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INTRODUCCION 

 

 La sepsis abdominal es la infección de la cavidad peritoneal por 

salida del contenido intestinal, biliar o por ruptura de abscesos 

hepáticos hacia la misma, y se presenta como una peritonitis 

generalizada (peritonitis secundaria) o como abscesos localizados1. 

Recientemente se ha propuesto una nueva definición para la “sepsis 

abdominal” como un incremento en la calificación de SOFA de ≥ 2 

puntos debido a una infección intraabdominal2. En unidades de terapia 

intensiva médico-quirúrgicas que atienden pacientes con diversos 

diagnósticos, la infección abdominal tiene una incidencia semejante a 

la de las neumonías . Por lo anterior, puede determinar un incremento 

en el costo de atención y mortalidad en los pacientes con este 

diagnóstico, atendidos en estas unidades3. Actualmente en países 

latinoamericanos el costo promedio por día en la Unidad de Terapia 

Intensiva (UTI) es de 963 dólares, y la duración promedio de estancia 

en UTI de un paciente con abdomen hostil es de 10 días, por lo que el 

costo esperado es de 9632 dólares por paciente4.  En nuestro servicio, 

la principal causa de ingreso es choque séptico teniendo entre un 25 a 

30 % de frecuencia de aparición, lo que corresponde a 100 a 120 

pacientes ingresados al año con este diagnóstico y de estos, de 80 a 

100 pacientes al año corresponden a  pacientes  con infección  

abdominal.                                                                                                                                                                                                                                            

Las bacterias gram positivas o negativas, aeróbicas o anaeróbicas , 

los hongos y otros microorganismos pueden iniciar la cascada de 

señalización de la sepsis. El  proceso  inicia  con la proliferación de los 
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microorganismos en el sitio de la infección. Estos microorganismos 

pueden invadir directamente el torrente sanguíneo o pueden proliferar 

localmente y liberar varias sustancias hacia el torrente sanguíneo. 

Estas sustancias incluyen componentes estructurales de los 

microorganismos (p.ej. ácido teicóico en el caso de los gram positivos, 

endotoxinas en el caso de los gram negativos) y exotoxinas  

sintetizadas  por  ellos, las cuales son reconocidas por las células del 

sistema inmune (monocitos y células presentadoras de antígenos)  

iniciando la señalización para producir una respuesta pro y 

antiinflamatoria5 .                                                                                                                                                                                                                         

El sistema inmune se divide, para su estudio, en sistema inmune 

innato y sistema inmune adaptativo. En su conjunto está conformado 

por órganos, tejidos, células, moléculas, que permiten que se lleve a 

cabo una serie de mecanismos complejos de defensa que confieren 

protección al huésped ante diversos microorganismos (mo).  

La inmunidad innata es la primera línea de defensa contra los mo y 

lleva a cabo tres funciones esenciales para la defensa: La primera es 

impedir, controlar y/o eliminar la infección por microorganismos 

patógenos, la segunda es eliminar las células dañadas e iniciar el 

proceso de reparación tisular y la tercera es generar un puente con la 

respuesta inmune adaptativa haciéndola altamente específica contra 

los mo.  Estas funciones son mediadas en gran medida por los 

receptores con reconocimiento de patrones (RRP), que son los 

principales sensores de la respuesta inmune innata. Entre los RRP 

mejor descritos y con implicaciones en infecciones por mo se 

encuentran los receptores tipo Toll (TLR), receptores tipo RNA 

helicasas inducibles por ácido retinoico (RLRs), receptores tipo Nod 

(NLRs) y  los  receptores  tipo  lectina (CLRs) y los receptores de ADN 
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citosólico (CDRs).  Su función principal es reconocer estructuras 

moleculares de patógenos altamente conservadas durante la 

evolución e indispensables para la sobrevida o patogenicidad del 

microorganismo, a estas estructuras se les conoce como; patrones 

moleculares asociados a patógenos (PAMPs por sus  siglas en inglés)                                                                                                               

y señales endógenas de peligro derivadas del huésped; patrones 

moleculares asociados a daño (DAMPs por sus siglas en inglés)5. El 

reconocimiento de los PAMPs por los RRPs conlleva a la inducción de 

vías de transducción de señales muy controladas que desencadenan  

una expresión transcripcional de citocinas, quimiocinas, incremento en 

la fagocitosis, autofagia, aumento de moléculas coestimuladoras que 

favorecen la presentación de antígenos a linfocitos T para la inducción 

de una inmunidad adaptativa específica6. A través del reconocimiento 

de estos patrones (PAMPs y DAMPs) se inician la vías de 

señalización y transcripción secuencial para la producción de diversos 

mediadores proinflamatorios: en forma  temprana, de  interferón gama 

y diversas citocinas como el Factor de Necrosis Tumoral (FNT-α) 

interleucinas 1,2,6,12,187 y de cinética tardía de liberación como el 

High Mobility Group Box-1 (HMBG-1)8 y además la generación de 

múltiples proteínas de fase aguda y las relacionadas con la activación 

del sistema de coagulación9. Las vías para la producción   de   

citocinas  antiinflamatorias  se  activan en las primeras horas del 

evento séptico. La IL-10 producida por una variedad de leucocitos 

suprime la producción de IL-6 e interferón gama, además estimula la 

producción  de  receptores  solubles  para  el  TNF  y  antagonistas de                                                                                                                                                                                                                                                            

 receptores de IL-1 que ayudan a neutralizarlos. A nivel subcelular la 

autofagia   provee   una   vía   para   eliminar   los   DAMPs   y PAMPs  

colocando los patógenos, organelos y proteínas dañadas en vesículas  
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las cuales se someten a degradación lisosomal, reduciendo la 

actividad inflamatoria. Una vez que los organismos patógenos han 

sido eliminados del hospedero, las células dañadas y los leucocitos 

que infiltraron el tejido deben ser eliminadas del tejido. Si las señales 

del medio local son favorables, estas células se someten a apoptosis 

y son fagocitadas (en su mayor parte por los macrófagos), un proceso 

llamado esferocitosis, disparado por la liberación de citocinas 

antiinflamatorias como las IL-10 y 4 y el Factor de crecimiento 

transformador β (TGF-β)10,11. Esta respuesta pro y antiinflamatoria 

contribuye a la eliminación de agentes infecciosos y a la recuperación 

tisular, pero por otro lado la expresión prolongada de IL-10 y TGF-B 

favorecerán fibrosis ya que el TGF-β  inhibe la proliferación de células 

epiteliales y promueve el crecimiento de fibroblastos12 e incrementan 

la susceptibilidad a procesos infecciosos secundarios13.  La respuesta 

que se presente en el paciente, dependerá del patógeno causante 

(carga y virulencia), del hospedero (características genéticas y 

comorbilidades) y la respuesta diferencial a nivel local, regional y 

sistémico.  Finalmente,  hay  marcadores de superficie celular (cluster 

of differentiation) CD 6414, CD 66b,   que han sido utilizados como 

marcadores para diferenciar sepsis y estados no sépticos, además de 

que las células que los expresan tienen funciones citotóxicas e 

inmunoreguladoras documentadas como las que expresan los CD1615 

y  las células que expresan los CD 354 (expresión en la superficie 

celular de diversas células mieloides del TREM-1).  Recientemente   se  

reportó un estudio donde la 2-deoxi-d-eritro-pentofurasona-5-fosfato 

tuvo un área bajo la curva (AUC) de 0.92 para hacer la diferenciación 

entre SIRS y sepsis16. En el mismo estudio la Metil-3-o-acetil-d-

galactopiranosida  y  la  N-acetilputrescina fueron buenos marcadores 
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 para diferenciar pacientes con SIRS o sepsis de controles sanos. 

También el receptor señuelo 3 (DcR3) que pertenece a la familia del 

FNT y el  receptor soluble del activador de plasminógeno tipo 

uroquinasa (suPAR) han sido propuestos como marcadores 

emergentes para distinguir la etiología séptica y no séptica del SIRS17, 

además se ha reportado que el suPAR es un marcador confiable de 

mortalidad a 30 días de pacientes que se presentan al servicio de 

urgencias con un foco infeccioso18. 

El TREM-1 (por sus siglas en inglés, Triggering Receptor Expressed 

on Myeloid cells-1) es un miembro de la superfamilia de las 

inmunoglobulinas  que  se  expresa  en  la   superficie  de   neutrófilos,                                                                                                             

 monocitos y macrófagos los cuales juegan un papel fundamental en 

la respuesta inflamatoria19.  El TREM-1 es sobreexpresado en la 

superficie   celular  de  los  neutrófilos  y  monocitos  en  presencia  de                                                                                                               

 bacterias y hongos, y los niveles séricos del sTREM-1 se 

correlacionan positivamente con la gravedad de la sepsis20,21. La 

sobreexpresión del TREM-1 también ocasiona un incremento en el 

nivel soluble del TREM-1 (sTREM-1) en diferentes liquídos 

corporales22. Aunque el origen y función del sTREM-1 no son claros, 

su relevancia como biomarcador y blanco terapéutico es importante 

tanto en enfermedades no infecciosas como infecciosas. Existen dos 

hipótesis sobre el origen del sTREM-1: una menciona que después de 

la transcripción del material genético  un splicing (empalme) del gen 

de TREM-1 puede resultar en la generación de una proteína más 

pequeña  la cual contiene solo un dominio parecido al de las 

inmunoglobulinas (Ig-like-domain) que correspondería al sTREM-1. La 

segunda teoría menciona que después de el habitual proceso de 

traducción  del  material  genético  de la proteína del receptor TREM-1  
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se genera el receptor, el cual contiene tres dominios: un dominio 

extracelular (Ig-like-domain), un dominio transmembrana y un dominio 

o cola citoplasmática. Este receptor se somete a escisión a nivel de su 

dominio transmembrana por metaloproteinasas, dando como 

resultado la generación de la proteína sTREM-123 En un estudio 

clínico los niveles plasmáticos mayores de 60 ng/mL fueron más 

exactos que cualquier otro hallazgo clínico o de laboratorio para 

diagnosticar infección24, superando a la procalcitonina y proteína C 

reactiva. Varios estudios han mostrado el potencial del sTREM-1 

como biomarcador útil en el diagnóstico de sepsis25-31.                                                       

