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Indice neutrofilo linfocito como predictor de infeccion
del sitio quirurgico en cirugia abdominal urgente

Juan D. Martinez-Lopez!, Elizabeth Calderén-Herrera!,
Marco Tacias-Lopez', Enrique A. Sanchez-Valdivieso'?

Neutrophil to lymphocyte ratio as predictor of surgical site infection in
emergency abdominal surgery

Introduction: Surgical site infections represent a significant burden in relation to morbidity, mortality, and
additional costs. Therefore, prevention is important. Objective: To compare the neutrophil-lymphocyte
index with the SENIC scale to predict surgical site infection in patients who underwent emergency abdo-
minal surgery. Materials and Methods: Analytical cross-sectional study, carried out at the Hospital de
Alta Especialidad de Veracruz in records of emergency post-operative patients, evaluating the SENIC scale
(which includes type of surgery, duration of the procedure, degree of asepsis of the intervention and 3 or
more postoperative diagnoses) and the neutrophil-to-lymphocyte ratio (defined as the ratio of neutrophils
to lymphocytes). Results: The average age of the patients was 47.7 =+ 18.7 years, with a predominance of
males 83 (62%); the mean hospital stay was 29.7 + 14.7 days, the procedures were exploratory laparotomy
in 57 (42.2%) and appendectomy in 26 (19.2%). Escherichia coli was isolated in 27 (30%). A sensitivity
of 69% and specificity of 58% was obtained for the neutrophil-lymphocyte index and for SENIC a sen-
sitivity of 45% and a specificity of 73%. The C statistics for the neutrophil-lymphocyte ratio and SENIC
were 0.603 (CI: 0.524 - 0.682) and 0.668 (95% CI: 0.588 - 0.749), respectively. Discussion and Conclu-
sion: Both methods show similar predictive accuracy for surgical site infection, although calculating the
neutrophil-lymphocyte ratio is much faster and easier.

Keywords: surgical site infection; SENIC scale; neutrophil-lymphocyte index.

Resumen

Introduccion: Las infecciones del sitio quirurgico representan una carga significativa en relacion con
la morbilidad, la mortalidad y costos adicionales. Por lo tanto, la prevencion es importante. Objetivo:
Comparar el indice neutréfilos-linfocitos con la escala SENIC para predecir infeccion del sitio quirurgico
en pacientes que sufrieron una cirugia abdominal de urgencia. Materiales y Métodos: Estudio transversal
analitico, realizado en el Hospital de Alta Especialidad de Veracruz en expedientes de pacientes post-ope-
rados de urgencia, valorandose la escala SENIC (que incluye tipo de cirugia, duracioén del procedimiento,
grado de asepsia de la intervencion y 3 o mas diagndsticos posoperatorios) y el indice neutréfilos-linfocitos
(definido como la razén neutrofilos sobre linfocitos). Resultados: La edad promedio de los pacientes fue
de 47,7 £ 18,7 afos, con un predominio del sexo masculino 83 (62%), la estancia hospitalaria media fue de
29,7 + 14,7 dias, los procedimientos fueron la laparotomia exploradora en 57 (42,2%) y la apendicectomia
en 26 (19,2%). Se aislo Escherichia coli en 27 (30%). Se obtuvo una sensibilidad de 69% y especificidad
de 58% para el indice neutrofilos-linfocitos y para SENIC una sensibilidad 45% y una especificidad de
73%. Las estadisticas C para el indice neutréfilos-linfocitos y SENIC fueron 0,603 (IC: 0,524 - 0,682)
y 0,668 (IC 95%: 0,588 - 0,749), respectivamente. Discusiéon y Conclusion: Ambos métodos muestran
una precision predictiva similar para infeccion del sitio quirargico, si bien calcular el indice neutrofilos-
linfocitos es mucho mas rapido y sencillo.

