdominal
aguda.

Vill. MATERIAL Y METODOS:

a. Universo de Trabajo:
Paciente del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI IMSS.
b. Tipo de estudio:
Prospectivo, descriptivo, longitudinal, observacional. Encuesta
prospectiva.
¢. Descripcion de vanables:
c¢.1. Independientes
c.1.1. Diagndsticos preoperatorios.
c.1.2. Dhagnésticos postoperatorios.
c¢.1.3. Manifestaciones clinicas preoperatorias.
c.1.4. Hallazgos paraclinicos preoperatorios.
¢.1.5. Hallazgos transoperatorios.
c¢.1.6. Procedimientos quirdrgicos utilizados.
c.1.7. Complicaciones transoperatorias.
¢.1.8. Complicaciones tempranas.
¢.1.9. Complicaciones tardias.
¢.1.10. Evolucidn postoperatoria.
c.1.11. Resultados de biopsias.
¢.1.12. Resultados de cultivos.
c.1.13. Resultados de citologias.
c.1.14. Diagnésticos asociados al SIDA presentes en pacientes
con patologia abdominal aguda.
c.2. Dependientes.



c.2.1. Morbilidad.

¢.2.1. Mortalidad.
¢.3. De control.

¢.3.1. Edad

¢.3.2. Sexo

¢.3.3. Categoria de transmiston de la infeccion del VIH, segin los
diferentes grupos de riesgo. Anexo 3

c.3.4. Tiempo entre el diagnéstico de patologia abdominal y la
cirugia

¢.3.5. Clasificacién de la CDC-93.

¢.3.6. Cuenta de linfocitos CD4.

c¢.3.7. Cuenta de neutréfilos.

¢.3.8. Indice de Karnofsky.

c.3.9. Estado nutricional.

¢.3.10. Indice de replicacion viral.

¢.3.11. Valores de albumina.

c.3.12. Estancia hospitalaria.

¢.3.13. Medicamentos administrados.

¢.3.14. Nutricidn artificial.

c.3.15. Valores de Proteina C Reactiva,

d. Definicion operacional de variables:
d.1. Variables independientes:

d.1.1. Diagndsticos preoperatorios: Definido como la patologia
presuncional abdominal antes del procedimiento quinirgico, expresado en una
escala cualitativa nominal:

d.1.1.1. Abdomen agudo de causa no conocida.
d.1.1.2. Perforacion de viscera hueca.

d.1.1.3. Hemorragia de tubo digestivo alto.

d.1.1.4. Hemorragia de tubo digestivo bajo.

d.1.1.5. Oclusién intestinal.

d.1.1.6. Colecistitis alitiasica.

d.1.1.7. Colecistitis litasica.

d.1.1.8. Apendicitis aguda.

d.1.1.9. Abscesos y/o colecciones intraabdominales.
d.1.1.10. Otros.

d.1.2. Diagnésticos postoperatorios: Definido como la patologia
encontrada después de la intervencién quinirgica, basado en los hallazgos
macroscopicos de la misma, expresado en una escala cualitativa nominal.

d.1.2.1. Perforacion de viscera hueca
d.1.2.2. Tumoracion abdominal
d.1.2.3. Colecistitis alitisica
d.1.2.4, Colecistitis litiasica
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d.1.2.5. Apendicitis aguda
d.1.2.6. Abscesos y/o colecciones intraabdominales
d.1.2.7. Oclusion intestinal
d.1.2.8. Otros
d.}.3. Manifestactones clinicas preoperatonias: Definidas como el
conjunto de signos, sintomas y haltlazgos a la exploracion fisica encontrados
en el paciente en su primera valoracion por el cirujano, expresado en una
escala cualitativa nominal:
d.1.3.1. Dolor abdominal
d.1.3.2. Fiebre
d.1.3.3. Ictericia
d.1.3.4. Hemorragia de tubo digestivo
d.1.3.5. Distension abdominal
d.1.3.6. Respuesta inflamatoria sistémica
d.1.3.7. Diarrea
d.1.3.8. Nduseas
d.1.3.9. Vomito
d.1.3.10. Tumor abdominal palpable
d.1.3.11. Ascitis
d.1.3.12. Otras
d.1.4. Hallazgos preoperatortos paraclinicos: Se definen como los
resultados de laboratorio y gabinete incluyendo: Serie Esofago
Gastroduodenal, Transito Intestinal, Colon por enema, Colonoscopia,
Panendoscopia, Colangiogamagrafia, Gamagrafia hepatica, Gamagrafia con
eritrocttos marcados con Te. 99, Gamagrafia con leucocitos marcados,
expresado en una escala cualitativa nominal, de acuerdo al reporte oficial
correspondiente. :
d.1.5. Hallazgos transoperatorios: Se define como las condiciones
anatémicas macroscopicas de los organos intraabdominales al momento de la
mspeccion y palpacion de la cavidad abdominal, estando o no en relacion con
el diagnéstico postoperatorio, expresado en una escala cualitativa nominal:
d.1.5.1. Adenopatias
d.1.5.2. Liquido de reaccion peritoneal
d.1.5.3. Absceso y/o colecciones intraabdominales
d.1.5.4. Sangre libre en cavidad
d.1.5.5. Otros
d.1.6. Procedimientos quirirgicos utilizados: Se define como el
tipo de procedimientos técnicos realizados durante la cirugia, expresado en
una escala cualitativa nominal:
d.1.6.1. Reseccion y anastomosis de intestino deigado