Se ha documentado que los pacientes con choque séptico tienen 

niveles séricos más altos del sTREM-1 y que están estrechamente 

ligados a la severidad de la infección, además se ha encontrado que 

los niveles en suero del sTREM-1 tienen una buena correlación 

positiva  con  la  escala  de  falla  orgánica  Sequential  Organ   Failure                                                                                                                

Assessment (SOFA) que además es útil en valorar la gravedad de la 

enfermedad21. Respecto al pronóstico de los pacientes con sepsis, los 

cambios dinámicos en el suero del sTREM-1 pueden proveer una 

señal de sobrevida o muerte32-34.   En otro estudio, los niveles del 

sTREM-1 fueron útiles en el pronóstico de pacientes sépticos con 

cultivo positivo, encontrando niveles séricos del sTREM-1 

significativamente superiores en no sobrevivientes comparados a los 

sobrevivientes35, pero no tuvo la misma exactitud en pacientes 

sépticos con cultivo negativo.  Mientras que algunos estudios evalúan 

el sTREM-1 como un potencial biomarcador en sepsis36,37,  otros 

estudios  cuestionan  si  el  sTREM-1  tiene  algún  valor  clínico  como                                                                                                               

 biomarcador único en pacientes con respuesta inflamatoria y sepsis38. 

Un  metaanálisis estudió  la  predicción de mortalidad del sTREM-1 en 
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 pacientes con infección, encontrando un riesgo   relativo   de   2.54  

(IC  de  95 %  de  1.77  –  3.65)  cuando se encontraron niveles altos 

de sTREM-1 en el suero y de 2.98 (IC 95 % de 2.19 – 4.04) en 

pacientes con sepsis37. Song y colaboradores en el 2017 estudiaron la 

utilidad del sTREM-1 sérico en pacientes con sepsis abdominal y 

encontraron que la concentración sérica del sTREM-1 fue 

significativamente mayor que en pacientes postquirúrgicos no sépticos 

y en pacientes sanos, su concentración fue mayor en los que murieron 

que en los sobrevivientes, el área bajo la curva para diagnóstico de 

sepsis abdominal de sTREM-1 fue superior a la de la procalcitonina y 

proteína C reactiva y sus altas concentraciones correlacionaron 

positivamente con la calificación de gravedad de la enfermedad de 

APACHE II39. En otro estudio de se encontró que a concentración de  

sTREM-1  con un valor de corte  de  285 pg/ml  en  tejido    necrótico    

peripancreático     permitió     diferenciar    necrosis  estéril,  de  

necrosis  infectada  con  un área bajo la curva de 0.97 y con 

sensibilidad y especificidad de 94 y 91 % respectivamente40. La 

concentración de sTREM-1 con un valor de corte de 1595 pg/ml en 

ascitis en cirróticos hizo  el  diagnóstico  de  peritonitis  bacteriana  

espontánea  con  una  área bajo la curva de 0.98 con sensibilidad y 

especificidad de 96 y 99% respectivamente41.                                                                                                          

Por otra parte, sus valores han mostrado utilidad asociándolo al grado 

de disfunción miocárdica en pacientes con sepsis severa42, mortalidad 

de pacientes sépticos con cáncer43   y en pacientes  con  sepsis   

neonatal 44.    También     se     ha     estudiado     en     otros   líquidos                                                                                                      

 biológicos, por ejemplo: los valores urinarios del sTREM-1 son más 

sensibles   que   la   cifra   de   leucocitos  o  la  proteína  C  reactiva  o                                                                                                                                                                                                               

 procalcitonina  séricas  para  el  diagnóstico  temprano  de sepsis, así 
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como también para la valoración dinámica de la severidad de la 

misma y con fines de pronóstico. Puede también constituir una señal 

temprana  de  posible  lesión renal aguda secundaria en pacientes con                                                                                                               

 sepsis45. Su valor diagnóstico para neumonía asociada a ventilación 

(NAV) se demostró al asociarse con el CPIS (por sus siglas en inglés, 

Clinical Pulmonary Infection Score), lo que mejoró la eficacia 

diagnóstica de ambos46,47.                                                                                                                                                                                                                                

Debemos contar   con   un   biomarcador,    cuyos  valores  séricos   

nos  permitan hacer diagnóstico y seguimiento de los pacientes con 

sepsis abdominal, y que nos permitan en forma temprana determinar 

cuál de los pacientes sometidos a cirugía pudieran desarrollar choque 

séptico. Correlacionando los niveles de este biomarcador (sTREM-1), 

podremos entender la relación de éste marcador con el desarrollo de 

la respuesta inmune durante la sepsis abdominal y la posible 

combinación  de  biomarcadores  (correlación  con  niveles  séricos de                                                                                                              

 citocinas) para hacer un diagnóstico más preciso. Además, relacionar 

los niveles del sTREM-1 con las escalas de falla orgánica y con el 

estado del paciente al egreso de nuestra unidad. Los porcentajes de  

neutrófilos y monocitos que expresan el TREM-1 y los valores séricos 

del sTREM-1, no se han  utilizado para evaluar el curso del 

padecimiento en pacientes con sepsis abdominal; y tampoco se ha 

descrito su relación con el perfil de citocinas, por lo que creemos que 

el presente trabajo aporta información novedosa al respecto.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

La sepsis abdominal es un problema de salud pública nacional. 

Los costos de atención en las unidades de terapia intensiva (UTIs) 

son alarmantemente altos y en la terapia intensiva del Hospital 

General de México “Dr. Eduardo Liceaga” el 20% de los pacientes que 

ingresan tienen el diagnóstico de sepsis abdominal y cursan con 

choque séptico, por lo que su estancia promedio en la UTI es de 10 

días lo que corresponde a un gasto cercano a los 10,000 dolares por 

paciente. 

Desconocemos que tipo de correlación existe entre la cifras séricas 

del sTREM-1 con la expresión de su marcador celular (CD 354) y con 

diversas citocinas (IL-2,4,5,6,10,13, INFγ y FNTα) en este grupo de 

pacientes. 
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Preguntas de investigación. 

 

 

¿Los niveles séricos de sTREM-1 son un buen marcador pronóstico 

de mortalidad en pacientes sometidos a cirugía con choque séptico 

secundario a sepsis abdominal ? 

  

¿Qué correlación tienen los niveles séricos de sTREM-1 en pacientes 

con choque séptico secundario a sepsis abdominal, con la expresión 

de su marcador celular CD 354 y con diversas citocinas (IL-

2,4,5,6,10,13, IFNγ y FNTα)? 
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JUSTIFICACION 

 

Si demostramos que el valor plasmático del sTREM-1 muestra utilidad 

para establecer la severidad y el pronóstico de pacientes con sepsis 

abdominal y choque séptico, podremos establecer estrategias 

tempranas de intervenciones quirúrgicas y manejo antimicrobiano, lo 

que nos permitiría reducir costos de atención y mortalidad. 

 

En la literatura revisada no se han correlacionado los niveles séricos 

del sTREM-1 con la expresión de su marcador celular y con diversas 

citocinas (IL-2,4,5,6,10,13, IFNγ y FNTα) este grupo de pacientes. 
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HIPOTESIS 

 

Primaria 

Si los pacientes internados en la unidad de terapia intensiva (UTI) 

central (310) del Hospital General de México tienen el diagnóstico de 

choque séptico secundario a sepsis abdominal al momento de su 

ingreso: 

 

Entonces tendrán  niveles séricos elevados de sTREM-1 que en el 80 

% de los casos indicarán acertadamente la severidad del cuadro (el 

diagnóstico de choque séptico secundario a sepsis abdominal) y estos 

valores superaran en  20 % los valores séricos del mismo 

biomarcador al compararlos con los valores de los pacientes con 

patología abdominal quirúrgica sin choque séptico. 

 

Secundarias 

 

Los niveles séricos de sTREM-1 correlacionarán positivamente con la 

mortalidad por choque séptico secundario a sepsis abdominal. 

  

Los valores séricos del sTREM-1 (del día de ingreso) tendrán una 

correlación positiva con la expresión de su marcador celular CD 354 y 

con las citocinas proinflamatorias en pacientes con choque séptico 

secundario a sepsis abdominal.  
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OBJETIVOS 

 

Primarios: 

 

Comparar los niveles de sTREM-1 sérico en pacientes sometidos a 

cirugía abdominal que ingresan a la unidad de terapia intensiva por 

choque séptico secundario a sepsis abdominal versus los pacientes 

sometidos a cirugía abdominal sin choque séptico. 

 

Correlacionar los niveles séricos de sTREM-1 en pacientes con 

choque séptico secundario a sepsis abdominal con  la expresión de su 

marcador celular CD 354 y con diversas citocinas (IL-2,4,5,6,10,13, 

IFNγ y FNTα). 

 

Secundarios: 

 

Correlacionar los niveles de sTREM-1 con mortalidad por choque 

séptico secundario a sepsis abdominal en pacientes sometidos a 

cirugía.  
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METODOLOGIA 

 

Tipo y diseño del estudio: Estudio de casos y controles anidado en 

una cohorte, abierto, prospectivo,  longitudinal.  

 

Tipo de muestreo: Muestreo consecutivo de casos. 

 

Población: Pacientes mayores de 18 años que ingresen a la unidad 

de terapia intensiva central (310) del Hospital General de México con 

el diagnóstico de choque séptico secundario a sepsis abdominal y a la 

torre quirúrgica del mismo hospital con patología abdominal quirúrgica 

sin choque séptico. 