Palabras clave: infeccion del sitio quirtrgico; escala SENIC; indice neutréfilo linfocito.
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Introduccion

La infeccion del sitio quirurgico (ISQ) es una
causa importante de morbimortalidad hospitalaria,
se asocia con hasta 11 dias-cama adicionales' y los
pacientes con ISQ tienen riesgo de muerte doble,
comparados con pacientes sin ISQ?. Un tiempo
prolongado de cirugia y un puntaje alto de ASA-
PS (Estado de Desempefio) han sido reportados
como factores de alto riesgo para ISQ?. La diabetes
mellitus, la obesidad y la edad avanzada son otros
factores de riesgo frecuentes®.

Tomando en consideracion la carga financiera,
los esfuerzos se deben centrar en la prevencion®.
El contar con herramientas de bajo costo en base a
examenes de laboratorio habituales o de observancia
clinica para identificar pacientes con riesgo de I1SQ,
resultard en medidas adecuadas de prevencion. Mar-
cadores de infeccion como el recuento leucocitario
y la Proteina C Reactiva tienen pobre capacidad y
la Procalcitonina tiene un valor predictivo elevado
para septicemia pero es cara y no estd ampliamente
disponible. El indice neutrdfilo/linfocito (INL) ha
mostrado ser un biomarcador de la respuesta infla-
matoria barato y ampliamente disponible®. Un INL
preoperatorio elevado se ha sugerido como predictor
de complicaciones infecciosas postoperatorias’. Se
ha demostrado que el INL es un buen marcador
prondstico entre pacientes con sepsis®, con valores
aceptables de sensibilidad y especificidad®.

La escala de riesgo SENIC (Study of Efficacy of
Nosocomial Infection Control) fue desarrollada por
Hayley et al, usando datos recolectados durante los
1970s de los pacientes quirtrgicos®. Es un modelo
de riesgo multivariado consistente en cuatro varia-
bles, que incluyen: operacion abdominal, operacion
> 2 horas de duracion, herida contaminada-sucia, y
tener > 3 diagnosticos al egreso. Cada variable en
el modelo, si esta presente, obtiene un puntaje de
1. Los puntajes acumulativos, los cuales variarian
teoricamente entre 0 y 4 puntos, son entonces deter-
minados para cada paciente. Hayley et al, informo
que la incidencia de ISQ en individuos con un pun-
taje acumulativo de > 2 puntos varia entre 10% y
30%. Concordante con esto, el puntaje acumulativo
de > 2 puntos para el método SENIC ha sido usado
como un umbral para definir un grupo de alto riesgo
para ISQ. De su muestra de casi 59.000 pacientes
quirargicos, estos autores determinaron que el gru-
po de alto riesgo cuenta para, aproximadamente, el
90% de todas las ISQs. Se decidio utilizar la escala
SENIC en este estudio porque se ha demostrado la
utilidad predictiva de la escala, con una frecuencia
de desarrollo de ISQ en el 6,8%.

Contrastar el uso de indices como la escala
SENIC con el INL para identificar pacientes en
riesgo de ISQ no ha sido estudiado en nuestro me-
dio. El uso de estas herramientas podria facilitar la
identificacion de estos pacientes en intervenciones
quirurgicas urgentes, donde aumenta la incidencia
de ISQ debido a que se lleva a cabo en escenarios
con enfermos, potencialmente, inestables o que pre-
sentan sepsis, hipovolemia, desbalance metabolico
y/o anemia. El objetivo de esta investigacion fue
comparar el INL con la escala SENIC preoperatoria,
para disponer de una buena herramienta para prede-
cir ISQ en cirugia abdominal urgente (CAU), a fin
de que el cirujano identifique a priori a los pacientes
en riesgo.

Material y Métodos

Después de obtener la aprobacion del Comité
Institucional de Etica en Investigacion, se realizé un
estudio observacional, transversal, analitico en pa-
cientes de ambos sexos, mayores de 18 afios, ingre-
sados al servicio de urgencias del Hospital de Alta
Especialidad de Veracruz, que se sometieron a una
cirugia abdominal por una enfermedad no maligna.

