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RESUMEN 

 

Antecedentes:.  

  El estudio de las inmunoglobulinas comenzó en 1890 cuando Emil von Behring describió la 

“actividad antitóxica” en animales inmunes a la  difteria. Los investigadores desde entonces han 

descrito la estructura de las inmunoglobulinas y su propósito  en la respuesta inmunológica 

adaptativa. Las inmunoglobulinas son secretadas desde el receptor de antígeno de las células B. 

Proteinas con forma de Y que consisten en dos cadenas pesadas polipeptídicas idénticas y dos 

cadenas ligeras idénticas en forma de Y. Existen dos tipos de cadenas ligeras-kappa y lambda que 

son idénticas funcionalmente. En contraste, hay cinc tipos de cadenas pesadas, por cada clase de 

inmunoglobulinas es nombrada: alfa(IgA), gamma (IgG), épsilon (IgE) y mu (IgM). Las cadenas 

ligeras y pesadas contribuyen cada una a formar una región variable y una constante. La región  

variable reconoce y se una a un antígeno específico y la región constante confiere la función 

efectora del anticuerpo, es decir, es la actividad biológica subsecuente después de unirse al 

antígeno. 

Métodos:  

Previo asesoramiento por las normas éticas, se realizara un estudio observacional de 
cohorte que incluirá 30 pacientes internados en el servicio de Medicina Interna HRLALM con foco 
infeccioso neumónico, sepsis grave o choque séptico. Hombres y mujeres de 40 a 85 años de  
edad. Se dividió a los pacientes en dos grupos: un grupo (a) con foco neumónico e 
hipogammaglobulinemia <700 mg/dl y otro grupo (b) con foco neumónico y normogamma 
globulinemia.  Aquellos pacientes conocidos con una deficiencia inmune, una inmunodeficiencia 
inmune secundaria o una condición médica asociada con un estado inmunodeficiente fueron 
excluidos del estudio. Al igual que aquellos pacientes que recibieron transfusiones de 
hemoderivados previo a la toma de la muestra y aquellos que toman medicamentos que se 
conozca que causan disfunción inmune. Se tomaran muestras  en el momento de diagnostico de 
neumonía  y se seguirá al paciente hasta su desenlace en curación, progresión a sepsis grave y/o 
choque séptico o muerte. Posteriormente las muestras serán enviadas a laboratorio por central del 
HRLALM con muestras por la mañana, en los tiempos  antes descritos con los criterios de 
exclusión y eliminación antes descritos como lo pacientes o representantes legales no quieran 
permanecer en el estudio, pacientes con inmunodeficiencia conocida, secundaria o alguna 
condición clínica que condiciones un estado de inmunocompromiso. Se llevará a cabo la 
determinación sérica cuantitativa de IgG, IgA, IgM e IgE totales y las concentraciones  de dichas 
proteínas será llevada a cabo por el método de nefelometría. Todas las muestras se procesaran en 
el mismo laboratorio correspondiendo este al laboratorio principal del Hospital Regional Adolfo 
López Mateos los valores normales de las inmunoglobulinas IgG, IgA, IgM e IgE fueron 
determinadas por dicho laboratorio. El propósito de este estudio es evaluar la incidencia de 
deficiencias de Ig en aquellos pacientes con sepsis en sus diferentes formas. Aunque la 
fisiopatología de la sepsis y las respuestas inflamatorias de estas infecciones abrumadoras esta 
ahora, gracias a los avances en la ciencia médica y la tecnología, es ahora mejor comprendido, sin 
embargo y pese a todo esto las tasas de mortalidad parecen no descender en gran proporción. La 
sepsis, la sepsis grave y el choque séptico principalmente permanecen como la segunda causa de 
muerte en nuestra casuistica hospitalaria 

Resultados:  