 

Periodo: Del 01 de agosto del 2018, al 31 de diciembre del 2020 

 

Criterios de inclusión:  

 

Casos: Pacientes mayores de 18 años postoperados de patología 

abdominal que ingresen a la unidad de terapia intensiva central del 

Hospital General de México y que tengan el diagnóstico de choque 

séptico secundario a sepsis abdominal. 

 

Controles: Pacientes postoperados de patología abdominal que 

ingresen a la torre quirúrgica del mismo hospital durante el período de 

estudio sin estado de choque. 

 

Criterios de exclusión:  

Pacientes con  duración  del  internamiento menor a 24 hrs,  pacientes 
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con algún otro foco infeccioso evidente documentado al momento del 

ingreso a terapia intensiva (neumonia, infección de vías urinarias, 

infección de tejidos blandos, neuroinfección o bacteremia que no sea 

de origen abdominal), pacientes con peritonitis relacionada a uso de 

catéter de diálisis peritoneal o relacionada a ascitis. 

 

Criterios de eliminación: Pacientes con información incompleta. 

Aquellos a los que no se les puedan tomar las muestras de sangre. 

Pacientes del grupo control en los que su cirugía se complique. 

Pacientes en los que no se firme el consentimiento informado para 

participar en el estudio. 

 

Tamaño de la muestra:  

 

Utilizamos la fórmula del cálculo de tamaño de la muestra para dos 

proporciones:    N = (p1q1 + p2q2) (K) / (p1-p2)2 

Sustituyendo:    N=(0.87  x  0.13 + 0.67  x  0.33) (6.2) / (0.87 – 0.67)2 

Dado que la mayoría de los pacientes con sepsis abdominal que 

ingresan a terapia intensiva cursan con sepsis severa o choque 

séptico y que un estudio reportó un área bajo la curva de 0.87 del 

sTREM-1 para hacer el diagnóstico de sepsis con sensibilidad de 79% 

y especificidad de 80%28 ,por eso utilizamos 0.87 como valor de p1.  

Como esperamos que  en los pacientes con patología abdominal 

quirúrgica sin choque los valores séricos del sTREM-1 sean 20 % 

menores que en los pacientes con sepsis abdominal,  tomaremos 0.67  

como valor de p2, q1 y q2 son valores complementarios de  los ya 

mencionados   (p1 y p2) para completar la unidad. El valor K para una 

probabilidad  de error α de 0.05 a una cola y para un poder del estudio  
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de 80 % es de 6.2, por lo tanto realizando las operaciones tenemos: 

N= (0.11 + 0.22) (6.2) / (0.20)2                                                                                                            

N= (0.33) (6.2) /0.04 

N= 2.04/0.04 

N= Al menos se requieren 51 pacientes por grupo para la realización 

del estudio.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

También  realizamos  el  cálculo  del  tamaño  de  la  muestra con el 

programa de G power  para   diferencia   entre   dos   medias   

independientes, a una cola,  con tamaño del efecto de 0.5 , con 

probabilidad de error α de 0.05 y un poder del estudio de 80 %, lo que 

nos dio un tamaño de la muestra de 51 pacientes más 20 % de 

pérdida esperada de pacientes nos da un tamaño total de la muestra 

de 60 pacientes por grupo para la realización del estudio. 

Con el programa G power también realizamos el cálculo del tamaño 

de la muestra para dos r´s independientes de Pearson a una cola, con 

tamaño del efecto de 0.5, con probabilidad de error α de 0.05 y un 

poder del estudio de 80 % lo que nos dio un tamaño total de 52 

pacientes más 20 % de pérdida esperada nos da un tamaño total de la 

muestra de 60 pacientes por grupo para la realización del estudio.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

 

Procedimiento:  

Al ingreso a la UTI de los pacientes con sepsis abdominal y choque 

séptico, se verificó que estos no tuvieran focos infecciosos distintos al 

abdominal (mediante la toma de cultivos de secresión bronquial, hemo 

y urocultivos) para poder ser considerados como sujetos de estudio.  

En el grupo control que ingresaron a la torre quirúrgica en el mismo 

período de estudio pero sin choque séptico también se evaluó la 

ausencia de algún foco infeccioso.  
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A ambos grupos de pacientes se les tomaron muestras sanguíneas el 

día del ingreso, al segundo y quinto día de internamiento si es que 

permanecían   internados   hasta   ese   día,   para   determinación  de                                                                                                             

sTREM-1 y de diversas citocinas (IL-2,4,5,6,10,13, IFNγ y FNTα).  

En  un  grupo  de  20  pacientes  (10  casos  y  10  controles)  se  

determinó marcador de superficie celular de TREM-1 (CD-354) 

mediante citometría de flujo,  para correlacionar su valor con los 

valores séricos del sTREM-1. 

En todos los pacientes se consignaron las variables demográficas. 

A las  24 horas de estancia en UTI se obtuvo el puntaje de la 

calificación de gravedad de la enfermedad de SAPS III.  Durante la 

estancia en UTI en forma diaria se consignaron: la calificación de falla 

orgánica de SOFA y Bruselas el puntaje de evaluación de 

intervenciones terapéuticas NEMS, la presencia y duración de apoyo 

diagnóstico y terapéutico, así  como  las  fallas  orgánicas. Al  egreso 

de la UTI se determinó el tiempo de estancia en el servicio y el motivo 

de egreso, al egreso hospitalario se consignaron el motivo de egreso 

hospitalario y el tiempo de estancia hospitalaria posterior al egreso de 

la UTI.      

 

Definición de variables:    

1) Variables independientes 

         Sepsis abdominal .   

 Definición conceptual: La sepsis abdominal es la infección de la 

cavidad peritoneal por salida del contenido intestinal, biliar o por 

ruptura de abscesos hepáticos hacia la misma. 
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 Definición operacional: La sepsis abdominal es la infección de la 

cavidad peritoneal por salida del contenido intestinal, biliar o por 

ruptura de abscesos hepáticos hacia la misma.  

 Escala de medición: Presencia o ausencia. 

 Categoría: Cualitativa dicotómica                                                                                                             

                                                                                                                                                 

Cirugía abdominal no séptica.  

 Definición conceptual: Cirugía abdominal programada en la que 

en ningún momento hay contenido microbiano en la cavidad 

peritoneal. 

 Definición operacional: Cirugía abdominal programada en la que 

en ningún momento hay contenido microbiano en la cavidad 

peritoneal. 

 Escala de medición: Presente o ausente. 

 Categoría: Cualitativa dicotómica 

 

         2) Variables dependientes 

 Niveles séricos de sTREM-1     

 Definición conceptual: Fracción soluble de TREM-1 medido en 

suero. 

 Definición operacional: Fracción soluble del TREM-1 medido en 

suero. 

 Escala de medición: pg/ml 

 Categoría: Cuantitativa contínua. 

 

Mortalidad.  Porcentaje   comparativo   en   cada   grupo.  

 Definición conceptual: Porcentaje de pacientes egresados 

muertos en cada grupo de estudio al termino del mismo. 
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 Definición operacional: : Porcentaje de pacientes egresados 

muertos en cada grupo de estudio al termino del mismo. 

 Escala de medición: Valor expresado en porcentaje. 

 Categoría: Cuantitativa contínua. 

                                                                                                              

 Razón de mortalidad estandarizada 

 Definición conceptual: Es el resultado de la división entre la 

mortalidad observada y la esperada en el grupo de pacientes con 

sepsis abdominal y choque séptico (esta última obtenida mediante la 

escala de gravedad de la enfermedad de SAPS-III). 

 Definición operacional: Es el resultado de la división entre la 

mortalidad observada y la esperada en cada grupo (esta última 

obtenida mediante la escala de gravedad de la enfermedad de SAPS-

III).                                                                                                                                               

 Escala de medición: Númerica..                                                                                                                                        

         Categoría: Cuantitativa contínua                                                                                                                                                        

 

        Morbilidad. Puntuación que indique aparición de nuevas fallas 

orgánicas en la escala de SOFA o Bruselas48-49.    

 Definición conceptual: Incremento en la calificación de la escala 

de falla orgánica de SOFA o Bruselas durante el internamiento del 

paciente. 

 Definición operacional: Incremento en la calificación de la escala 

de falla orgánica de SOFA o Bruselas durante el internamiento del 

paciente. 

 Escala de medición: Calificación de escala de SOFA o Bruselas. 

 Categoría: Cuantitativa discreta.  
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        Consumo de recursos. Puntuación total de Nine Equivalents of 

Nursing Manpower Score (NEMS)50   obtenida durante la estancia 

        en la UTI.         

 Definición conceptual:  Puntuación   de   la   escala   NEMS   de 

 intervenciones terapéuticas.                                                                                                            

 Definición operacional: Puntuación de la escala NEMS de 

intervenciones terapéutica, la cual utilizaremos como indicador 

subrogado de consumo de recursos. 

 Escala de medición: Puntuación total de la escala de NEMS. 

              Categoría: Cuantitativa discreta.   

                                                                                                                                                                                                                                                     

3)Variables demográficas 

Género.  

 Definición conceptual: Característica fenotípica del paciente. 

 Definición operacional: Característica fenotípica del paciente. 

 Escala de medición: Nominal. 

 Categoría: Dicotómica 

                                                                                                                                     

Edad. .    

 Definición conceptual: Años cumplidos al momento de ingreso a 

UTI 

 Definición operacional: Años cumplidos al momento de ingreso a 

UTI 

 Escala de medición: Numérica 

 Categoría: Cuantitativa discreta.   

                                                                                                                             

Procedencia.  (urgencias, quirófano, recuperación o piso de 

hospitalización).   
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 Definición conceptual: Lugar de hospitalización previo a su 

ingreso a la UTI. 

 Definición operacional: Lugar de hospitalización previo a su 

ingreso a la UTI.                                                                                                            

 Escala de medición: Nominal                                                                                                          

 Categoría: Politómica    

                                                                                                              

Expediente. Número de expediente hospitalario.  

 Definición conceptual: Identificación asignada por el hospital. 

 Definición operacional: : Identificación asignada por el hospital. 

 Escala de medición: Numérica 

 Categoría: Cuantitativa discreta.   