El tamafio de la muestra requerido para que los
resultados tengan el suficiente poder estadistico se
calcul6 en 119 pacientes mediante la formula:

n =z2 Npq/ e2(N-1)+ z2 pq

Se recabaron los datos para estimar las esca-
las SENIC y el INL, se excluyeron los pacientes
intervenidos por neurocirugia, traumatologia o
ginecologia.

Se registraron las variables: edad y sexo de los
pacientes, el indice de masa corporal, la historia
clinica, comorbilidades, el sitio de la operacion, el
estado fisico estimado por ASA y las pruebas de la-
boratorio antes y después de la cirugia. Al ingreso se
realiz6 el hemograma y el INL, asi mismo, se estimo
la puntuacién segln la escala SENIC que incluye
tipo de cirugia, duracién del procedimiento, grado
de asepsia de la intervencion y 3 o mas diagndsticos
post-operatorios (en el SENIC los factores de riesgo
son cirugia abdominal, cirugia con tiempo mayor a
dos horas, cirugia contaminada o sucia, y patologias
o complicaciones agregadas)!®. La presencia de
alguno da un puntaje de 1 y al sumar los 4 factores,
se obtienen diferentes probabilidades: 0 puntos, 1%
de infeccion, 1 punto, 3,6%; 2 puntos, 9%; 3 puntos,
17%, y 4 puntos, 27% de infeccion.

Se definio la infeccion del sitio quirargico segun
los criterios del CDC (Center for Disease Control
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and Prevention, Atlanta, GA)". De acuerdo con
esto, si se produjo una infeccion en la piel o tejido
subcutaneo dentro de los 30 dias posteriores a la
cirugia con al menos uno de los siguientes criterios
se aceptod como ISQ superficial: 1) drenaje purulento
de la incision, ii) aislamiento de un organismo de la
incision, iii) signos o sintomas de infeccion como
dolor, sensibilidad, hinchazén localizada, enrojeci-
miento o calor, iv) diagnoéstico de la infeccion del
sitio quirtrgico por parte del cirujano.

El INL (definido como la razén o proporcion
entre los recuentos de neutréfilos y linfocitos) fue
obtenido dividiendo la cuenta de neutrofilos y
linfocitos, resultando ser un parametro disponible
en todo paciente ingresado al hospital, que puede
brindar informacion diagnostica adicional valiosa
sin costos adicionales.

Una dosis unica de 1 gr de cefazolina se adminis-
tré por via intravenosa una hora antes de la cirugia.
En caso de alergia a los antibidticos beta-lactamicos,
se utilizoé ciprofloxacino.

Todos los pacientes fueron seguidos durante 3
meses después de la operacion.

Los reportes mencionados se vaciaron en un ins-
trumento de recoleccion para ser codificado en Mi-
crosoft Excel. Los analisis estadisticos se realizaron
utilizando el paquete estadistico SPSS version 24.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.). Se utilizaron la
media y desviacion estandar para la comparacion.
La prueba T y la prueba de chi-cuadrado se utiliza-
ron cuando fue necesario. Un valor de probabilidad
de menos de 0,05 fue aceptado como estadistica-
mente significativo. Se estimo6 la sensibilidad para
cada una de las pruebas diagndsticas estableciendo
el punto de corte mediante curva ROC, con un in-
tervalo de confianza del 95%. Se utiliz6 la prueba
de Youden para determinar el mejor punto de corte
para la prediccion de evolucion calculado segun la
formula (sensibilidad + especificidad — 1). Poste-
riormente se compararon, estadisticamente, ambas
areas bajo la curva ROC, segun el método descrito
por DeLong.