d.1.6.2. Reseccion y anastomosis de intestino grueso
d.1.6.3. Colostomia
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d.1.6.4. lleostomia
d.1.6.5. Colecistectomia
d.1.6.6. Esplenectomia
d.1.6.7. Otros

d.1.7. Complicaciones transoperatonias: Se definen como el
tropiezo sufrido durante el acto quirirgico y que puede interferir o no en la
evoluciéon del paciente, expresado en escala cualitativa nominal: presente o
ausente.

d.1.8. Complicaciones tempranas: Se definen como los tropiezos
quirirgicos o médicos dentro de los primeros siete dias del postoperatorio.
Pueden incluirse las relacionadas al mismo procedimiento quirirgico o ajenas
a éste y relacionada o no con enfermedades por SIDA, expresado en una
escala cualitativa nominal: presente o ausente.

d.1.9. Complicaciones tardias: Se definen como los tropiezos
quirirgicos o médicos después de los siete dias del postoperatorio. Pueden
incluirse las relacionadas al mismo procedimiento quirirgico o ajenas a éste y
relacionadas o no con enfermedades por SIDA, expresada en una escala
cualitativa nominal: presente o ausente.

d.1.10. Evolucién postoperatoria: Se define como el curso clinico
del paciente posterior al procedimiento quirtirgico en un lapso de treinta dias,
expresado en una escala cualitativa ordinal. Satisfactoria: Resolucion del
problema que condicioné el procedimiento quinirgico; No Satisfactoria: Sin
resolucién del problema que condiciono el procedimiento quirirgico.

d.1.1]1. Resultado de biopsias: Se define como el reporte de
anatomia patologica posterior al andlisis el tejido enviado, expresado en una
escala cualitativa nominal.

d.1.12. Resultados de cultivos: Se define como el reporte del
gérmen o gérmenes desarrollados en los cultivos de las distintas muestras
estudiadas, expresado en una escala cualitativa nominal.

d.1.13. Resultados de citologias: Se definen como el reporte de
las caracteristicas celulares de la muestra enviada, expresado en una escala
cualitativa nominal. :

d.1.14. Diagnodsticos asoctados al SIDA: Se define como los

estados patologicos que el paciente presenta al momento de la valoracion e
independientes al motivo de ésta.

d.2. Variables dependientes.
d.2.1. Morbilidad: Se define como la presencia de cualquier
complicacién mayor de treinta dias posteriores al mismo, expresado en una
escala cualitativa nominal: Presente o ausente.
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d.2.2. Mortalidad: Se define como la muerte en un lapso no
mayor a treinta dias atribuibles o no al procedimiento quirirgico, expresado en
una escala cualitativa nominal: Presente o ausente.

d.3. Vanables de control:

d.3.1. Edad expresada en afios en una escala cuanttativa discreta.

d.3.2. Sexo: Expresado en una escala cualitativa nominal:
Masculino, femenino.

d.3.3. Categoria de transmisiéon del VIH, de acuerdo al anexo 3.

d.3.4. Tiempo entre el diagndstico de patologia abdominal y la
cirugia: lapso comprendido entre la solicitud de interconsuita y la realizacién
del procedimiento quirtirgico, expresado en horas en una escala cuantitativa
discreta.

d.3.5. Clasificacion de la CDC-93, estadio de la infeccion por el
VIH-1, expresado en una escala cualitativa ordinal de acuerdo al anexo 4.

d.3.6. Cuenta de linfocitos CD4, extraido de la determinacion mas
reciente de linfocitos CD-4, expresado en una escala cuantitativa discreta en
una unidad de medicién de cel/mcl.