 

4) Variables Clínicas.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

Motivos de egreso. Motivos de alta. (mejoría, defunción,). 

 Definición conceptual: Estado del paciente a su egreso de la 

UTI. 

 Definición operacional: Estado del paciente a su egreso de la 

UTI. 

 Escala de medición: Nominal 

 Categoría: Dicotómica                                                                                                                                      

                                                                                                                                               

Diagnóstico de ingreso.  

 Definición conceptual: Diagnóstico clínico principal de ingreso a 

la UTI.   

 Definición operacional: : Diagnóstico clínico principal de ingreso 

a la UTI.   

 Escala de medición: Nominal 

                                                                                                           21 



 Categoría: Cualitativa politómica. 

                                                                                                                                                       

Categoría diagnóstica.    

 Definición conceptual:  Códigos  de  diagnóstico  de acuerdo a la                                                                                                              

escala de gravedad de la enfermedad de SAPS III 51 

 Definición operacional: Códigos de diagnóstico de acuerdo a la 

escala de gravedad de la enfermedad de SAPS III  

 Escala de medición: Nominal 

 Categoría: Politómica     

                                                                                                                                                        

Escala de gravedad de la enfermedad SAPS III51 .  

                   Definición conceptual: . Escala de gravedad de la 

enfermedad que utiliza un modelo matemático para predicción de 

mortalidad en enfermos hospitalizados en la UTI, que emplea 

variables clínicas y paraclínicas más alteradas durante las primeras 24 

horas de estancia en la UTI. 

                   Definición operacional: Escala de gravedad de la 

enfermedad que utiliza un modelo matemático para predicción de 

mortalidad en enfermos hospitalizados en la UTI, que emplea 

variables clínicas y paraclínicas más alteradas durante las primeras 24 

horas de estancia en la UTI. 

 Escala de medición: Numérica. 

 Categoría: Variable cuantitativa discreta.                                                                                                                                     

   

           Calificación Bruselas48-49 .  

 Definición conceptual: Escala de falla orgánica que se realiza en 

forma diaria y asigna un puntaje de 0 a 4 para cada uno de los seis 

sistemas orgánicos principales, a saber, cardiovascular, respiratorio, 
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 renal, hepático, hematológico y neurológico.  

 Definición operacional:  Escala  de  falla  orgánica que se realiza                                                                                                           

 en forma diaria y asigna un puntaje de 0 a 4 para cada uno de los 

seis sistemas orgánicos principales, a saber, cardiovascular, 

respiratorio, renal, hepático, hematológico y neurológico. 

 Escala de medición: Numérica 

 Categoría: . Variable cuantitativa discreta. 

 

Calificación SOFA48. 

 Definición conceptual: Escala de falla orgánica que se realiza en 

forma diaria y asigna un puntaje de 0 a 4 para cada uno de los seis 

sistemas orgánicos principales, a saber, cardiovascular, respiratorio, 

renal, hepático, hematológico y neurológico.  

 Definición operacional: Escala de falla orgánica que se realiza 

en forma diaria y asigna un puntaje de 0 a 4 para cada uno de los seis 

sistemas orgánicos principales, a saber, cardiovascular, respiratorio, 

renal, hepático, hematológico y neurológico.  

 Escala de medición: Numérica 

 Categoría: Variable cuantitativa discreta. 

                                                                                                                                                                                                                                                                                        

Calificación NEMS50. 

               Definición conceptual: Escala que asigna puntaje a cada una 

de nueve intervenciones terapéuticas potenciales en la UTI. 

                    Definición operacional: Escala que asigna puntaje a cada 

una de nueve intervenciones terapéuticas potenciales en la UTI.                                                                                                                                                         

 Escala de medición: Numérica 

 Categoría: Variable cuantitativa discreta 
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Uso de vasoactivos. 

 Definición conceptual: Empleo de vasopresores, vasodilatadores 

y/o inotrópicos durante su internamiento en UTI. 

 Definición operacional: Empleo de vasopresores, 

vasodilatadores y/o inotrópicos durante su internamiento en UTI. 

 Escala de medición: Uso del recurso o no.. 

 Categoría: Variable dicotómica 

 

VMI: Empleo de ventilación mecánica invasiva.   

 Definición conceptual: : Empleo de ventilación mecánica invasiva 

durante su internamiento en UTI. 

 Definición operacional: Empleo de ventilación mecánica invasiva 

durante su internamiento en UTI. 

 Escala de medición: Uso del recurso o no. 

 Categoria: Variable dicotómica                                                                                                                                                            

 

        Hemodiálisis.    

 Definición conceptual: Empleo de hemodiálisis durante su 

internamiento en la UTI.                                                                                                                     

 Definición operacional: : Empleo de hemodiálisis durante su 

internamiento en la UTI. 

 Escala de medición: Uso del recurso o no. 

 Categoría: . Variable dicotómica. 

   

Perfil de Citocínas. Niveles séricos de diversas citocinas 

proinflamatorias y antiinflamatorias. citocinas (IL-2,4,5,6,10,13, IFNγ y 

FNTα). 
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 Definición conceptual: . Niveles séricos de diversas citocinas 

proinflamatorias y antiinflamatorias. citocinas (IL-2,4,5,6,10,13, IFNγ y 

FNTα).                                                                                                         

 Definición operacional: Niveles séricos de diversas citocinas 

proinflamatorias y antiinflamatorias.  

 Escala de medición: pg/ml 

 Categoria: Cuantitativa contínua. 

                                                                                                                                                       

 Tabla. Principales variables incluidas en el estudio. 

Variable Escala de medición Categoría 

Sepsis abdominal Presencia o ausencia Cualitativa dicotómica 

Cirugía abdominal no 

séptica. 

Presencia o ausencia Cualitativa dicotómica 

Edad         Numérica Cuantitativa discreta 

Género Hombre o Mujer Cualitativa dicotómica 

Procedencia Urgencias, Quirófano, 

Piso de Hospitalización 

Cualitativa politómica 

Niveles séricos de sTREM-

1 

              pg/ml Cuantitativa contínua 

Perfil de citocinas                              ng/ml Cuantitativa contínua 

Estado al egreso          Vivo o Muerto Cualitativa dicotómica 

Mortalidad en UTI            Porcentaje Cuantitativa contínua 

Consumo de recursos Puntaje total de NEMS Cuantitativa discreta 

Calificación SOFA         Numérica Cuantitativa discreta 

Calificación bruselas         Numérica Cuantitativa discreta 

Calificación SAPS III         Numérica Cuantitativa discreta 
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Relevancia y expectativas:  

En caso de confirmar nuestra hipótesis de que los valores séricos  de  

sTREM-1  tienen  una   buena eficacia (mayor a 80 %) para detectar 

casos graves (con choque séptico) en el grupo de pacientes con 

diagnóstico sepsis abdominal internados en la unidad de terapia 

intensiva  (310)  de  nuestro hospital y que estos niveles correlacionan 

bien con la mortalidad que observemos en el mismo grupo de estudio, 

entonces procuraremos incluir dicha prueba como parte de los 

estudios rutinarios utilizados para diagnóstico, seguimiento y 

pronóstico de los pacientes con sepsis abdominal. Posteriormente 

intentar un estudio interinstitucional sobre el tema.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

Asimismo, los resultados del proyecto se presentarán en los 

congresos de medicina interna y medicina crítica y se publicarán en 

alguna revista científica indizada. 

  

  

Cronograma de actividades: 

Diseño del proyecto: 01-Oct-16,  al 15- Sept-17 

Reclutamiento de pacientes, toma de muestras, captura de la 

información: 01-Ene-18 al 31-Dic-20                                                                                                                                                               

Análisis: 01 de Enero del 2021 al 30 de Junio 2021 

Escribir tesis: 01 julio al 31 diciembre del 2021. 

Presentación tesis: Agosto 2023 

   

 

 

 

                                                                                                      26                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               



                                                                                                       

Análisis estadístico:  

Estadística descriptiva. 

Medidas de tendencia central y de dispersión, proporciones y razones. 

 

Estadística inferencial.  

(t de student para muestras independientes y ANOVA al crear un 

tercer grupo de estudio, para comparar entre grupos sTREM-1, y 

porcentaje de expresión celular del TREM-1 ), (chi² para mortalidad),  

coeficiente de correlación de Spearman para relacionar niveles 

séricos de sTREM-1, con expresión celular de TREM-1, con los 

niveles séricos de diversas citocinas y  calificaciones de las escalas 

de falla orgánica, curva de Kaplan Meier (para analizar si la 

modificación en el tiempo de los niveles séricos del sTREM-1 se 

asocian a mortalidad o sobrevida) y regresión logística múltiple (para 

analizar si la variable sTREM-1 es un buen predictor de presencia o 

no de choque séptico en pacientes con cirugía abdominal).  Utilizamos 

el programa estadístico SPSS versión 23.                                                                                                                                                                     

                                                                                                                                                                            

Aspectos éticos y de bioseguridad:  

Se sometió el protocolo a los comités de Ética e Investigación del 

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” con clave de 

registro y aprobación DI/18/202/03/003 y de la Facultad de Medicina 

de la UNAM con  clave de registro y aprobación FM/DI/SR/037/2018. 

Se firmó una carta de consentimiento informado por los pacientes con 

sepsis abdominal y choque séptico sometidos a cirugía abdominal y 

por  los pacientes sin choque séptico; cuando fue necesario se solicitó 
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la firma del consentimiento informado a los familiares de los pacientes 

con choque séptico que ingresen a la terapia intensiva por sepsis 

abdominal y que no estén concientes. 

Se condujo el protocolo de acuerdo a la Ley General de Salud y a las 

normas oficiales vigentes. 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

Recursos utilizados:  

Recursos humanos. El investigador responsable (Dr. Chávez) y los 

investigadores asociados (Dra. Wong), (Dr. García) (Dr. Carrillo) y 

(Dres. Zaldivar y Pulido), fuimos los encargados del diseño del 

proyecto y de la base de datos, el análisis estadístico, la redacción del 

artículo y su envío a publicación. De los investigadores el Dr. Chávez 

fue el responsable de coordinar la captura (en papel y electrónica) de 

la información de los pacientes incluidos en el estudio.                                                                                                                                            

Recursos materiales. Formatos de captura de la información. 