Resultados

Se incluyeron 17.756 pacientes durante su es-
tancia en el servicio de Cirugia General (SCG). La
prevalencia de infecciones en el SCG en el periodo
de estudio fue calculada en 4,5% (N= 799). Con
respecto a esos 799 pacientes con infecciones noso-
comiales reportadas en el SCG, la prevalencia de las
ISQ fue del 16,9% (135 pacientes, de los cuales 80
pacientes 0 59,3% pertenecieron al sexo masculino
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y 55 pacientes o 40,7% al femenino), con una edad
media de 50,3 afios (SD 17,6). E1 40% (N = 54) de
los pacientes se clasificaron con un riesgo anesté-
sico ASA III y las comorbilidades mas prevalentes
fueron diabetes mellitus tipo 2 en 29 (21,5%) e
hipertension arterial sistémica en 27 (20%) pacien-
tes (Tabla 1). Las cirugias mas frecuentes fueron
catalogadas como laparotomia exploradora en 57
(42,2%) y apendicectomia en 26 (19,3%) pacientes
(Tabla 2). El aislamiento de microorganismos fue
posible en 90 casos, siendo mas frecuente la E. coli
en 31 (34,4%) pacientes. (Tabla 3).

Los dias de estancia en el servicio en promedio
fueron 29,7 + 14,8 dias, y los dias estancia agre-
gados por la ISQ fueron 11,2 + 8,8 dias. Murieron
ocho (6%) pacientes.

Para el INL se calcul6 una sensibilidad y especifi-
cidad de 66% y 60% respectivamente, para un punto
de corte de 9,2, y un valor predictivo positivo (VPP)
del 74% y valor predictivo negativo (VPN) del 50%.
En base a esto se estim6 un rendimiento total de
la prueba del 64,1%, con Razdén de verosimilitud
positiva (RVP) de 1,65, Razon de verosimilitud

Tabla 1, Distribucion de las variables en los pacientes con ISQ (N = 135)

Variable
Edad en afios

Sexo
Masculino

Femenino

ASA
I
II
I
vV
v

Comorbilidad
Diabetes mellitus
Hipertension arterial sistémica
Diabetes mellitus e hipertension arterial
Obesidad
Anemia
Insuficiencia renal crénica
Insuficiencia hepatica
Insuficiencia respiratoria
Sin comorbilidades

*Clave, ISQ: infeccion del sitio quirargico,

n (%)
50,3+17,6

83 (62,0)
52(38,0)

14 (10,3)
54 (40,0)
54 (40,0)
11 (82)

2 (1,5)

29 (21,4)
27 (20,0)
18(13,3)
17 (12,5)
7 (51)
5 3.7)
5 (3,7)
5 3.7)
23 (17,0)
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes con
ISQ N =135)

Caracteristica

Procedimientos
Laparotomia exploradora
Apendicectomia
Colecistectomia
Nefrectomia
Plastia inguinal
Amputacion
Toracotomia
Desarticulacion
Sigmoidectomia
Otros

Desenlace
Vivo
Muerto

Tipo de ISQ

Superficial
Profunda

n (%)

57 (42,2)
27 (20,0)

13
11
9

[o )N NS RN (S I S BN

9,7
8.1)
(6,6)
(4.4)
(1,5)
(1,5)
(1,5)
(4.5)

127 (94,0)

8

(6,0)

82 (60,7)
53(39,3)

*Clave. ISQ: infeccion del sitio quirargico.

Figura 1. Curva ROC del indice neutrdfilo-linfocito.
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Tabla 3. Gérmenes aislados de los pacientes del
estudio (N =90)

Caracteristica n (%)

Numero de gérmenes aislados

Uno 81 (90)
Dos 8 (88
Tres 1 (1,2)

Gérmenes encontrados

Escherichia coli 31 (34,4)
Pseudomona aeruginosa 11 (12,0)
Klebsiella pneumoniae 9 (10,0)
Estafilococo aureus 6 (6,5
Pseudomona SP 3 (3,3)
Pseudomona luteola 3 (33
Enterobacter cloacae 3 (33
Acinetobacter baumannii 2 (2,2)
Otros 22 (25,0)

negativa (RVN) de 0,57 y Razén de momios (Odds
ratio, OR) de 2,97, el AUC para el INL fue de 0,603
(95% CI: 0,524-0,682) (Figura 1). Estos cocientes
expresan, ademas de la sensibilidad y la especifici-
dad, cuantas veces es mas probable que se encuentre
un resultado en personas enfermas en comparacion
con las sanas. En la medida en que los valores de la
RVP se alejen de 1 hacia oo, 0 en la RVN hacia 0,
mejor sera el cociente y la informaciéon que aporte a
la prueba. Estas 2 medidas indican la razén entre la
probabilidad de un resultado en presencia de enfer-
medad y la probabilidad de un resultado en ausencia
de la enfermedad.