Los resultados de  este estudio al compara a dos poblaciones una con 

hipogammaglobulinemia y otra sin hipogammaglobulinemia. Vemos que existe una diferencia  

estadísticamente significativa en la presencia de IgG, IgE e IgM en menores niveles  de la 



normalidad para IgG <700, IgM <100, IgE<110mg/dl. Es decir que podrían utilizarse estos 

marcadores inmunológico como factores pronósticos para progresar a sepsis, sepsis grave y 

choque séptico a partir de un foco infeccioso dado. Al no haber diferencia estadísticamente 

significativa  en las enfermedades concomitantes (p ej. Hipertensión Arterial Sistémica, Diabetes 

Mellitus, Enfermedad Vascular Cerebral) demuestran  una homogeneidad en los grupos a estudiar. 

Palabras clave:  

Inmunoglobulinas, sepsis grave, choque séptico, aminas vasoactivas 

 

 

ABSTRACT 

 

Background: 
  

The study of immunoglobulins (antibodies) began in the 1890s when Emil von Behring 
described“antitoxic activity” in animals immune to diphtheria. Investigators have since described the 
structure of immunoglobulins and their critical purpose in the adaptive immune 
response.Immunoglobulins are the secreted form of the B-cell antigen receptor. They are Y-shaped 
proteins consisting of two identical heavy polypeptide chains and two identical light chains. There 
are two types of light chains—kappa and lambda, which are functionally identical. In contrast, 
thereare five types of heavy chains, for which each class of immunoglobulin is named: alpha, found 
in immunoglobulin (Ig)A, gamma (IgG), delta(IgD), epsilon (IgE), and mu (IgM). The light and heavy 
chains each contribute to form a variable and a constant region. The variable 
region recognizes and binds to a specific antigen, and the constant region confers the effector 
function of the antibody, ie, its subsequent biologic activity after binding to the antigen.. 

 
Methods: 

 Prior permission of the hospital ethics committee Lic. Adolfo Lopez Mateos Hospital be 
considered, it will be realized an observational cohort study including 30 patients who are staying in 
the Internal Medicine service in previous mentioned hospital, with pneumonia, who do or do not 
progress toseptic shock or severe sepsis. Men and women of 40 to 85 years old are included. 
There were a two  group división. Group A pacients with pneumonia and IgG levels minor to 700 
mg/dl and Group B with penumonia and normal levels of IgG. Those patient with an inmune 
deficiency , a secondary inmune deficiency or a medical condition associated with an 
inmunodeficient state were excluded of the study. Same as those who received blood transfusions 
previous to the taken simple and those patients who take medicines that causes inmune deficiency.  

Results:.  

This study´s  results are a comparison between two groups one with 

hypogammaglobulienmia and the other one with no hypogamaglobulinemia or normal 

gammaglobulinemia. It is shown a significant  statistical difference in the levels of IgG, IgE and IgM, 

meaning this inmunological markers could be used as pronostic factors of showing progression to 

sepsis, severe sepsis or septic shock. Meanwhile there was no significant statistical  difference 

between low levels of inmunoglobulins in mortality or free days of dopamine or dobutamine.  

               Conclusions:  

              It is concluded when we compare this two studying groups even if it was not statistical 



difference between all the variables, may be due to a small simple of patients, It was a difference in 

percentiles reaching 20% in mortality, severe sepsis and septic shock in patients with 

hpogammaglobulinemia. 

 

Key Words:  

Inmunoglobulins, sepsis, severe sepsis,  septic shock  

 

 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 

 

 

El estudio de las inmunoglobulinas comenzó en 1890 cuando Emil von Behring describió la 
“actividad antitóxica” en animales inmunes a la  difteria. Los investigadores desde entonces han 
descrito la estructura de las inmunoglobulinas y su propósito  en la respuesta inmunológica 
adaptativa. Las inmunoglobulinas son secretadas desde el receptor de antígeno de las células B. 