Computadora personal. Programa Microsoft Office Word Windows 7. 

Programa de cómputo SPSS v. 23 (SPSS, Chicago, IL).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

Recursos económicos. Este trabajo fue financiado con recursos 

federales de la División de Investigación del Hospital General de 

México “Dr. Eduardo Liceaga” y con recursos federales de la Facultad 

de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de México. 

Con esos recursos se compraron los reactivos Quantikine Human 

sTREM–1 Immunoassay ELISA Kit, R&D Systems, Minneapolis, MN, 

USA product No. DTRM10B. Citocinas proinflamatorias  (Interferón 

gama,  TNF alfa, IL-2,5,6,), citocinas antiinflamatorias (IL-4,10,13) 

LEGENDplexTM bead-based immunoassays Th1/Th2 kit (CIPQUIM, 

No 740013). En un grupo de 20 pacientes (10 casos y 10 controles) se 

compraron  los  recursos  necesarios  para  separar células nucleadas 
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(HETASEP/Stemcell No 07906), y determinar marcadores celulares 

CD354-PE (No 314906), CD16-PECy5 (No 302010), CD64-PECy7 

(No 305022), CD 66b-FITC (No 305104) (Biolegend/CIPQUIM) 

relacionados a sepsis, para correlacionarlos con los valores séricos 

del sTREM-1.                                                                                                                                                                                                                                                                             

Las muestras fueron procesadas en el Laboratorio de Investigación en 

Enfermedades infecciosas de la Facultad de Medicina de la UNAM a 

cargo de la Dra. Wong.  
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RESULTADOS 

Durante el período de estudio se registraron 146 ingresos. A la unidad 

de terapia intensiva (71), al piso de cirugía general (75) que 

potencialmente podían ser reclutables para nuestro trabajo; de los 

cuales 26 no fueron elegibles para el estudio; 19 del área de terapia 

intensiva, (4 con criterios de exclusión) por presentar otro foco 

infeccioso al momento de ingreso a terapia intensiva, 2 con empiema 

y 2 con infección de vías urinarias, (10 con criterio de eliminación por 

no firmar el consentimiento informado para participar en el estudio) y 

(5 por no querer participar en el estudio). Por lo que el grupo de 

pacientes de terapia intensiva con sepsis abdominal CON choque 

séptico finalmente estuvo integrado por 52 pacientes. 

Del piso de cirugía general 7 pacientes no se incluyeron en el estudio 

(6 por no querer participar en el estudio porque ya les habían hecho 

múltiples punciones venosas) y 1 con criterio de eliminación porque su 

cirugía se complicó con sangrado masivo (se consideró sangrado 

masivo cuando se cuantificó en más de 500 mililitros durante el evento 

quirúrgico). Por lo tanto, este grupo de cirugía abdominal SIN choque 

séptico quedó integrado por 68 pacientes 

En total fueron incluidos en el estudio 120 pacientes. Figura 1 

En los pacientes quirúrgicos sin choque séptico las afecciónes más 

frecuentes fueron de la vía biliar y del intestino grueso, mientras que 

en los pacientes de terapia intensiva fueron de intestino delgado y 

grueso. Figura 2. 

 

En los pacientes quirúrgicos sin choque séptico las cirugías más 

comunes  fueron  colecistectomía   y   apendicectomia laparoscópicas, 
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mientras   que   en   el   grupo  quirúrgico  con  choque  séptico  fueron                                                                                                            

resecciones intestinales y cierres primarios de perforaciones 

intestinales. Figura 3. 

 

De las complicaciones, en el grupo quirúrgico sin choque séptico solo 

en 1 caso se presentó un sangrado masivo (mayor a 500 mililitros 

durante la cirugía) por lo que se eliminó ese paciente del estudio. Del 

grupo quirúrgico con choque séptico en 5 se presentó sangrado 

masivo transquirúrgico y en 1 paro cardio respiratorio transquirúrgico. 

El resto de pacientes del estudio no tuvieron ninguna complicación. 

Figura 4. 

 

En cuanto a las variables demográficas, de constitución corporal, 

comorbilidades y de exámenes de laboratorio básicos al ingreso entre 

los grupos quirúrgicos abdominales sin y con choque séptico se 

observaron diferencias estadísticamente significativas en edad, 

leucocitos y hemoglobina del día de ingreso. Un mayor porcentaje de 

pacientes fueron del sexo femenino en el grupo quirúrgico sin choque 

séptico y un mayor porcentaje en el grupo quirúrgico con choque 

séptico tuvieron comorbilidades. Tabla 1 

 

De la principal variable del estudio (sTREM-1 del día del ingreso, del 

día 2  y 5 de internamiento) encontramos una distribución no normal 

de los datos (con sesgo a la derecha), por lo que hicimos una 

transformación logarítmica de los datos para lograr una distribución 

normal de los mismos y poder aplicar el análisis estadístico previsto. 

Figuras 5 a 10. 
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Una vez hecha la transformación logarítmica de la variable sTREM-1 

pudimos comparar su valor entre los pacientes quirúrgicos 

abdominales sin y con choque séptico encontrando un valor mayor 

tanto el día de ingreso como al día 2 de internamiento en los 

pacientes  con  choque  séptico,  diferencia  que  alcanzó significancia                                                                                                             

estadística con un tamaño del efecto moderado. Tabla 2. No se 

comparó el valor con transformación logarítmica de sTREM-1 del 5 día 

de internamiento debido a que los pacientes del grupo quirúrgico 

abdominal sin choque séptico, fueron dados de alta antes del día 5 de 

internamiento. Por otra parte, no hubo diferencia estadísticamente 

significativa en la expresión de CD354 (TREM-1) en la membrana de 

los monocitos en ambos grupos el día del ingreso; sin embargo, un 

hallazgo notable fue que la expresión en neutrófilos de CD354 

(TREM-1) en los pacientes quirúrgicos abdominales con choque 

séptico fue mucho menor el día de ingreso al compararlos con el 

grupo de pacientes sin choque séptico, diferencia que alcanzó 

significancia estadística y un tamaño del efecto muy alto. Tabla 2. 

 

Al valor de las citocinas estudiadas también le hicimos transformación 

logarítmica debido a que también la distribución de sus valores estaba 

muy sesgada a la derecha. No obstante, después de la transformación 

logarítmica solo en el caso de la Interleucina-6 (IL-6) del día del 

ingreso se logró una distribución normal. Al hacer el comparativo de 

los valores transformados de las Interleucinas entre los grupos de 

estudio, solo en 3 Interleucinas (la 2,6 y 10) encontramos diferencias 

con un tamaño del efecto moderado a alto y solo en 2 de ellas (la 2 y 

6) alcanzó significancia estadística. Tabla 3. 
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Del grupo de quirúrgicos abdominales sin choque formamos dos 

subgrupos: uno de quirúrgicos abdominales sépticos sin choque y otro 

de los quirúrgicos abdominales no sépticos. De esta forma pudimos 

establecer en total tres grupos de estudio: a) quirúrgicos abdominales 

con choque séptico, b) quirúrgicos abdominales sépticos sin choque y 

c)  quirúrgicos  abdominales  no  sépticos. Esto, nos permitió utilizar la                                                                                                              

prueba de ANOVA para detectar diferencias en el valor sérico de 

sTREM-1 entre los grupos y después de su transformación logarítmica  

hacer las comparaciones del día del ingreso y al segundo día de 

internamiento. Además pudimos comparar la expresión celular del 

TREM-1 (CD354) en monocitos y neutrófilos. Lo que encontramos fue 

que en los grupos quirúrgicos abdominales con choque séptico y 

sépticos sin choque, el valor de sTREM-1 en pg/ml y el transformado 

logarítmicamente fue mayor a el del grupo de quirúrgicos abdominales 

no sépticos, tanto el día del ingreso, como al segundo día de 

internamiento, diferencia que tuvo significancia estadística, p < 0.001. 

En cuanto a la expresión del TREM-1 en monocitos, no encontramos 

diferencias significativas en los tres grupos, sin embargo, se notó una 

mucho menor expresión del TREM-1 en los neutrófilos de pacientes 

sépticos sin choque y en los que cursaron con choque séptico. Tabla 

4 y Figuras 11 12 y 13.  Al hacer correlación entre el valor sérico de 

sTREM-1 y la expresión celular del TREM-1 se encontró una notable 

correlación negativa entre ambos en los neutrófilos de pacientes que 

cursaron con choque séptico, figura 14. 

 

Del grupo de quirúrgicos abdominales sin choque, ninguno murió. 