Correspondientemente, en el caso de SENIC ob-
servamos una sensibilidad de 80,7% y especificidad
de 53%, VPP de 76% y VPN de 61%, por lo cual el
rendimiento total de la prueba alcanz6 70,95%, con
RVP de 1,72, RVN de 0,36 y OR de 4,78; el AUC
para el SENIC fue de 0,668 (95% CI: 0,588-0,749)
(Figura 1).

Se demuestra que la especificidad, el rendimiento
total de la prueba y el AUC para INL resultaron muy
semejantes a aquellos de la escala SENIC (Tabla),
confirmado graficamente con las curvas ROC (Fi-
gura 1). La RVP resulté también muy similar en
ambas pruebas, mientras que la RVN fue mas baja
en SENIC que en el INL (Tabla 4). La diferencia no
fue estadisticamente significativa

Rev. Cir. 2023;75(5):347-354
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Tabla 4. Parametros que evalian la validez de la prueba diagndstica en nuestros pacientes

INL SENIC
Sensibilidad 66% 80,7%
Especificidad 60% 53%
VPP 74% 76%
VPN 50% 61%
Eficiencia de la prueba 0,64 0,71
RV(+) 1,65 1,72
RV(-) 0,57 0,36
AUC 0,603 (95%CI: 0,524-0,682) 0,668 (95%CI: 0,588-0,749)

*Clave. VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo; RV(+): razén de verosimilitud positiva;
RV(-): razén de verosimilitud negativa; AUC: area bajo la curva.

Discusion

La ISQ es una causa mayor de morbilidad e
incluso mortalidad, particularmente, en paises en
desarrollo'. El paciente con ISQ tiene 5 veces mas
probabilidades de ser readmitido en el hospital, 60%
mas probabilidades de ingresar a una unidad de te-
rapia intensiva, y dos veces mas probabilidades de
morir, que los pacientes sin ISQ.

En Estados Unidos se reportd ISQ en 1,9% de
cirugias’®. En Francia fue de 1%'" y en Italia de
2,6%.  En Brasil varia entre 3,4%!' y 6,4%"". Si-
milarmente, en Turquia se reportd en 4,1%'® y en
India de 5%". En hospitales privados de Colombia
la frecuencia de ISQ fue de 2,9 %*. Globalmente,
las tasas de ISQ se han reportado en un rango de
2,5% a 41%".

La ISQ es la tercera mas comun infecciéon noso-
comial y la primera entre pacientes quirargicos?. Es
la complicacién mas comtin después de cualquier
operacion, incrementando en gran medida los costos
y la estancia hospitalarios.

Ya se ha reportado que la incidencia de ISQ es
mucho mds elevada en pacientes que sufren una
cirugia de urgencia que en aquellos con cirugia elec-
tiva?>2, Se ha demostrado que individuos ancianos
son mas propensos a desarrollar ISQ*, sin embargo,
debido a las caracteristicas propias del paciente con
cirugia de urgencia, en nuestros pacientes la media
de edad fue de 50,3 afios. Los pacientes varones
tienen un mayor riesgo de ISQ que las mujeres®. En
nuestro estudio se comprueba este hecho.

Este estudio demostroé que la incidencia de ISQ
postoperatoria en pacientes con CAU fue 16,9%. A
pesar de que encontramos una proporcion de ISQ

Rev. Cir. 2023;75(5):347-354

comparativamente elevada, nuestra institucion ma-
neja cirugia de alta complejidad, al ser hospital de
concentracion, centro de trauma y de enfermedades
debilitantes cronicas neoplésicas y metabdlicas,
ademas de ser un hospital de ensefianza. Dentro de
los gérmenes mas frecuentemente implicados, la
infeccion por Escherichia coli fue la mas comin
(34,4%)%7.