d.3.7. Cuenta de Neutrdfilos, extraido de las dos daltimas
determinaciones de Neutréfilos, expresado en una escala cuantitativa discreta
en unz unidad de medicion de cel/ml.

d.3.8. Indice de Karnofsky: expresado en una escala de medicion
cualitativa ordinal de acuerdo al anexo 6.

d.3.9. Estado nutricional: realizado de acuerdo al indice
prondstico nutricional de la Universidad de San Francisco, de acuerdo al
anexo 2, expresado en una escala cuantitativa discreta.

d.3.10. Indice de replicacién viral: extraido de la determinacion
mas reciente de copias virales mediante la reahizacion de PCR cuantitativo,
expresado en una escala cuantitativa discreta en una unidad de medicién de
mm3.

d.3.11. Valores de albumina: extraido de la determinacion
preoperatoria, expresada en una escala cuantitativa discreta en una unidad de
medicion de gr./dl.

d.3.12. Estancia Hospitalaria. Numero de dias que paso el
paciente cn ¢l hospital desde su valoracién preoperatoria hasta su egreso,
expresado en dias en una escala cuantitativa discreta.

d.3.13. Medicamentos administrados: Farmacos administrados
para ¢l manejo de las complicaciones relacionadas al SIDA o bien para el
control de la misma enfermedad.

d.3.14. Nutricion amtificial:  Administracion de nutricién
parenteral o enteral artificial.
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d.3.15. Cifra de proteina C reactiva: determinacién preoperatoria
expresado en una escala cuantitativa discreta en una unidad de medicion de
gr./dl.

e. Seleccion de la muestra:
e.1. Tamadio de la muestra:
Se incluiran todos los pacientes con SIDA y patologia abdominal que
cumplan con los criterios de inclusion y que sean valorados e intervenidos por
los médicos de servicio de Gastrocirugia que participan en el protocolo a
peticitn de los médicos de Medicina Interna, de noviembre de 1998 a octubre
de 1999.
e.2. Critertos de inclusion:
e.2.1. Edad mayor de 16 afios,
e.2.2. Cualquier sexo.
e.2.3. Presencia de cualquiera de las siguientes patologias
abdominales:
e.2.3.1. Dolor abdominal agudo
e.2.3.2. Hemorragia de tubo digestivo
€.2.3.3. Oclusion intestinal
¢.2.4. Solicitud de interconsulta por parte de los médicos de
Medicina Interna a los médicos del servicio de Gastrocirugia.
e.3. Criterios de no inclusidn:
e.3.1. Negativa del paciente para participar en el estudio,
e.4. Cnterios de exclusion.
e.4.1. Pacientes con expediente incompleto.
¢.4.2. Paciente que rehuse someterse a procedimiento quirirgico

t Procedimiento:

Los pacientes de Medicina Interna, ingresados de la consulta externa o bien
procedentes del servicio de Admision Continua del H.E.CMN. y que cumplan
con los criterios de inclusion, deberan ser valorados por los médicos adscritos
al servicio. Posteriormente y de acuerdo a su wvaloracion solicitardn
interconsulta al servicio de Gastrocirugia. Los pacientes seran revisados por
los médicos encargados de este protocolo. En los casos valorados se procederd
a recabar la informacion listada en la hoja de recoleccion de datos (anexo 1).
De acuerdo al algoritmo disefiado para este trabajo se cstablecera el criterio a
seguir {anexo 3).