Del grupo de quirúrgicos abdominales con choque séptico (los 

pacientes que ingresaron a terapia intensiva) formamos dos grupos: a) 
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los que sobrevivieron (35 pacientes) y los que murieron (17 

pacientes). Destaca que los que murieron tuvieron una calificación de 

gravedad de la enfermedad de SAPS III al ingreso de 61.8 ± 11.9 vs 

50.7 ± 13.6 puntos en los que sobrevivieron p .007. Así mismo, los 

que murieron tuvieron una diuresis del día de ingreso de 0.44 ± 0.36  

vs 0.85 ± 0.74 ml/kg/hr en los que sobrevivieron p .044 

Las calificaciones de las escalas de calificación de falla orgánica de 

SOFA y BRUSELAS fueron mayores el día del ingreso, al segundo y 

quinto día de internamiento en los pacientes que murieron que en los 

que   sobrevivieron   teniendo   una  grán  significancia  estadística  en                                                                                                             

 cualquiera de los días en que se compararon. Tabla 5 

 

Al comparar entre vivos y muertos (de los pacientes que ingresaron a 

terapia intensiva) la cifra de sTREM-1 transformada logarítmicamente 

encontramos que sus valores el día de ingreso al segundo y quinto día 

fueron mayores en los pacientes que murieron, siendo esto más 

notable  el  día  de  ingreso y al 5º dia de internamiento con un tamaño                                                                                                             

del efecto moderado, aunque en ninguno de los días evaluados 

alcanzó significancia estadística, esto probablemente debido a que el 

grupo de estudio era reducido en tamaño (solo 52 pacientes). La 

expresión de TREM-1 (CD354) en monocitos prácticamente no tuvo 

diferencia, pero la expresión de TREM-1 en neutrófilos fue mucho 

menor en los pacientes que murieron con respecto a los que 

sobrevivieron, diferencia que casí alcanzó significancia estadística, 

pero con un tamaño del efecto muy alto. Tabla 6 

 

En cuanto a los valores de Interleucina 2, 6 y 10 (de las citocinas 

estudiadas  fueron  las  que  mostraron  mayores  diferencias  de   sus 
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 valores entre los grupos de estudio)   comparativamente  entre ambos 

 grupos encontramos que las Interleucinas 6 y 10 el día del ingreso 

tuvieron un valor notablemente mayor entre los pacientes que 

murieron con respecto a los que sobrevivieron, diferencia que obtuvo 

significancia estadística y un alto tamaño del efecto. Tabla 7 

 

Al correlacionar los valores de sTREM-1 transformados 

logarítmicamente con las escálas de falla orgánica de SOFA y 

BRUSELAS al ingreso 2º y 5º día de internamiento, las encontramos 

significativas     estadísticamente     en     cualquier     momento     del                                                                                                             

internamiento, con correlaciones medianas a grandes. Tabla 8 

 

Las mejores correlaciones que encontramos entre el valor total (no 

transformado) de sTREM-1 y el valor total (no transformado) de 

diversas citocinas se muestran en la Tabla 9. Observamos que el día 

del ingreso las interleucinas 6, 10 y 13 alcanzaron significancia 

estadística, aunque con correlaciones medianas. El interferón gama 

del día del ingreso a pesar de tener una correlación mediana con el 

valor   del   día   de   ingreso   de   sTREM-1   no  alcanzó significancia                                                                                                             

estadística. En el 2º y 5º días de internamiento solo la interleucina 10 

tuvo correlaciones medianas que lograron significancia estadística  

Tabla 9. 

 

Construimos una curva ROC (Receiver Operating Characteristic) de 

sTREM-1 y con punto de corte de 346 pg/ml tuvo su mejor capacidad 

para poder diferenciar entre pacientes quirúrgicos abdominales con y 

sin  choque  séptico, encontrando  un  área bajo la curva de .722 , con 
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 sensibilidad y especificidad del 71 y 69 % respectivamente. Figura 15. 

 

Por otra parte, generamos las curvas de Kaplan Meier con puntos de 

corte de sTREM-1 de 268 pg/ml (percentil 50) y de 507 pg/ml 

(promedio) y aunque no se encontró significancia estadística con Log 

Rank de .391 y .100 respectivamente (probablemente por el número 

reducido de casos analizados), en ambas curvas se observa 

claramente que los pacientes cuyos valores séricos de sTREM-1 son 

menores de los puntos de corte citados, tienen mayor sobrevida. 

Figuras 16 y 17. 

                                                                                                           

Finalmente, realizamos las regresiones logísticas, primero para 

determinar si el valor de sTREM-1 transformado logarítmicamente 

tendría capacidad predictiva para diferenciar entre pacientes 

postquirúrgicos abdominales con y sin choque séptico, incluyendo  

como variables adicionales de este modelo de regresión logística a la 

edad, sexo, índice de masa corporal, y la cifra de leucocitos del día de 

ingreso. Solo la cifra de leucocitos del día de ingreso alcanzó 

significancia estadística para poder diferenciar postquirúrgicos 

abdominales con y sin choque séptico OR 1.114 (IC 95 % 1.06-1.198) 

p = .003, mientras que el valor transformado logarítmicamente de  

sTREM-1, aunque  tuvo  una  tendencia  a tener una buena capacidad                                                                                                                                                                                                                       

predictiva con un OR 1.705 (IC 95 % .741- 3.925) p = .209, no alcanzó 

significancia estadística.  Tabla 10  

                                                                                                                                                                                                           

En un nuevo ejercicio de regresión logística incluimos las mismas 

variables en el modelo,  salvo  que  cambiamos  el  valor transformado  
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logarítmicamente de sTREM-1, por el valor del percentil 50 de 

sTREM-1 que es de 268 pg/ml. Con este nuevo modelo encontramos 

que nuevamente la cifra de leucocitos del día de ingreso tuvo 

capacidad predictiva para diferenciar entre postquirúrgicos 

abdominales con y sin choque séptico con OR 1.115 (IC 95 % 1.040 – 

1.195) p = .002, como hallazgo notable en este modelo, los valores 

menores al punto de corte de sTREM-1 de 268 pg/ml, predicen formas 

menos graves (sin choque séptico) en pacientes postquirúrgicos 

abdominales OR .341 (IC 95 % .128 - .915) p = .031, aunque este 

modelo solo explica en un bajo porcentaje el comportamiento que 

tendrán los pacientes postquirúgicos abdominales, con una R 

cuadrada de Nagelkerke de .277, Tabla 11. 

                                                                                                             

Para intentar mejorar el modelo de regresión logística sustituimos el 

índice de masa corporal por la cifra de hemoglobina del día de ingreso 

y esta vez utilizamos el punto de corte del valor promedio de sTREM-1 

de 507 pg/ml. Con estas variables encontramos que la cifra de 

leucocitos del día de ingreso predice formas más graves (con choque 

séptico) en pacientes postquirúrgicos abdominales OR 1.121 (IC 95 % 

1.030 – 1.219) p = .008 y una mejor cifra de hemoglobina del día de 

ingreso predice formas menos graves (sin choque séptico) en 

pacientes postquirúrgicos abdominales OR .509 (IC 95 % .394 - .659) 

p = .001, las cifras menores al valor promedio de sTREM-1 de 507 

pg/ml, aunque tuvieron una tendencia a predecir formas menos graves 

(sin   choque   séptico)   en   pacientes    postquirúrgicos   

abdominales, no   alcanzó significancia estadística OR .440 (IC 95 % 

.127 – 1.525) p = .195,  no  obstante este resultado del valor promedio 
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 de sTREM-1, este  modelo explica mucho mejor el comportamiento 

que tendrán los pacientes postquirúrgicos abdominales, con una R 

cuadrada de Nagelkerke de .604  Tabla 12. 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

Realizamos también regresiones logísticas para investigar si el valor 

transformado logarítmicamente del sTREM-1 del día de ingreso 

tendría capacidad predictiva para diferenciar entre pacientes 

postquirúrgicos abdominales con choque séptico vivos y muertos, 

agregamos como variables adicionales a este modelo la cifra de 

leucocitos del día de ingreso, calificación de SOFA (escala de 

calificación de falla orgánica) del día de ingreso, y la cifra de 

interleucina 10 del día de ingreso. Solo la calificación de SOFA tuvo 

capacidad de predecir mortalidad en los pacientes postquirúrgicos 

abdominales  con  choque  séptico  con OR de 1.354 (IC 95 % 1.014 –                                                                                                                                                                                                                        

1.807) p = .040, el valor de sTREM-1 transformado logarítmicamente 

del día de ingreso estuvo lejos de alcanzar significancia estadística 

con OR de .440 (IC 95 % .094 – 2.067) p = .299  Tabla 13. 

 

 Por último, hicimos nuevamente la regresión logística con las mismas 

variables salvo que sustituimos el valor transformado 

logarítmicamente del sTREM-1 del día del ingreso, por el valor del 

punto de corte del percentil 50 de sTREM-1 (268 pg/ml) encontrando 

resultados semejantes a la regresión anterior, es decir, solo la 

calificación de SOFA del día de ingreso tuvo capacidad de predecir 

mortalidad en este grupo de pacientes con OR de 1.391 (IC 95 % 

1.039 – 1.864) p = .027, el valor del punto de corte del percentil 50 de 

sTREM-1 (268 pg/ml) estuvo lejos de alcanzar significancia estadística 
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 con OR de .359 ((IC 95 % .041 – 3.153) p = .355, este modelo tiene 

una R cuadrada de Nagelkerke de .446   Tabla 14.   
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DISCUSION. 

 

La sobrevida de los pacientes postquirúrgicos abdominales en terapia 

intensiva es determinada por la realización de un diagnóstico acertado 

en forma temprana, realización de una técnica quirúrgica apropiada, 

dar adecuada terapia con antibióticos, y medidas de soporte orgánico 

correspondiente. Pero en la práctica clínica existen muchas 

limitaciones para lograr esto. La identificación de marcadores de 

severidad de la infección, puede ayudar a implementar de manera 

más temprana y agresiva las intervenciones necesarias para reducir la 

mortalidad en este grupo de pacientes. El sTREM-1 se ha propuesto 

como una herramienta útil para predecir sepsis y neumonia 16 y 39 . En 

respuesta a  estímulos sépticos, el TREM-1 amplifica las señales de 

respuesta inflamatoria inducidas por la infección, generando su 

fracción soluble que es el  sTREM-1 que carece de sus dominios 

transmembrana e intracelular. Estos dos dominios probablemente son 

escindidos a partir del TREM-1 en la superficie de la membrana de 

diversos grupos de células mieloides por medio de metaloproteinasas 
44 .En nuestro estudio demostramos que el nivel sérico de sTREM-1, 