Proteínas con forma de Y que consisten en dos cadenas pesadas polipeptídicas idénticas y 
dos cadenas ligeras idénticas en forma de Y. Existen dos tipos de cadenas ligeras-kappa y lambda 
que son idénticas funcionalmente. En contraste, hay cinc tipos de cadenas pesadas, por cada 
clase de inmunoglobulinas es nombrada: alfa(IgA), gamma (IgG), épsilon (IgE) y mu (IgM). 

Las cadenas ligeras y pesadas contibuyen cada una a formar una región variable y una 
constante. La región  variable reconoce y se una a un antígeno específico y la región constante 
confiere la función efectora del anticuerpo, es decir, es la actividad biológica subsecuente después 
de unirse al antígeno. Los anticuerpos juegan tres  roles esenciales   en  la inmunidad adaptativa: 

• Neutralizan antigenos extraños através de la union directa 

• Alteran antígenos para que sean más facilmente fagocitadas (opsonización). 

• Ellos reclutan celulas immunes efectoras y detonan la liberación de citocinas y 
quimiocinas o destruyen antígenos extraños. 

Todas las inmunoglobulinas caen en la categoría de proteínas séricas llamadas gama 
globulinas y un bajo nivel de una o todas ellas es llamado hipogamaglobulinemia. 

En general, la sepsis es considerada la 13ª  causa de muerte en nuestro país y la segunda 
en la casuística de nuestro hospital, incluyendo aquellos que estaban crónicamente enfermos. En 
años recientes no solo la fisiopatología de la sepsis ha llegado a un mejor entendimiento, sino que 
también nuevas tecnologías y medicamentos han sido introducidos . 



A pesar de esto el mantenimiento del tratamiento todavía es de sostén. Aun hoy, el choque 
y la muerte tienen un estimado de ocurrencia en 40% de los pacientes con sepsis clínica. 

Aunque la sepsis tiende a ocurrir en pacientes que estén crónicamente enfermos, hay una 
población que desarrollan un cuadro clínico agresivo y agudo que progresan rápidamente a sepsis 
y choque. Para probar la hipótesis que algunos de estos pacientes tiene deficiencia subyacente de 
IgG que los predisponen a dichas infecciones se inició este estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



PROBLEMA 

 

 

 

 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

 

En pacientes con diagnostico de neumonía los niveles menores de 700 mg/dl tienen una evolución 
hacia la sepsis grave y choque séptico que aquellos que no lo tienen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MARCO TEÓRICO 

 

 

 

 

Previo asesoramiento por las normas éticas, se realizara un estudio observacional  que 
incluirá 30 pacientes internados en el servicio de Medicina Interna HRLALM con foco infeccioso 
neumónico, sepsis grave o choque séptico. Hombres y mujeres de 40 a 75 años de  edad. 

Aquellos pacientes conocidos con una deficiencia inmune, una inmunodeficiencia inmune 
secundaria o una condición médica asociada con un estado inmunodeficiente fueron excluidos del 
estudio. Al igual que aquellos pacientes que recibieron transfusiones de hemoderivados previo a la 
toma de la muestra y aquellos que toman medicamentos que se conozca que causan disfunción 
inmune. 

Se tomaran muestras al inicio, en el momento de diagnostico y después tomas seriadas a 
los 8 dias hasta la terminación de la enfermedad sea esta hacia la mejoría o hacia la muerte o 
hasta empezar con datos de sepsis grave o choque séptico. Posteriormente las muestras serán 
enviadas a laboratorio por central del HRLALM con muestras por la mañana, en los tiempos  antes 
descritos con los criterios de exclusión y eliminación antes descritos como lo pacientes o 
representantes legales no quieran permanecer en el estudio, pacientes con inmunodeficiencia 
conocida, secundaria o alguna condición clínica que condiciones un estado de inmunocompromiso.  

Se llevara a cabo la determinación sérica cuantitativa de IgG, IgA, IgM e IgE totales y las 
concentraciones  de dichas proteínas será llevada a cabo por el método de nefelometría.  

