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RESUMEN 

Se evaluó la relación enlre niveles ~ricos temprano de Proteína (' reactiva (PCR), 
disfunción OTgánica y mortalidad. 

Estudio cllnico, retrospectivo, observacional. descriptivo. 
Se ¡nduyeron 30 pacientes ingresados a la unidad de cuiJados intensi\os adultos. en un 

periodo de cuatro meses y que ¡;umplieron con los criterios de inclusión 
Pacientes con nivel sérico alto de proteína e reactiva al momento de ingreso a la 

Unidad de cuidados intensivos (UCI) se asociaron con mayCir disfunción oryanica, estancia 
prolongada en la unidad, y alta mortalidad ql.le pacientes Gon PCR bajo al momento de su 
ingreso. 

Nivel sérico de PCR al momento de ingreso se asocio con la presenci a de disfunción 
orgánica. PCR mayor a 10 mgldl se correlaciono con rn3yor número do órgano'; con falla; 
Respir'\torio (42% vs 27% p>0.05) renal (14 Vs 9% p < 0.05) Coagulndón (2S vs 0% p< 
O.OS) y aha mortalidad (26% \'s 9% p< 0.05) , que racientes con nivel sérico de PCR 
mt"nor a 1 ms/dl 

Pacientes en estado critico con ni veles séricos elevados de proteína e reactiva (>1 
mg/dl) al momento de su ingreso a UCJ se asocia a mayor riesgo de falla organic:t y muerte. 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

This s(udy essessed (he aSSOClatlOn betweell early serum e-reactive prolein (CRP) 
concentrations and the developmet of orgain failure and monality in lCU pSliems 

Study clinical, retrospl!ctive, observational and descritptive. 
AlJ 30 patients admitted to the TCU duriny the four month study peri ..:>d and who 

performance the inclusion ofcriterium 
Pr.tients with high CRP le\cls al ¡e l) .u.Jrni:,slOlI, is ¡¡ ...... ¡¡cl.u..:d \Vilh 1I1\l1~· \'1~,111 1;lIlur.,:, 

lonJ:!,er ICU Slays, and higher lIlonalily rales than palienl!> wititllUl'nhl1 ('RP k\ds at ICU 
admi(';sion 

CRP cocentration is associatcd wilh Ihe prescnce aod nlumber of ol'gain f;¡ilurcs. ICU 
admission serum CRP levels > 10 mgldl were assoeiated \.Viln a signific¡'ll\ly higher 
incidence ofrespiratory (42 Vs 27% p .... 005) renal (14 Vs 9% p "': OO.") and <':\I:1gul:uioll 
(28 \"5 0% P <0.05) lailures, and wiln nighcr mortality rates (26~\I v~ <Po p. 0.05) thRn 
CRP level. < I mgldl. 

In ICU patienu with high CRP Icvel s on admissioll is assoeiatcd wlth ;tU icreascd risk 
of orp,an failure and death . 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

El porcentaje de mortaJidad en Pacientes en estado crítico f:n unidades polivalentes 
de CI.Iidadol intensivos se estima en un 22% (21), ya sea de forma inmediata como 
con~cuencia de la severidad de la lesión inicial (trauma, infección, cirugia etc,) o 
presentarse días o semanas cerno complicación de 6rga,10s no involucrados en la lesión 
inicial (disfunción o falla orgánica múltiple). Lo cual implica la presencia de un proceso 
fisiopatol6gico común. 

Falla orgánica múltiple (FOM) es causa frecuente de morbi~mortnlidad en pacientes en 
las unidades de cuidados intensivos (1). El conocimiento de de la fisiopatología ha 
demostrado como punto central a la respuesta inflamatoria como la llave desencadenante de 
esa. pato!ogía (l). Células inflamatorias y mediadores inflamatorios se han involucrados en 
la reijlue:;ta inflamateria y se han evaluado ('.omo potenciales l1larcadore~ de presencia y 
severidad de respuesta inflamatoria y de disfunción orgánica (1). Estudios han sugerido 
Que proteína C reactiva (PCR) puede ser un indicadO! de falla orgllnica (11 12) Pillilla el 
al, derno.trÓ relación directa entre niveles séricos de dos prote[nas hepaticas (PCR y 
prcalbúrnina) con la severidad de falla ..,rgánica en pacientes en estado crítico (11). 
Waydhas et al .• reporto que pacientes politrE,umatizados con niveles séricos altos de PCR 
des;NCs de lesión secundaria se asocia a mayor riesgo df' presentar fillla orga1ica (13) 
Otros investigadores han reportado correlación de niveles elevados de PCR y falla orgánica 
en pacientes con Pancreatitis (12). 