interleucinas 2 y 6 (IL-2 e IL-6) es mayor en pacientes quirúrgicos 

abdominales con choque séptico comparado con los pacientes con 

cirugía abdominal sin sepsis, compatible con el dato de que el 

sTREM-1 amplifica la respuesta inmune a estímulos infecciosos. Sin 

embargo, la correlación entre la cifra sérica de sTREM-1 del día de 

ingreso fue mediana con la IL-6  y baja con la IL-2.  Esta observación, 

de que la cifra sérica del sTREM-1 haya sido mayor en los pacientes 

postquirúrgicos abdominales con choque séptico, al igual que como se 

ha  demostrado  en  otras  enfermedades  infecciosas,  sugiere  que el 
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nivel sérico del sTREM-1 es un buen marcador de severidad del 

cuadro en pacientes que se han sometido a cirugía abdominal y 

desarrollan una infección, algo ya reportado por Song y cols. en el año 

2017 32 además de que en nuestro estudio, valores menores a su valor 

promedio de 507 pg/ml también se asocian con mejor sobrevida en 

pacientes con sepsis abdominal y choque séptico.  Hasta el momento, 

no se conoce la fuente del sTREM-1 en el suero; el hallazgo de 

nuestro estudio de que el sTREM-1 incrementa  su  valor en el suero, 

mientras que la expresión del TREM-1 en neutrófilos disminuye 

teniendo una correlación negativa en pacientes quirúrgicos 

abdominales con choque séptico, sugiere que la proteína puede ser 

escindida en el dominio transmembrana de los neutrófilos como la 

fuente de la forma soluble en el suero del sTREM-1, como ya se ha 

sugerido previamente 44 , o que la elevada concentración de sTREM-1 

en el suero produce una infrarregulación en la expresión del TREM-1 

en neutrófilos. Otro hallazgo de importancia es que los niveles séricos 

de sTREM-1 tuvieron correlaciónes positivas significativas con las 

escalas de calificación de falla orgánica de SOFA y Bruselas en el 

grupo de pacientes postquirúrgicos abdominales que cursaron con 

choque séptico lo cual indíca en una forma indirecta que a mayores 

niveles séricos de sTREM-1, mayor es el riesgo de presentar fallas 

orgánicas y mayor es el riesgo de muerte, como fue observado en 

este grupo con una mortalidad de 32.6 %. Sin embargo, el tamaño de 

la muestra de este estudio se puede ampliar para tener conclusiones 

más firmes.                                                                                                       

.  
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CONCLUSIONES   

Este estudio sugiere que el nivel sérico del sTREM-1 es un buen 

marcador de severidad en pacientes que se someten a cirugía 

abdominal y se complican con choque séptico. Además, la correlación 

negativa entre los altos niveles séricos de sTREM-1 y una baja 

expresión del TREM-1 en los neutrófilos sugiere que el sTREM-1 

puede ser escindido de los neutrófilos, como la fuente de la proteína 

en el suero. Finalmente, los altos niveles séricos del sTREM-1  en 

pacientes con cirugía abdominal que se complican con choque séptico 

correlacionaron positivamente con las escalas de falla orgánica y de 

severidad de la enfermedad, como se ha reportado previamente 16,25 y 

26 . Las IL-2 y 6 del día de ingreso también pueden ser marcadores de 

severidad en pacientes con cirugía abdominal que se complican con 

choque séptico, sin embargo, su determinación es más costosa que la 

del sTREM-1. Los valores séricos de ambas interleucinas tuvieron 

correlaciones positivas moderadas a bajas con la cifra sérica del 

sTREM-1.   
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Figura 1. Diagrama de flujo que muestra cómo se constituyeron los 

grupos de estudio del presente trabajo. 
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Figura 2. Principales diagnósticos de ingreso por grupo de estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Cirugías realizadas en los distíntos grupos de estudio. 
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Figura 4. Complicaciones transquirúrgicas por grupo de studio. 
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Tabla 1. Comparativo de variables demográficas, constitucionales, 

comorbilidades y de laboratorio básico al ingreso entre quirúrgicos 

abdominales sin y con choque séptico. 
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Figura 5. Distribución de valores de sTREM-1 del día de ingreso. 

           

 

 
 

Figura 6. Distribución de valores de sTREM-1 del día 2 de internamiento. 
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Figura 7. Distribución de valores de sTREM-1 del día 5 de internamiento. 

 

Figura 8. Transformación logaritmica de sTREM-1 al ingreso. 
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Figura 9. Transformación logarítmica de sTREM-1 del día 2 de internamiento 

 

 

 
Figura 10. Transformación logaritmica de sTREM-1 del día 5 de 

internamiento. 
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Tabla 2. Comparativo de valores de sTREM-1 con transformación logarítmica 

entre quirúrgicos abdominales sin y con choque séptico 

 

 

 
Tabla 3. Comparativo de valores de interleucinas 2, 6 y 10 con transformación 

logarítmica del día de ingreso entre quirúrgicos abdominales sin y con choque 

séptico. 
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Tabla 4. Comparativo de valores de sTREM-1 con transformación logaritmica 

entre tres grupos de estudio que muestra **diferencia estadísticamente 

significativa con el grupo de quirúrgicos no sépticos. ANOVA; p < 0.001 

 

                                                                                                                    

 

 
Figura 11. Comparativo de valores de sTREM-1 con transformación 

logarítmica entre los grupos quirúrgicos abdominales con choque séptico, 

sépticos sin choque y no sépticos, del día del ingreso. 
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Figura 12. Comparativo de valores de sTREM-1 con transformación 

logarítmica entre los grupos quirúrgicos abdominales con choque séptico, 

sépticos sin choque y no sépticos, del segundo día de internamiento. 

 

 

 
Figura 13. sTREM-1 en suero y  TREM-1 en las células. La detección de sTREM1 (pg/ml, x+SE) 

en el suerode los pacientes que se sometieron a cirugía abdominal sin infección, con sepsis y con 

choque séptico (A), la expression de TREM 1 (x+SE of %) en la superficie de monocitos (B), y 

neutrófilos (C).   
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Figura 14. Correlacion de sTREM1 (pg/ml) en sangre con el porcentaje de TREM1 en la 
membrana celular de monocitos (columna izquierda) y neutrófilos (columna derecha) en pacientes 
con cirugía abdominal no infectados (A), con sepsis (B) y con choque séptico (C). 
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Monocitos Neutrófilos 



 
 

Tabla 5. Comparativo de valores de calificación de escalas de falla orgánica 

SOFA y BRUSELAS entre vivos y muertos en el grupo de quirúrgicos 

abdominales con choque séptico (pacientes de terapia intensiva). 

 

          

                                                                                                                                                                                                                              

 
 

Tabla 6. Comparativo de valores de sTREM-1 con transformación logarítmica 

y expresión de TREM-1 en monocitos y neutrófilos entre vivos y muertos en 

el grupo de pacientes quirúrgicos abdominales con choque séptico.  
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Tabla 7. Comparativo de valores de Interleucinas 2, 6 y 10 del día de ingreso 

entre vivos y muertos en el grupo de quirúrgicos abdominales con choque 

séptico. 

                              

                                                                                                                                                                                                                

 
Tabla 8. Correlación de Pearson entre el valor de sTREM-1 transformado 

logarítmicamente y las calificaciones de las escalas de falla orgánica de 

SOFA y BRUSELAS el día del ingreso al 2o y 5o día de internamiento. 
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Tabla 9. Correlación de Spearman entre el valor total de sTREM-1 y el valor 

total de Interleucina 6, 10, 13 e interferón gama el día de ingreso y con la 

Interleucina 10 al 2o y 5o dia de internamiento. 

 

 

 

                                                                                                                                                                                        

 
Figura 15. Curva ROC de sTREM-1 con punto de corte de 346 pg/ml, para 

diferenciar entre pacientes con cirugía abdominal con y sin choque séptico, 

con área bajo la curva de 0.722,  con sensibilidad de 71 % y especificidad de 

69 %.  
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                                       Log Rank = .391 

Figura 16. Curva de Kaplan Meier con un valor de corte de sTREM-1 de 268 

pg/ml (cuartil 50).  

                                                                                                                       

 
                                       Log Rank =.100 

Figura 17. Curva de Kaplan Meier con un valor de corte de sTREM-1 de 507 

pg/ml (promedio). 

 

                                                                                                                         63                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                



        Variable               OR         IC (95 %)                p 

          Edad            1.015       .981 – 1.052             .391 

          Sexo              .818        .304 – 2.202             .692 

           IMC                  .986       .912 – 1.065             .718 

Leucocitos día de 

        ingreso   

           1.114      1.036 – 1.198             .003 

LOG 10 sTREM-1 

  día de ingreso 

            1.705        .741 – 3.925              .209 

 

Tabla 10. Regresión logística para diferenciar pacientes quirúrgicos 

abdominales con y sin choque séptico. 

 

 

       Paso   Chi-cuadrada           gl    significancia 

           1        8.327            8          .402 

 

Bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow. 

 

       Paso  Logaritmo de la 

verosimilitud -2 

 R cuadrado de 

    Cox y Snell 

 R cuadrado de     

    Nagelkerke    

           1       110.415            .168          .227 

  

Resumen del modelo. 
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        Variable               OR         IC (95 %)                p 

          Edad            1.034       .998 – 1.071             .061 

          Sexo              .661        .240 – 1.818             .422 

           IMC                  .998        .923 – 1.079             .958 

Leucocitos día de 

        ingreso   

           1.115      1.040 – 1.195             .002 

sTREM-1 valor de 

corte 268 pg/ml 

(percentil 50) día de 

ingreso  

            .341        .128 – .905              .031 

 

Tabla 11. Regresión logística para diferenciar pacientes quirúrgicos 

abdominales con y sin choque séptico. 

 

       Paso   Chi-cuadrada           gl    significancia 

           1       11.341            8          .183 

 

Bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow. 

 

       Paso  Logaritmo de la 

verosimilitud -2 

 R cuadrado de 

    Cox y Snell 

 R cuadrado de     

    Nagelkerke    

           1       111.517            .203          .277 

 

Resumen del modelo. 
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        Variable               OR         IC (95 %)                p 

          Edad            1.027       .987 – 1.068             .185 

          Sexo              2.416        .754 – 7.744             .138 

Leucocitos día de  

        ingreso     

             1.121       1.030 – 1.219             .008 

Hemoglobina día de 

        ingreso   

            .509       .394 –  .659             .001 

sTREM-1 valor de 

corte 507 pg/ml 

(promedio) día de 

ingreso  

            .440        .127 – 1.525              .195 

 

Tabla 12. Regresión logística para diferenciar pacientes quirúrgicos 

abdominales con y sin choque séptico. 