Los factores de riesgo pueden ser atribuibles a
comorbilidad del propio paciente, como en muchos
de nuestros casos?*. Las comorbilidades mas fre-
cuentes corresponden a diabetes mellitus e hiper-
tension arterial®’.

La ISQ mas frecuente ocurre después de cirugia
abdominal, con edad promedio similar a nuestro
grupo de pacientes®. En pacientes con un diagndsti-
co de certeza, las operaciones mas frecuentes fueron
apendicectomia (20%) y colecistectomia (9,7%).
La CAU mas frecuentemente realizada en nuestro
estudio (42,2%) se catalogd como laparotomia
exploradora.

El INL es un marcador efectivo de inflamacion.
Nuestro estudio demuestra que el INL es predictor
de ISQ posterior a cirugia abdominal de emergencia.
Se ha postulado una asociacién estrecha entre la
neutrofilia y la linfopenia, en stress e inflamacion
sistémica. El INL se convierte en un traductor del
grado de activacion de la cascada inflamatoria®.

El INL indica un desequilibrio entre neutréfilos
(células efectoras), que reflejan el estrés oxidativo
y linfocitos (células reguladoras), que modulan el
estado proinflamatorio®.

Los neutréfilos producen radicales superdoxido
y enzimas proteoliticas y pueden infiltrar la pared
vascular con dafio inflamatorio, mientras que los
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linfocitos tienen un papel modulador del efecto de
los neutrofilos®*. Un INL alto indica inflamacion
sistémica debido a una mayor actividad de los neu-
trofilos’!.

La relacion entre el numero de neutréfilos y de
linfocitos es una medida simple que puede dar una
idea casi instantanea del estado de la inflamacion en
diferentes entidades en un momento de la evalua-
cion clinica e incluso ser predictor de su evolucion
clinica ulterior®. El INL debe ser considerado un
biomarcador necesario y conveniente del estado
de actividad, excitatorio o inhibitorio, del sistema
inmune.

En varios estudios, el INL se ha asociado con un
mayor riesgo de ISQ***. Los puntos de corte para
predecir la presencia de infeccion en base al INL
varian segun el sitio anatdomico, siendo un punto de
corte de 9 el mas aceptado por tener buena sensibi-
lidad®*.

En este estudio se estimé la capacidad de pre-
diccion de la ISQ del INL, con una sensibilidad del
69%, superior a la obtenida por la escala SENIC.

La estadistica C (AUC ROC) de la escala SENIC
para predecir ISQ se ha reportado en 0,668 (95% CI:
0,641-0,722)*, siendo muy similar en otros estudios,
asi como en el nuestro (AUC de 0,668; 95% CI:
0,588-0,749). Se reporta en otro estudio la estadis-
tica C obtenida por la escala SENIC de 0,652 (CI:
0,582-0,721)%, con sensibilidad del 82,2% (CI 71,5-
90,2), especificidad del 38,5% (CI 33,5-43,7), un
VPP de 21,1% (CI 16,5-26,3) y un VPN de 91,6%
(CI 86,0-95,4)*". En otro estudio de Neurocirugia, se
demostro la utilidad predictiva de la escala SENIC
en neurocirugia con una frecuencia de desarrollo de
ISQ del 6,8%%*.

La presencia de factores de riesgo determinados
por la escala SENIC fue de 39%; el 67% de la co-
horte en ese estudio eran pacientes pertenecientes a
Cirugia General®.