Respuestc inflamatoria sistémica comprende respuesta fisiológica y bio<iuímica no 
especifica en respuesta a diferentes formas de daño tisular, infec.::ión, inflamación, 
neopLa,ia La respuesta bioquímica esta dada por I;beración de proteínas involucradas en:8 
cascada de inflamación: complemento, trolnboxano, elastase, neovtcrin y PCR (2) 
l. Activaci6n de complemento; elemento central en la cascada de infiamacion el cual 
desencadena otra serie de eventos fisiológicos (3) 
2 el componente inicial de la cascada de inflamación el cual es activado posterior a lesión 
o. (raunll El cual es medido por medio del complejo cO'l1plemento CSb, ec>, e7, es y 
C9, en $8IIgre y su presencia indica activación de la via del complemento (3) 
l. Tromboxano 82: metabolito inactivo de! tromboxano A con aetÍ\'idad amplia en la 
cucada de inflamación (4). 
~. Ela.1tUe .Proteína liberada por estimulación de neutrófHos en el sitio de la lesión, 
iafecci6n o .Inflamación Y pede causar daño tisular o disfunción orgánica En plasma 
puede c:uamlficarse el grado de activación de neulrófiJos por medio tic cuantificación del 
COInpIejoelal1ase-alfa 1 inhibidor proteasa (5). 
5 .• NlOpI«in rnctabolito ina(;tivo excretado por macrófagos activados Producto medido en 
~ O pluma y su p.resencia .~emuestra el papel del macrófagc en la rc~pllcsta inllam8lc.ria 
~ioMeclilclora d~ mnam~cl~m los cuales en !a actualidad son posible de cuantiticar per 

-laboratorios espeCializado lo cual los hace poco at.:cesibles 
:. Probráw e .reactiva (~C~)' r~ctante de ~ase a~uda, marcado. sistémico y 110 especifico 
.., ,.. .. ln~amatona I!lf~CC10sa y no mfecclOsa (traum,", necrosis, neoplasi,t) (7) de 

dIuIar, Aislada por pnmera vez en 19JO por Tillet y Francis Proteína de peso 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

molecular de liS daltons. sintetizada por el hepatocito bajo inllutncia de mediadores 
humorales (PGE - IL6) (8). 

En voluntli.rios sanos la concentración es de 0.8 mgldl, posterior a un ~~tinhilo su valor 
pUl"de incrementarse hasta 1000 veces su valora normal Posterior al e~IÍTllul0 su 
incremento se observa a las 6 horas. a1c.¡nzando el doble de su valor a las 8 hora~, con pico 
maximo a las 43-50 horas. El grado de incremento en su~ valOle» ... áicoll pucde vanar de 
una persona a otra (mujeres, ancianos y pacientes con cnferlllc<lud hcp;llica) 1I.Iujcrcs y 
personas de edad el valor basal es ligeramente aho y COII tendencia al incremento (9 10) 
Dado a que PCR es sintetizada en el hepatocito, pacientes con enfermedad hepática previa 
se ha!! observado valores basales menores a lo normal y menor incremento posteJior a 
estímulos inflamatorios (19). Debido a su variabilidad ¡.,dividual. alta scnsibilidlld y baja 
especificidad, el valor diagnostico puede ser controversial ,,1 scr utilizlldo de forma aislada 
(16). 

El valor de PCR refleja en la mayoría pero no en todas las patologías el grado de 
inflamación en comparación a otros marcadores bioquimicos, debido a su vida media de 19 
horas. Su nivel sérico en plasma refleja la intensidad del proceso patológico (9). 

La necesidad de identificar de forma temprana 1" presencia de Calla orgánica en 
pacientes en estado crítico; con la finalidad de valorar decisiones en cuanto uso de 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos invasivos o en la decisión de rlHlmeller, 
modificar o suspender la terapéutica empleada. a condiciOllndo la crcaciún de ~i'lcnlas de 
escala :'asadas en paráme:ros fisiológicos alterados: 
I Evaluación de salud fisiológica aguda y crónica (APACHE 11) (Tabla 1) 
JI. ~soramiento secuencial de falla organica (SOFA) (Tabla 2) (1 !). 
SOFA escala que valora seis órgallos o sistemas y graduada de cero a cuatro punto~ de 
acuerdo a grado de disfunción (Tabla 2). Cada sistema tiene diferentes enfoques para 
definir y evaluar falla orgánica. Falla orgánica se definió como escala dc SOFA mayor a 3 
puntos para cada uno de los 6 órganos (20 21). El uso de marcadores inflamatorius 
involucrados en la cascada de respuesta inflamatoria han sido utilizados (1 [) F.l problema 
reside en que S011 métodos que requieren el uso de laboratorios especializados :¡ue no se 
encuentran en todos los centros hospitalnrios así como a su alto costo lo cual 10 hace 
i'1accesible. 