En caso de ser candidato a tratamiento quirurgico y si las condiciones
generales del enfermo lo permiten, el paciente se programara a la brevedad
posible. Se explicard al paciente y en su caso a los familiares la indicacion de
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la cirugia y se solicitard la autorizacion firmada en las formas especiales con
las que cuenta el IMSS.
En quirofano se seguirdn los pasos universales de proteccion del personal
médico en atencion al paciente con SIDA y otras enfermedades transmisibles.
Se debera dar aviso al personal del servicio de Cirugia, Anestesiologia,
Enfermeria ¢ Intendencia que se levara a cabo cirugia en paciente con SIDA,;
sefialandolo a la entrada de 1a sala. El personal médico y paramédico debera
presentarse uniformado de forma habitual, utilizando lentes de proteccion, la
utilizacion de doble guante seri a eleccién del cirujano. Se evitara en la
medida de lo posible la entrada de embarazadas a la sala. La instrumentista
desechard el instrumental punzocortante que no se ha de emplear durante el
acto quirargico. Debera haber un rifién con capacidad de 500 ml. Para colocar
instrumental quirirgico, estableciéndose que el paso de material serd de
instrumentista a rifién y riidn cirujano, una vez empleado éste procedera con
la mecanica inversa. Se permitira el retiro del instrumental del rifion antes de
continuar con ¢l procedimiento. Las agujas de cultivos se manejaran con las
precauciones ya establecidas evitando el taparlas una vez habiendo estado en
contacto con tejidos o liquidos contaminados. Las agujas de sutura igualmente
seran desechadas una vez utilizadas. El material de biopsias y cultivos se
pasara a la circulante que previamente debera estar usando guantes de latex. El
material que no es reesterilizable debera desecharse en bolsas previamente
destinadas para ello, indicando de forma legible el contenido de Ia misma. Una
vez que el procedimiento quirirgico finalice debera realizarse desinfeccion del
material con hipoclorito de cloro lo mismo que la sala de operaciones. La
incisién de piel se realizara con corte eléctrico asi como el resto del tejido
cetular subcutineo hasta pared abdominal, la cual debera incidirse del mismo
modo. Se procede a realizar el acto quirirgico que incluira:
f.1. Incision media supra-infra umbilical
f.2. Exploracién manual y visual de drganos intraabdominales
f.3. Biopsia de higado
f4. Biopsia de ganglios retroperitoneales v mesentéricos
f.5. Biopsia de intestino
f.5.1. Ileon terminal
£.5.2. Colon
£.5.3. Area sospechosa
f.6. Toma de muestra de bilis para cultivo
f.7. Toma de muestra de liquido peritoneal para cultivo y citolégico
f8. Procedimiento quirirgico conforme a los hallazgos de la
exploracion

Posterionmente se enviara cada uno de lo especimenes tomados a los servicios
correspondientes (laboratorio clinico y Anatomia Partologica con la solicitud
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Posteriormente se enviara cada uno de lo especimenes tomados a los servicios
comrespondientes (laboratorio clinico y Anatomia Patologica con la solicitud
correspondiente). Se vigilara la evolucion del paciente en cada caso con el
registro de las variables arriba asentadas y se recabardn los resultados de los
" estudios solicitados. La evolucidon se vigilara durante su estancia
intrahospitalaria y de ser factible en la Consulta Externa de Medicina Interna y
Gastrocirugia. En caso de que el paciente valorado no amerite tratamiento
quirtrgico el seguimiento que se le daré serd de dos meses a partir de la fecha
de interconsulta.
Se incluiran todos los pacientes con SIDA del servicio de Medicina Interna
para obtener el nimero total de pacientes durante el tiempo de duracién del
estudio. Se evaluaran los pacientes que presenten dolor abdominal,
dividiéndolos en dos grupos: Grupo quinirgico y Grupo no quirdrgico. Se
capturardn los diagndsticos clinicos asociados a SIDA y los diagnosticos
clinicos que motivaron la valoracién solicitada al servicio de Gastrocirugia. Se
seguird la evolucion de ambos grupos hasta su egreso, culminacién det
trabajo, o muerte de! paciente. Se documentara la mortalidad del grupo global,
la del grupo quirtirgico y la del grupo no quirirgico. Se consignara la causa de
la defuncién de los grupos quinirgico y no quirirgico y se estimara la
sobrevida de ambos, asi como la del grupo global de pacientes.

g Andlisis estadistico:

Las variables cuantitativas se expresan en promedios y las cualitativas en
porcentajes. Se elaboran tablas y graficas con medidas de tendencia central
y de dispersion, se compararon proporciones con la prueba de la
probabilidad exacta de Fisher. Se seleccionéd un valor de p< 0.05 como
significativo. Se estimaron razones de productos cruzados (razén de
momios) y sus intervalos de confianza (IC) 95% correspondientes con el
paquete EPISTAT (Epistat services Inc. Tracey Gustafson).

IX CONSIDERACIONES ETICAS
El presente protocolo se ajusta a los lineamientos internacionales de

investigacion clinica aprobados en la declaracién de Helsinki por lo que
debera ser aprobado por el comité local de investigacion del H.E. CMN.sXXI.
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XI CRONOGRAMA

1.- Revision bibliografica: Octubre de 1998.
2 - Elaboracién del protocolo: Octubre de 1998
3.- Presentacion al comité de investigacion del HE.CMN.

4.- Captura y seguimiento de pacientes: Noviembre de 1998 a noviembre de
1999.