Todas las muestras se procesarán en el mismo laboratorio correspondiendo este al 
laboratorio principal del Hospital Regional Adolfo López Mateos en el ISSSTE los valores normales 
de las inmunoglobulinas IgG, IgA, IgM e IgE fueron determinadas por dicho laboratorio. El 
propósito de este estudio es evaluar la incidencia de deficiencias de Ig en aquellos pacientes con 
sepsis en sus diferentes formas. Aunque la fisiopatología de la sepsis y las respuestas 
inflamatorias de estas infecciones abrumadoras esta ahora, gracias a los avances en la ciencia 
médica y la tecnología, es ahora mejor comprendido, sin embargo y pese a todo esto las tasas de 
mortalidad parecen no descender en gran proporción. La sepsis, al sepsis grave y el choque 
séptico principalmente permanecen como la segunda causa de muerte en nuestra casuística 
hospitalaria 

 

 

 

 

 

 

 



OBJETIVOS 

 

Objetivo general: 

 En pacientes con diagnóstico de neumonía los niveles menores de 700 mg/dl tienen una 

evolución más frecuentemente hacia la sepsis grave y choque séptico que aquellos que no lo tiene. 

Objetivo específico:  

 

Demostrar que los pacientes que tienen niveles séricos menores de 700 mg/dl con foco 

infeccioso neumónico tienen una evolución a la sepsis  grave y al choque séptico que aquellos que 

no las tienen.Demostrar que los pacientes con hipogamaglobulinemia tiene necesidad de  

vasopresores antes de aquellos que no lo tienen. Cuando ya existe choque séptico. Demostrar que 

los pacientes con hipogamaglobulinemia tienen mayor riesgo de hacer  lesión pulmonar aguda 

/SIRA. Demostrar que los pacientes con hipogamaglobulinemia tienen mayor mortalidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

HIPÒTESIS 

 

Hipótesis de investigación:  
 

En pacientes con diagnostico de neumonía los niveles menores de 700 mg/dl tienen una evolución 
hacia la sepsis grave y choque séptico que aquellos que no lo tienen. 

 

 

Hipótesis nula:  
 

En pacientes con diagnostico de neumonía los niveles menores de 700 mg/dl no tienen una 
evolución hacia la sepsis grave y choque séptico que aquellos que no lo tienen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

Las infecciones abrumadoras pueden iniciar como  neumonía, meningitis,  sepsis u otros 

diagnósticos clínicos. El resultado final es una vía común  que lleva a la presencia de choque 

séptico agudo y fulminante asi como hipotensión con la subsecuente hipoperfusión orgánica, 

hipotermia, acidosis y estado mental alterado. 

Aunque la sepsis es un evento relativamente común en pacientes con una o más 

comorbilidades, existen pacientes con varias comorbilidades que al presentar sepsis avanzan más 

rápidamente hacia la sepsis grave o el choque séptico, que requieren mayores cantidades de 

aminas vasoactivas, con menos días libres de las mismas y mayor incidencia de muerte.  

Todavía no está claro por que se presenta esta situación, la sepsis y sus complicaciones 

son una de las primeras cinco causas de muerte en la casuística mundial igualmente en nuestro 

hospital, aunque es años recientes se ha entendido mucho mejor la fisiopatología de la sepsis, 

igualmente que nuevas tecnologías y medicamentos. (2) 

A pesar de esto, la base del tratamiento es de soporte principalmente. Actualmente, el 

shock y la muerte se estima que ocurra en 40% de los pacientes con sepsis clínica. 

           Por lo que es de suma importancia entender y saber que otros factores influyen para un mal 

desenlace de la enfermedad a pesar de estar haciendo lo terapéuticamente correcto. Dentro de 

estas causas pueden estar los estados inmunes deficientes mas allá de lo evidente como la 

hipogammaglobulinemia en donde se ha demostrado en la literatura reciente que se ha visto 

involucrada en estados más graves de la enfermedad, mayor índice de necesidad de aminas 

vasoactivas así como mayor incidencia de muerte.(3) 

           La intención de este estudio es verificar si esta hipótesis es cierta y de ser así poder 

encontrar una manera de saber o conocer el estado clínico del paciente y su pronóstico.(1) 

 

 

 

 

 

 



MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Tipo de Investigación:  

1.  Estudio de cohorte, prospectivo, longitudinal, abierto. 

 

 

Población, lugar y tiempo:   

1. Pacientes con foco neumónico internados en  el servicio de Medicina Interna. 

2. Servicio de Medicina Interna del Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateos 

ISSSTE. 