 

       Paso   Chi-cuadrada           gl    significancia 

           1       10.710            8          .219 

 

Bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow. 

 

       Paso  Logaritmo de la 

verosimilitud -2 

 R cuadrado de 

    Cox y Snell 

 R cuadrado de     

    Nagelkerke    

           1        87.982            .451          .604 

 

Resumen del modelo. 

                                                                                                                        66 



         Variable         OR            IC 95 %            p 

   Leucocitos del día  
        de ingreso             

    1.043                   .954 – 1.140           .357 

  LOG 10 de sTREM-1  
    del día de ingreso 

     .440                  .094 – 2.067         .299 

      SOFA del día de    
              ingreso 

      1.354                1.014 – 1.807         .040 

  Interleucina 10 del    
      día de ingreso 

     1.063                .977 – 1.157         .153 

 

Tabla 13. Regresión logística para diferenciar pacientes quirúrgicos 

abdominales con choque séptico vivos o muertos. 

 

 

       Paso   Chi-cuadrada           Gl    significancia 

           1       10.858            8          .145 

 

Bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow 

 

 

       Paso  Logaritmo de la 

verosimilitud -2 

 R cuadrado de 

    Cox y Snell 

 R cuadrado de     

    Nagelkerke    

           1        33.229            .304          .424 

 

Resumen del modelo. 
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              Variable         OR                   IC 95 %      p           

   Leucocitos del día  
        de ingreso             

     1.031                .942 – 1.129     .505               

 sTREM-1 valor de corte 
268 pg/ml (percentil 50) 
    del día de ingreso 

     .359                      .041 – 3.153   .355              

      SOFA del día de    
              ingreso 

        1.391                     1.039 – 1.864   .027               

Interleucina 10 del día de  
              ingreso 

        1.053                       .982 – 1.128   .147               

 

Tabla 14. Regresión logística para diferenciar pacientes quirúrgicos 

abdominales con choque séptico vivos y muertos. 

 

       Paso   Chi-cuadrada           Gl    significancia 

           1       14.081            8          .080 

 

Bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow 

 

       Paso  Logaritmo de la 

verosimilitud -2 

 R cuadrado de 

    Cox y Snell 

 R cuadrado de     

    Nagelkerke    

           1        32.858            .318          .446 

 

Resumen del modelo. 
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ANEXOS. 

                                Hoja de recolección de datos.                                                                                                                                            

Caso  Expediente  Cama  

Nombre                                                                                                                    

Sexo 

 Edad  

Vasoactivo pre-

UTI 

 Ingreso H  Egreso H  Motivo de 

alta 

 

Procedencia  Ingreso UTI  Egreso UTI  Motivo de 

alta 

 

Peso  Talla  I.M.C.    

Infección 

respiratoria 

 Infección 

hospitalaria 

 DxSAPS 3  SAPS 3 / 

Mort. 

 

Diagnósticos: 

 

MOTIVO(S) DE INGRESO ( Palomear, puede ser más de uno) 

Choque séptico, mixto o indefinido   Choque hipovolémico hemorrágico y no hemorrágico  

Convulsiones  Efecto de masa intracranial  

Déficit neurológico focal  Abdomen agudo, otros  

Pancreatitis grave  Insuficiencia hepatica  

Trastornos del ritmo cardiaco  Otros  

Coma, estupor, obnubilación, trastorno del nivel de alerta, confusión, agitación o delirio 

SOLO PARA PACIENTE PROCEDENTE DE QUIRÓFANO, RECUPERACIÓN O HEMODINAMIA ( 

Palomear) 

Cirugía elective  Cirugía urgente  

Cirugía de trasplante  Bypass aortocoronario sin cirugía valvular  

Neurocirugía por un 

EVC 

 Otra cirugía diferente  

Trauma u otra cirugía aislada que incluya tórax, abdomen o miembros / Politrauma 

FECHA ( Anotar sólo el día )           

Ingresos hídricos ( L) ( 1 decimal)           

Egresos hídricos (L) ( 1 decimal)           

Uresis Kg /hora ( 2 decimales)           

Niveles séricos de sTREM           

Leucos más altos ( x1,000) ( 1 

decimal) 

          

Lactato mayor ( 1 decimal)           

pHa más bajo ( 2 decimales)           

PAS más baja           

IK (PaO2) menor ( sin decimales)           

Plaquetas más bajas (x 1,000)           

Glasgow más bajo ( potencial sin 

sedar) 

          

Creatinina más alta ( 1 decimal)           

BT más altas ( 1 decimal)           

Bruselas          69 



           

Dos ó más fármacos IV           

VMI ( I=Inicio; T= Término)           

Número de vasoactivos           

Diálisis (DP), Hemodiálisis ( H)           

Intubación (I) ó reincubación ( R)           

Marcapaso(M) / Cardioversión ( C)           

Endoscopía (E) / Fibrobronco (F)           

Cirugía ya estando en UTI ( 

especifique) 

          

Lavado gástrico           

TAC (T) / RMN ( R)           

Salida de UTI A Estudio o QX           

NEMS           
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        CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DIRIGIDA AL FAMILIAR    

                 RESPONSABLE DEL PACIENTE EN TERAPIA INTENSIVA 

                                                                                                                   
 “Correlación de TREM-1 soluble, perfil de citocinas y sepsis en pacientes 
sometidos a cirugía abdominal ” 

 
- Este proyecto corresponde a un tipo de investigación con riesgo mínimo y se 
llevará a cabo en la unidad de terapia intensiva del Hospital General de México. 
 
- A los pacientes que ingresen al estudio se les tomará una muestra sanguínea 
de 10 mililitros, lo que equivale a una cucharada sopera.  La toma de la muestra 
se puede hacer de dos maneras: a) Obtención de 10 mililitros de sangre por 
aspiración proveniente de un cateter (dispositivo que se coloca a muchos 
pacientes hospitalizados para administración de medicamentos y nutrición 
intravenosa) esta es la forma más común de toma de la muestra sanguínea. b) 
Punción venosa percutanea aspirando 10 mililitros de sangre haciendo presión 
negativa con el embolo de la jeringa (toma de la muestra sanguínea con jeringa a 
traves de la piel). Los riesgos de esta última forma de tomar la muestra son 
mínimos ya que el procedimiento se hace rutinariamente en terapia intensiva y 
son: dolor transitorio , acumulo de pequeña cantidad de sangre en el sitio de 
punción (hematoma) y moretón en el sitio de punción. 

 

- El beneficio de la toma de la muestra es que la información obtenida,  en el 
futuro permitirá identificar pacientes con infección intraabdominal en forma más 
temprana y hacer un seguimiento por laboratorio que permita detectar en una 
forma más oportuna aquellos pacientes con complicaciones que pudieran 
ocasionar una mala evolución, de este modo poder darles una atención que 
mejore sus probabilidades de curarse. 
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        CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DIRIGIDA AL FAMILIAR    

                 RESPONSABLE DEL PACIENTE EN TERAPIA INTENSIVA 

“Correlación de TREM-1 soluble, perfil de citocinas y sepsis en pacientes 
sometidos a cirugía abdominal ” 
 
- En caso de que Usted acepte participar en este estudio, se le garantizará que 
sus datos serán manejados confidencialmente por parte de los médicos 
responsables del proyecto, esto significa que los datos que identifican al paciente 
no serán dados a conocer públicamente. 
 
- Por el contrario, si Usted no desea participar en el estudio, tiene la libertad de 
negarse, sin que ello repercuta en su atención médica. 
                                                                                                                        
- Se le garantizará que Usted estará informado de los resultados del proyecto si 
usted así lo solicita. 
                                                                                                                      
- Durante la investigación, Usted tiene la libertad de realizar cualquier pregunta y 
expresar sus inquietudes y los médicos responsables estarán obligados a 
atenderlo. Usted también tiene la libertad de retirarse del proyecto en el momento 
en que lo decida.                                      
                                                                                 
- Participar en este estudio no representa ningún costo extra para Usted y ningún 
riesgo adicional. 
 
Los médicos responsables del proyecto son el Dr. Juan Pedro Chávez Pérez 
04455-21 86 16 04 y la Dra. Rosa María Wong Chew 56 23 23 00 ext. 45018 a 
quienes usted podrá acudir para  cualquier  aclaración las 24 hrs. del día.  
También  puede dirigirse  al  presidente  de  la Comisión de Ética Dr. Jesus Carlos 
Briones Garduño teléfono 27 89 20 00 extensión 1380 durante el turno matutino 
ya que el es responsable de que sus derechos sean respetados. 
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        CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DIRIGIDA AL FAMILIAR  

                  RESPONSABLE DEL PACIENTE EN TERAPIA INTENSIVA 

“Correlación de TREM-1 soluble, perfil de citocinas y sepsis en pacientes 
sometidos a cirugía abdominal ” 
 
Yo (nombre del paciente o familiar 
responsable)____________________________, he sido informado(a) de los 
riesgos y beneficios de participar en el presente proyecto y todas mis dudas han 
sido aclaradas por los médicos responsables. 

 
 
                                                                                                                                                                                                                                                              

   
 ________________________________ 
Firma del familiar responsable                                    Dirección y teléfono 

                                                                                                                            
 
                                                                      
     _________________________________   

Nombre y firma de un testigo                                         Dirección,  teléfono y 
                                                                                              parentesco                           
 
 
                                                                                           

    _________________________________ 
Nombre y firma de un testigo                                         Dirección,  teléfono y 
                                                                                                parentesco  
 

 
       

                            ______________________________________ 
                                                       Lugar y fecha. 
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