5.- Recoleccion de datos y analisis de resultados: Diciembre de 1999,
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PROTOCOLO CIRUGIA ABDOMINAL DE URGENCIA Y SIDA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN.
SERVICIO DE GASTROCIRUGIA

Hoja de Recoleccidn de datos
Nombre I Filiacion I l Caso I
Edad Sexo l Categoria I JCDC I

Fecha de 1.C.

Fecha de Valo

racion —[ J

1

Diagnostico Clinico de relacionado con SIDA (por aparatos y sistemas):
Gastrointestinal SNC Respiratorio Piel
Cavidad Oral Sintomas generales Linfadenopatia Fondo de Ojo
Diagnéstico 1

Diagnostico 2

Diagnéstico 3

Diagndstico Quirirgico Preoperatorio:

Abdomen §.T.D. CCA CCL
Perforacion Absceso abdominal Lleitis Otros
Manifestaciones Clinicas:

Dotor abdominal S.T.D. Diarrea

Tumor Fiebre Disfension
Nauseas Vomito Ictericia

Ascitis

Laboratorio

Leucocitos Linfocitos Neutrofilos

CD4 Albumina Prot. C. R.
Copias Hb Plaq.

Gabincte:

Nutricién parenterat:

Parcnteral Enteral

Fecha Instalacion

Fecha Retiro
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ANEXO2

CLASIFICACION DE DESNUTRICION EN GRADOS

PARAMETRO |[LEVE MODERADA SEVERA
ALBUMINA (2832 2.1-2.7 <21
TRANSFERRINA | 150-200 100-150 <100
LINFOCITOS 1200-2000 800-1200 <800
CREAT/TALLA) | 60-80 40-60 <40
PESOIDEAL) | 80.90 70-80 <70
PESOUSUALL) | 85.95 75-85 75
CUTIRREACCION | 4/4 1-2/4 0/4
ACT/APLIC)
PERDIDA  DE|<5%/MES <2%/SEM >25/SEM
PESOMEMPO | 7 SoW3MESES | >5%/MES

<10%/6MESES

>7.5%/3MESES
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ANEXO 3

GRUPOS DE RIESGO

HOMOSEXUAL Y DROGADICTO IV

HOMOSEXUAL

DROGADICTO IV

HEMOFILICO

CONTACTO HETEROSEXUAL

TRANSFUCION

PEDIATRICO

TGO m|mO O E] e

NO IDENTIFICADO
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ANEXO 4

SISTEMA DE CLASIFICACION PARA INFECCIONES POR VIH DEL C.D.C.

CLINICA

CATEGORIA A: presencia de 1 0 mis de las siguientes condiciones sin que ocurran las de las categorias B y
C:

1. Infeccién asimomética por VIH.

2, Linfadenopatia persistente generalizada.

3. Infeccidn aguda por VIH o historia de la misma.

CATEGORIA B: Condiciones sintométicas no incluidas en ia categoria C y que retnen al menos 1 de los
criterios de ser atribuibles aj VIH o indicativos de un defecto en 1a inmunidad celuler o las condiciones
clinicas estin complicadas por infeccién por VIH. Ejemplos de éstas son:

1 Endocerditis bacterians, meningitis, feumotia o i 8 Parpura trombocitopénica idi

2 Candidiasis vulvovagina! persisiente (*lmes} © con pobre | 9 Listerosis

| respuesta terapeutica

3 Candidiasis orofaringea 10 M. Tubercolosis p

4 Displasia cervical severs & carcinoma cervical i sine 11 Nocardiosia

5 Sintornas g les come fiebre o diacrea al menot > Lmes 12 Enformedad infls i pélvica (absceso ovarico o tubdrico)
&L dzquia peluda oral 13 Neuropatia periférica

7 Hexpes Zoster en 2 cpisndios distintos o en 2 damatonios | 14 Angiomatesis basilar

CATEGORIA C: Condiciones que se asocian a severs inmunodeficiencia y son las siguientes:
1 Candidinsis bronquin! traqueal o pulmonar 14 Linfoms de Burkit

2 Candidinsis esofigics IS Linfoma inmunoblistico

3 Coceidiodomicosis diseminada o extrapul 16 Linfotns primario d cerebro

4 Criptococosis extrupul 17 1sosporiasiy cyémice jmestinal

5 Criptosporigiosis intestinal créaica (> 1mes) 1% Neurtanta por P.Carinii

6 Enfermedad por CMV (o hepdiics, esplénica i linfitice) 19 Loucoencefafopstiy multifocat iva
7 Retinitis por CMV 20 5x, De desgagte por VIH

| 8 Encefalopatia por VIH 21 Cercinoma cervical invasivo

9 Lilcores arinicas (> [ mes) bronquitis,ncumanitis, o esofagitis por | 22 Complejo M.avium, M kansaii
| horpes simple

10 Histoplasmosis diseminada o mfmmr 23 M. Tuberculosis (cualquies localizacidn}
11 Sindreme de desgaste soc, A infeceidn por VIH 24 Toxoptasmosis cerebral