3. Año Noviembre 2009-Mayo 2010 

 

Recursos: 

2. Humanos:  

a. Médicos del servicio de MI del Hospital Regional Licenciado Adolfo López 

Mateos ISSSTE. 

3. Materiales:  

a. expedientes. 

4. Financieros:  

a. Avalado por los investigadores interesados 

5. Patrocinadores:  

a. No 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Criterios de inclusión: 

1. Pacientes del sexo masculino o femenino de 40 a 70 años de edad. 

2. Foco neumónico, sepsis grave o choque séptico. 

3. Sin requerimientos de aminas vasoactivas a su ingreso. 

 

 

Criterios de exclusión:      

1. Pacientes o representantes legales no quieran permanecer en el estudio. 

2. Pacientes con inmunodeficiencia conocida, secundaria o alguna condición clínica que 
condiciones un estado de inmunocompromiso. 

3. Pacientes que reciban medicamentos que causen inmunocompromiso.. 

 

 

 

Criterios de Eliminación: 

1. Enfermedad linfoproliferativa ligada al X 

2. Síndrome de hiper IgM ligada al cromosoma X 

3. Pacientes que hayan recibido hemotransfusión antes de la toma de muestra(72 horas) 

 

 

 

  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MÉTODO 

 

  

Previa autorización de comité de ética del hospital Lic. Adolfo López Mateos  se realizará,  
un estudio observacional de cohorte que incluirá 30 pacientes internados en el servicio de Medicina 
Interna HRLALM con foco infeccioso neumónico, sepsis grave o choque séptico. Hombres y 
mujeres de 40 a 85 años de  edad. Se dividió a los pacientes en dos grupos: un grupo (a) con foco 
neumónico e hipogammaglobulinemia <700 mg/dl y otro grupo (b) con foco neumónico y 
normogammaglobulinemia. 

 

Aquellos pacientes conocidos con una deficiencia inmune, una inmunodeficiencia inmune 

secundaria o una condición médica asociada con un estado inmunodeficiente fueron excluidos del 

estudio. Al igual que aquellos pacientes que recibieron transfusiones de hemoderivados previo a la 

toma de la muestra y aquellos que toman medicamentos que se conozca que causan disfunción 

inmune. 

 

Se tomarán muestras sanguíneas en el momento del diagnóstico de neumonía en cuanto 

el paciente esté disponible en el servicio de Medicina Interna o en el momento que el paciente sea 

diagnosticado con sepsis, sepsis grave o choque séptico, derivado del foco neumónico. Con 

evaluación diaria del estado de salud, y recolectando datos de niveles de Ig A, Ig G, Ig M e Ig E asi 

como enfermedades concomitantes, ficha de identificación, uso de aminas vaso activas, días libres 

de aminas y desenlace duración, mejoría, sepsis grave, choque séptico y muerte. 

 



ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

.  

 

Los resultados se expresaron como valores promedios  +/- desviación estándar para las 

variables cuantitativas y como frecuencias absolutas y relativas  para las variables cualitativas. Las 

comparaciones simples  para las variables  en los grupos eran calculadas con la ayuda de la 

prueba de  de chi cuadrada y estadístico exacto de Fisher. Fue utilizado los resultados se 

presentan como riesgos relativos (RR) con el intervalo de confianza de 95% y todas las pruebas 

estadísticas utilizaban un nivel significativo menor o igual de 0.05. El análisis de datos fue realizado 

usando el paquete de software SPSS 15 . 