Se ha propuesto que el proceso de computacion
de la escala de riesgo, como el método SENICY,
podria ser un proceso tedioso para el cirujano.
También existe el inconveniente en la escala cuando
un componente esta faltante para un paciente o fue
inadecuadamente registrado. Ademas, la diferencia
mas crucial entre los métodos para la prediccion
de ISQ es que métodos como el SENIC, requieren
cierta informacion que esta solo disponible intrao-
peratoria o postoperatoriamente. Esta informacion
incluye la clasificacion de la incision quirdrgica, la
duracion de la operacion y el nimero de diagnosti-
cos de egreso”’.

Otro método mas sencillo seria preferible.

En este estudio se compararon las escalas SENIC

y INL para estimar la capacidad de prediccion de la
ISQ, con una sensibilidad del 69% para el INL, y
de 45% para la escala SENIC. Ha sido comparada
la escala SENIC con otras escalas. En una cohorte
prospectiva de 15.625 pacientes, se compard con
la escala NNIS (Vigilancia Nacional de Control
de Infecciones Nosocomiales) como un predictor
pronodstico en ISQ. Se describid una sensibilidad
para identificar ISQ incluso menor a la obtenida en
nuestro estudio (40%) en un hospital con baja com-
plejidad de cirugias®. En un estudio similar, 13,9%
desarrollaron ISQ3.

Con INL se observo una mejor sensibilidad (ver-
daderos positivos, menos falsos negativos), descarta
el diagnostico. Con SENIC una mejor especificidad
(verdaderos negativos, menos falsos positivos), con-
firma el diagnoéstico. Asi mismo, SENIC demostrd
un VPN mayor y un mejor rendimiento total de la
prueba.

La RVP resulté muy similar en ambas pruebas,
mientras que la RVN fue mas baja en SENIC que en
el INL. La RVN (likelihood ratio negativo o LR-)
de < 0,5 esta asociados con una disminucién en la
probabilidad de una enfermedad en presencia de
una prueba negativa. Un RVN de 0,50 disminuye la
probabilidad de la enfermedad en ~15 por ciento; un
RVN de 0,20 disminuye la probabilidad de la enfer-
medad en ~30 por ciento. Los resultados observados
de la RVN fue de 0,38 para la prueba SENIC, lo
cual indica eficiencia prondstico escasa. Una prueba
diagnostica ideal o con mayor certeza, es aquella
con RVN lo mas baja posible, pero combinada con
una RVP mas alta. Las pruebas con RVP (LR+)
muy alto y RVN (LR-) muy bajo tienen una mayor
capacidad de discriminacion, lo que no sucedioé con
estas dos pruebas. Creemos que, a pesar de que por
separado sufren como predictores por sus limitacio-
nes, ambas pruebas podrian ser complementarias en
beneficio del paciente.

En favor del INL es su facilidad y rapidez de rea-
lizacion, preoperatoriamente, en todos los pacientes
que sufran una CAU. Este estudio demostr6 que el
INL preoperatorio en cirugia por una urgencia no
neoplasica podria predecir ISQ tempranamente. El
cirujano entonces puede identificar pacientes de alto
riesgo para que se puedan determinar los parametros
de SENIC o de otra sofisticada escala.

Las principales limitaciones de nuestro estudio
son su disefio retrospectivo y que las operaciones no
fueron realizadas por el mismo equipo quirtrgico,
lo que es una caracteristica inherente a un hospital
de ensefanza. Otra limitacion de este estudio es que
todos los pacientes se sometieron a diferentes tipos
de cirugia y los posibles factores de confusion como
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comorbilidad, IMC, anemia y la tasa de fumador
pudieron diferir entre los grupos.

Conclusion

Se concluye que en pacientes que fueron so-
metidos a CAU, el INL presenta sensibilidad y
especificidad similares, en comparacion con la es-
cala SENIC, pero preoperatoriamente, sin tiempo de
espera. El rendimiento total de la prueba se mostro
también similar en su capacidad para predecir ISQ.
Los niveles preoperatorios altos de neutréfilos y los
niveles bajos de linfocitos, con un INL alto, pueden
predecir ISQ postoperatoria. De esta manera pueden
ser detectados los pacientes con mayor riesgo de
ISQ y se pueden desarrollar estrategias preventivas.
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