12 Septicemia recurrente por Salwonella 23N (a recidivante

13 Sarcoma de Kaposi

Clasificacion por CD4+:

Categorfa 1: >500

Categoria 2: 200499

Categoria 3: <200
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ANEXO 5

INTERROGATORIO Y EXPLORACION

FISICA

A4

LABORATORIO Y
GABINETE

|

I OBSERVACION I

DIAGNOSTICO DE
CAUSA
DIAGNOSTICO DE NODEMOSTRABLE
CAUSA
DEMOSTRABLE /
l DIAGNOSTICO
4—""| PROBABLE
TRATAMIENTO
MEDICO
/ \ I
SIN
BUENA SIN
RESPUESTA RESPUESTA DIAGNOSTICO

CIRUGIA
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RESULTADOS

De Noviembre de 1998 a Diciembre de 1999 se captaron 232 pacientes
con SIDA y un total de 333 internamientos, de éstos, se recibieron un total de
34 solicitudes de interconsulta por parte del servicio de Medicina Interna para
valoracién de pacientes con diagnéstico de SIDA y alguna patologia
abdominal aguda. El motivo de interconsulta incluyé los siguientes
diagnésticos. Dolor abdominal: 20; Diarrea: 9; Colitis: 6; Sangrado de tubo
digestivo bajo (STDB): 4; Tumor abdominal: 3; Tuberculosis (Tb.) intestinal:
4; Ileitis:1; Pancreatitis: 1; Coleccion Intraabdominal: 1. La comparacién entre
los diagndsticos clinicos de los grupos quirirgico y no quirirgico se muestra
en latabla 1.

La edad promedio de los pacientes fue de 33.9 afios, 32 del sexo
masculino y 2 del femenino. De los 34 pacientes, so6lo 21 recibieron
tratamiento quirlrgico, el resto (13) recibieron tratamiento conservador sin
cirugia. Los diagnosticos preoperatorios del grupo quirirgico incluyeron:
Abdomen agudo: 9 (42.8%); Tumor abdominal: 6 (28.5%); Colecistitis
Crénica Alitiasica (CCA): 2 (9.52%), Absceso Intraabdominal: 2 (9.52%);
STDB: 2 (9.52%); Apendicitis aguda, STDA, Perforacion de viscera hueca y
Colangitis: (4.7%) cada uno. Los diagnosticos postoperatorios fueron: Ileitis
terminal: 4 (19%); CCA: 4 (19%); CCL: 3 (14.2%); Apendicitis aguda:3
(14.2%); Absceso intraabdominal: 3 (14.2%); Isquemia intestinal: 2 (9.52%);
Tumor abdominal: 2 (9.52%); Pancreatitis, Torsién de mesenterio y HTDB: 1
(4.7%) cada uno (Tabla 2, Fig. 2). Se¢ realizaron un total de 25 procedimientos
quirirgicos siendo éstos 7 laparotomias protocolizadas, 4 apendicectomias, 5
colecistectomias, 3 resecciones intestinales con entero-entero anastomosis, 2
resecciones intestinales con ileostomia, 2 drenajes de coleccién
intraabdominal, 1| exploracion de wvias biliares (EVB) y 1
esplenectomia.(Fig.1).

La manifestacion clinica més frecuente fue el dolor abdominal en 20
casos (95.2%). Otras manifestaciones clinicas incluyeron: Fiebre (71.4%),
distensién abdominal (47.6%), ndusea (33.3%), vémito (28.5%), diarrea
(19%), ictericia (14.2%), ascitis, HTDB y tumor abdominal palpable (4,7%).