 

Durante la realización de este estudio ningún paciente solo 6 pacientes murieron sin 

embargo también fueron incluidos en el estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS 

 

 

 

Se incluyeron a un total de 30 pacientes divididos en dos grupos: grupo con 

hipogammaglobulinemia  incluyendo 12 pacientes: 9 mujeres y 3 hombres  y otro sin 

hipogammaglobulinemia con un total de 18: 10 hombres y 8 mujeres. ( Grafica 1.) 

 

 

 

 

GRÁFICA 1.- DIFERENCIAS EN EL SEXO ENTRE AMBOS GRUPOS.  
*= p< 0.05. 

 
FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 

 
 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Datos demográficos. 

 

La distribución de edad en el grupo con hipogammaglobulinemia con una media de 65.8 ±7.8 y 

para el grupo sin hipogammaglobuinemia con una media de 60.17±7.1 (Grafica 2). 

GRÁFICA 2.- PROMEDIO DE EDAD 

 
FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

Diferencias entre las variables entre ambos grupos 

El porcentaje de presentación de enfermedades concomitantes para el grupo con 

hipogammaglobulinemia es de 91.7% y para el grupo sin hipogammaglobulinemia de 

83.3%(Gráfica 3). 

 

 

 

 

GRÁFICA 3.- DIFERENCIAS EN ENFERMEDADES CONCOMITANTES ENTRE 
AMBOS GRUPOS.  

*= p< 0.05. 

 
 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 
 



 
 

 

 

 

 

 

Se esquematizan algunas enfermedades concomitantes presentadas en ambos grupos (Grafica 4-

6) 

Para EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica) en el grupo con hipogammaglobulinemia 

es de 8.3% y para el grupo sin hipogammaglobulinemia es de 5.6% 

Para Diabetes Mellitus en el grupo con hipogammaglobulinemia es de 58.3% y para el grupo sin 

hipogammaglobulinemia es de 33.3% 

Para hipertensión arterial sistémica en el grupo con hipogammaglobulinemia es de 58.3% y para el 

grupo sin hipogammaglobulinemia es de50.3%. 

GRÁFICA 4.- DIFERENCIAS EN ENFERMEDADES CONCOMITANTES ENTRE 
AMBOS GRUPOS.  

*= p< 0.05. 
EPOC 

 
 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GRÁFICA 5.- DIFERENCIAS EN ENFERMEDADES CONCOMITANTES ENTRE 
AMBOS GRUPOS.  

*= p< 0.05. 
DIABETES MELLITUS 

 
 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

GRÁFICA 6.- DIFERENCIAS EN ENFERMEDADES CONCOMITANTES ENTRE 
AMBOS GRUPOS.  

*= p< 0.05. 
HIPERTENSION ARTERIAL 

 
 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hubo una diferencia estadísticamente significativa p<0.05 para las inmunoglobulinas Ig E, Ig G e Ig 

M.(Gráficas 7-9) 

GRÁFICA 7.- DIFERENCIAS ENTRE VARIABLES ENTRE AMBOS GRUPOS.  
*= p< 0.05. 

Ig E* 

 
 



FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 
 
 

GRÁFICA 8.- DIFERENCIAS ENTRE VARIABLES ENTRE AMBOS GRUPOS.  
*= p< 0.05. 

Ig G* 

 
 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
GRÁFICA 9.- DIFERENCIAS ENTRE VARIABLES ENTRE AMBOS GRUPOS.  

*= p< 0.05. 
Ig M* 

 
 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE 
 
 
 
 
 

Se muestra un promedio de curación para el grupo de hipogammaglobulinemia de 75% y en el 
grupo sin hipogammaglobulinemia es de 94.4% (Gráfica 10) 

 
Gráfica 10.-DIFERENCIAS ENTRE VARIABLES ENTRE AMBOS GRUPOS.  