Se presentaron complicaciones en 9 casos (42.8%), de éstas, cinco
(55.5%) fueron complicaciones tempranas, tres (33.3%) fueron tardias y una
(11%) fue transoperatoria. Se realizaron un total de 4 reoperaciones debidas a
mala evolucién de los pacientes o evidencia de presencia de complicaciones
que requirieran de manejo quirirgico como es el caso de coleccion
intraabdominal o sospecha de perforacién de viscera hueca. Las
complicaciones encontradas fueron: Mala evolucion en el postoperatorio
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inmediato con sospecha de perforacion de viscera hueca y encontrando como
hallazgo quiriirgico perforacién de fleon y realizando reseccién intestinal con
ileostomia y bolsa de Hartmann con buena evolucion. Otro paciente quien
habia sido sometido a laparotomia exploradora por abdomen agudo presentd
mala evoluciéon en el postoperatorio inmediato y se reoperd al 5° dia sin
evidencia de alteraciones intraabdominales que justificaran la mala evolucion,
sin embargo con buena respuesta y con mejor evolucién después de la
reoperacion. El tercer paciente fallecié dentro de las primeras 24 horas del
postoperatorio, el diagnéstico preoperatorio fue apendicitis aguda y el
hallazgos operatorio fue abundante material purulento libre en la cavidad asi
como tumor abdominal del cual se tomd biopsia, se realizé apendicectomia y
el reporte de patologia fue linfoma linfocitico de celulas pequeias. El cuarto
paciente se operd con el diagndstico preoperatorio de torsion de mesenterio
encontrando mismo hallazgo operatorio. Su evolucién postoperatoria desde el
punto de vista abdominal fue buena sin embargo fallecié por sepsis por
Citomegalovirus. El quinto paciente fue operado con el diagndstico
preoperatorio de apendicitis aguda y encontrande adenitis mesentérica, es
reoperado por mala evolucion y fallece en el postoperatorio inmediato en su
domicilio. De los pacientes que presentaron complicaciones tardias el primero
presentd datos de absceso residual en el dia 21 del postoperatorio de
apendicectomia por lo que se decide realizar laparotomia exploradora
encontrando hematoma de aprox. 250 ml, su evolucion fue satisfactoria
posterior a la reoperaciéon, El segundo paciente a quien se le realizo
colectomia subtotal con ileostomia presenté sangrado activo por ileostomia en
el dia 31 postquirtirgico sin descompensacion hemodindmica y que mejora con
tratamiento médico conservador. En el tercer caso, el paciente presenta
evidencia de absceso residual 3 meses después de la realizacion de
esplenectomia, se realiza de inicio puncién guiada por TAC, sin embargo ante
la persistencia de sintomatologia y de evidencia radioldgica de coleccién en
lecho esplénico se decide realizar laparotomia exploradora encontrando
coleccién en lecho esplénico asi como multiples adenomegalias de las cuales
se toman biopsias. Su evolucién posterior fue satisfactoria. Se presenté un
caso de complicacion transoperatoria. El paciente se oper6 con el diagnéstico
preoperatoric de colangitis, durante el procedimiento se encontré gran
tumoracién en la segunda porcion del duodeno, se produjo una lesién
incidental del duodeno por lo que se realizé EVB asi como colocacién de
sonda de duodenostomia para ser manejado como fistula duodenal controlada.
Su evolucidon postoperatoria fue satisfactoria.

Hubo un total de 3 defunciones dentro de los primeros 30 dias al
procedimiento quirirgico. Los diagnésticos de defuncién fueron: Linfoma,
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Sepsis por Citomegalovirus (CMV), y uno sin diagnéstico preciso por haber
fallecido fuera de la unidad.

La comparacion entre ¢l grupo de pacientes que presentaron algun tipo
de complicacién y aquellos que no presentaron complicacidn alguna se
muestra en la tabla 3. En el andlisis inferencial se observé que sélo la
hipoalbuminemia fue un factor de riesgo significativo (p= 0.00074); sin
embargo, con excepcidn de la edad (RM=0.65; 1C95%=0.009-14.43; p=0.61)
todas las demas variables sefialan riesgos altos. CD4+ <200 (cel/ml) (RM=3.5;
1C95%=0.38-45.99; p=0.20). Leucocitos <3,0600 (celdl) (RM=6.29;
1C95%=0.61-83.79; p=0.08). Linfocitos totales (celdl), (RM=2.38;
1C95%=0.34:25.27; p=0.24).Hemoglobina (mg/dl), (RM=1.6; 1C95%=0.19-
13.27; p=0.47).

Tabla 1: Diagnésticos clinicos.

Quinirgicos No Quirtrgicos
Dolor abdominal 5

ileitis Terminal

Apendicitis apuda

Colecistitis litidsica

Colecistitis alitidsica
Tumor abdominat

Isquemia intestinal

Absceso intraabdominal

STDB

e | e a3 | B | DO D | ) L] B
[3¥]

Torsién mesentérica
ictericia 1
Total 21 13
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Tabla 2: Diagnosticos preoperatorios.