*= p< 0.05. 
Curación 



 
 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE 
 

Se encuentra un 33.3% de pacientes para sepsis grave y choque séptico de manera igual para el 
grupo con hipogammaglobulinemia y para el grupo sin hipogammaglobulinemia de 5.6% 

 

DIFERENCIAS ENTRE VARIABLES ENTRE AMBOS GRUPOS.  
*= p< 0.05. 

SEPSIS GRAVE YCHOQUE SEPTICO 

 
 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE 
 



 

DISCUSIÓN 

 

Se han realizado estudios investigando la presencia de hipogammaglobulinemia en 

pacientes con choque séptico en donde se ha demostrado que aquellos que cursan con la misma 

tiene un mayor índice de mortalidad y de complicaciones como lesión pulmonar aguda y Síndrome 

de Insuficiencia Respiratoria aguda, asi como menos días libres de aminas, cuando estas son 

necesarias. 

Los resultados de  este estudio al compara a dos poblaciones una con 

hipogammaglobulinemia y otra sin hipogammaglobulinemia. Vemos que existe una diferencia  

estadísticamente significativa en la presencia de IgG, IgE e IgM en menores niveles  de la 

normalidad para IgG <700 mg/dl, IgM <100 mg/dl , IgE<110 mg/dl. Es decir que podrían utilizarse 

estos marcadores inmunológico como factores pronósticos para progresar a sepsis, sepsis grave y 

choque séptico a partir de un foco infeccioso dado. 

 

Al no haber diferencia estadísticamente significativa  en las enfermedades concomitantes 

(p ej. Hipertensión Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus, Enfermedad Vascular Cerebral) 

demuestran  una homogeneidad en los grupos a estudiar. 

 

Otra resultado que se obtuvo con la realización de este trabajo es que no hubo diferencia 

estadísticamente significativa entre tener hipogammaglobulinemia  o no tenerla para la necesidad 

de utilización de aminas vasoactivas o tiempo libre de las mismas.  

 

En cuanto a los resultados obtenidos en cuanto a la estimación de riesgo se encontró un 

valor de 4.5 para pacientes con hipogammaglobulinemia para la no curación contra  un 0.794 para 

aquellos pacientes sin hipogammaglobulinemia. Con un intervalo de confianza al 95% muy amplio 

de 0.528-38.326 que pudiera deberse a un número de muestra reducido .  

  

 

 

 

 

 

 



 

CONCLUSIONES 

              Se concluye que al comparar los resultados de este estudio que aunque no hubo 

diferencia estadísticamente significativa entre los niveles de gammaglobulina y los días libres de 

aminas, la necesidad de las mismas o la mortalidad en sepsis grave y choque séptico 

probablemente debido a un tamaño de muestra insuficiente, si se en control una diferencia en 

porcentaje de más del 20% en la diferencia entre curación, es decir no progresión de la 

enfermedad de base (neumonía) a sepsis, sepsis grave y choque séptico confirmado un riesgo 

relativo de 4:1 de presentar complicaciones en pacientes con hipogammaglobulinemia. 

             En la literatura únicamente se describe la presencia de hipogamaglobulinemia asociado a 

mayor índice de presentación de sepsis grave y choque séptico sin embargo en el presente estudio 

también hubo una diferencia estadísticamente significativa en dos inmunoglobulinas mas aparte de 

la IgG; la IgA y la IgM por lo que podríamos inferir que estos marcadores inmunológicos pueden ser 

usados como factores pronósticos para la progresión a sepsis, sepsis grave y choque séptico a 

partir de una infección dada. 

 

             Este trabajo puede servir de plataforma para seguir estudiando las inmunoglobulinas sobre 

todo Ig G, Ig A e Ig M, ya que además de haber sido estadísticamente significativas se podría 

realizar un estudio complementario para observar mas detenidamente los niveles de estas 

inmunoglobulinas durante un proceso infeccioso mediano o severo para saber si sería posible 

prescribir gamaglobulina humana para pacientes quienes cursen con hipoglobulinemia e investigar 

si al ponerla puede tener una respuesta favorable en la historia de la enfermedad. 
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