] Numero (%} T
Abdomen agudo Ha2%)
Tumor abdominal 6(28%)
 Colecistitis cronica alitidsica 23.52%)
 Absceso intraabdominal 29 5%%)
HTDB 2(9.52%)
| Apendicitis aguda H4.72%6)
Perforacion vicera hueca 1(4.7%4)
Colangitis 1(4.7%)
HTDA 3. 7%)
Tabla 3: Caracteristicas de los pacientes.
Complicados No Complicados RM P
N 9 12
Edad 33.8 29.9 0.65 0.61
Hemoglobina 10.1 11.85 1.6 0.47
Leucocitos 3,311 5,055 6.29 0.08
Linfocitos 18.1% 27.5% 2.8 0.24
CD4+ 163 257 3.5 0.20
Albiimina 1.8 32 NC 0.00074

*Prueba de probabilidad exacta de Fisher. P<0.05

RM: Razén de momios

NC: No calculable
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Figura 1:

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Apendicectotnia RIHEEA
12%

O Apendicectomia OJ RIFEEA O RI+leostomnia
0 Drenaje Esplenectomia COEVB
OLap.Protocol. OC

RIHlecstomia

8%
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Figura 2:

DIAGNOSTICOS PREOPERATORIOS

p.v.H, COLANGITIS

STDA
APENDAG. 4%

4%

8% ., ' TUMOR.ARBD.
y 24%
0

| E1ABDOMEN AGUDO 0 TUMOR ABDOMINAL

OCCA 0 ABSCESO INTRAABDOMINAL
OSTDB 0 APENDICITIS AGUDA
'O0STDA . PERF.VH.

!EICOLANGIT{S
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XV. Conclusiones

En el paciente con SIDA que se presenta con patologia abdominal
aguda, tanto las mamfestaciones clinicas como los diagnosticos preoperatorios
¥ postoperatorios se correlacionan con estudios previos (1-14). El diagnéstico
preoperatorio mas comun fue ¢! abdomen agudo (42.8%). El diagnostico
postoperatorio mas frecuente fue la ileitis terminal (19%). El diagnéstico mas
frecuente que se encomtrd en el grupo de pacientes que presentaron
complicaciones postoperatorias fue apendicits aguda.

El presente estudio muestra con claridad que la hipoalbuminemia es un
factor de riesgo elevado para la presentacion de complicaciones
postoperatorias en pacientes con SIDA sometidos a cirugia abdominal de
urgencia. Otros factores que se encontraron que representaban un riego
relativo elevado fueron la cuenta de CD4+ <200 cel/ml, la leucopenia, la
linfopenia y la anemia.

Cabe mencionar que el tamafio de la muestra no es lo suficientemente
grande como para que los resultados sean tomados como categéricos, sin
embargo los resultados arrojados se encuentran relacionados con los obtenidos
en estudios similares (43,44,45). Estos estudios informaron que la cuenta de
CD4+ es el tnico factor aislado que demuestra valor prondstico verdadero,
aunque fueron realizados en cirugfa abdominal clectiva y no de urgencia como
se hizo en éste estudio.

Es importante destacar que el paciente con SIDA que se presenta con
patologia abdominal de urgencia no permite, en la mayoria de los casos, la
realizacion de estudios de laboratorios mas sofisticados para una evaluacién
adecuada tanto nutricional como inmunolégica. En muchos casos la decisién
de realizar alg(in procedimiento quirirgico se ve retrasada por tratarse de
pacientes con SIDA aunque esto es cada vez menos frecuente. También se ha
observado una disminucion en el nimero de solicitudes de valoracién por
parte de el servicio de Medicina Interna muy probablemente en relacion al
desarrollo de nuevos medicamentos para el tratamiento del SIDA.

Algunos estudios mas recientes han demostrado que el uso de los
factores de estimulacion de colonias de granulocitos mejoran de manera
considerable la sobrevida de los pacientes con SIDA y esto puede ser de
beneficio en quienes serdn sometidos a un tratamiento quiriirgico de urgencia.

El cirujano, hoy en dia debe conocer la gama de patologias que con
mayor frecuencia se presentan en el paciente con SIDA y saber que el retraso
en el tratamiento quirtrgico puede traer consecuencias fatales en el paciente.
Asi mismo, en el momento de la evaluacién del paciente con SIDA y la
sospecha de patologia abdominal aguda serd importante contar con la
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determinacién de albumina sérica asi como con una Biotnetria hematica
completa y de ser posible con la cuenta de CD4+ para poder establecer el
pronéstico postoperatorio,
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