D:b!~o :t que PCR es un mediador de la cascada inflamatoria,! dado a Su b,ljo costo y 
acceslblhdad el presente estudio pretende evaluar la asociación entre ni\c!es sericos 
tempran:>s de PCR y desarrollo de falla orgánica y muene 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

D.:spués de ser aprobado por el comile de investigación del hospital, durante un periodo 
ck tres meses, fueron enrolados 30 pacientes que cumpliera., con los clÍterios de inclusión' 
t Edad mayor a 20 aftas. 
2_ Admitidos al área de metabólicos de a unidad de cuidados intensivos adultos de! Hospital 
resiona) Lic. Adolfo López Mateos. 
3. Diagnóstico de ingreso de: pancreatitis, Trauma múltiple, Traumatismo 
craneoen«f3lico, neumonía y sepsis. 
4 Estancia en la unidad mayor a 48 horas 

'( excluidos aquellos quienes contaron con alguno de los siguiente!> criterios 
I Antecedentes de enfermedad hepática. 
2. Pacientes cuyos expedientes clinicos hayan sido extraviados 
3. Egnsados antes de las 48 horas de estancia en la unidad . 
4. Diagnostico de ingreso diferente a pancrea!his, trauma múltiple, traumatismo 
craneocrw::efálico, neumonía y sepsis. 

Estudio clínico, observacional, retrospectivo y descriptivo. 
Un total de 30 pscientes con edad promedio de S6 a1\os (40- 70a1\os) fueron incluidos 

en el estudio. A cada paciente se le realizo medición de JlCR al momento de su ingreso y a 
la 48 horas con técnica de radioinmunoanáliSIS. 

En base al v¡¡,Jor sérico de peR al momento de su ingreso fueron incluidos a un0 de los 
3 siauieJUes grupos: 
Grupo 1. PCR menor al rugldl 36~(n= ll) 
Grupo 2 PCR entre I y 10 mgldJ 39% (n"" 12) 
Grupol PCR mayor a 10 mgldl 25% (n=7) 

Escala de evaluación fisiológica aguda y enf~rmedad crónica (APACHE 11 ) fue 
calculada al momento de su ingreso a la unidad . 

Funei6n orgánica fue evaluado de forma diaria de acuerdo 11 Escala de aseSúramienlo de 
ralla or¡inica secuencial (SOF A). Para cada uno de los 6 órganos y sistemas incluidos en el 
SOFA (respiratorio, renal, cardiovascular, neurológico, hemí\tológico y hepatico). Falla 
orpaica fbc definida como escala de SOF A mayor a 3 punto~ para cada uno de los 6 
6rpnos. Falla orgánica múltiple fiJc definida como la presencia dc d0~ órgano~ 1) Iluls en 
ralla 

Resultados fueron expresados como media, desviación estándar Variables Illcron 
COInpIrIdu~ análisis de varianza. Se calculo incidencia de muerte y riesgo relativo !l <. 
.0.0' fUe corwderado estadistica mente significativo. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RESULTADOS 

Dalas demográficos y resultados son presentados en la labia Uno [ ,<1 ..:d"d pmlilcdio de 
los pacientes enrolados en el estudio de fue de Sg años {Tabla 1) 

Pacientes con niveles séricos de Proteína e rc¡¡ctiva ("CR) por arriha Je ! nl,g/dl se 
asociaron a; mayor SOF A, estancia prolongada en Unidad de cuidado), intensivos (UCI), 
días de apoyo mecánico ventilatorio y muerte (Cuadro 1) 

De los JO pacientes incluidos 73% (11~22) pacientes tuvieron por lo menos una ralla 
orgánka durante su c<;tancia en UCI, y sus niveles séricos de PCR eran ch:\'ados al 
momento de su ingreso a la unidad, comparado con el 27% (0=-8) que no presentaron lalla 
organica (8.2 vs 2.6 rngldl p <0.05). 

Fallas orgánicas incrementaron durante estancia en UCI cuando los niveles s~ricos de 
PCR eran elevados al momento de ingreso y a las 48 horas del mismo (Cuadn!::!) 

La coagulación fue aiterada conforme incremento los niveles sáico$ de !lCR, 0.::1 los 
pacientes con niveles séricos menor a I mglel no se reporto alteracioneo; en In coagulación, 
alteraciones en la coagulación se encon!ró en el 16% de los pacientes del grupo '2 (PCR 
entre I y 10 mg/dl) y en el 28% de los pacientes dd grupo :1 (PCR > 1 O m~'dl Dn'; v..:ce~ 
más común en es:e grupo (Cuadro 2). 

PacieJ1les del grupo 2 y 3 (PCR >! mg/dl) a las 48 hOfas de su ingreso ~<: asociaron con 
mayor frecuencia a alteraciones orgánicas; pulmonares: 42 y 41% para los grupos J y:! 
respectivamente Vs 27% del grupo I (PCR < 1 mg/dl), cardiovasculares 14 3 Y ! 6% para 
los grupos 3 y 2 respectivamente Vs 9% del grupo 1 (Cuadro 3) 

Estancia en UCI fue mas prolongada para pacientes cün PCR ele\'ado ,JI momento rle 
$U ingrt:so con estancia promedio de 9 a JO dias, asi como mayor dias de apoyo l11(;cánico 
vemilatorio 8 y 9 días paja grupo 2 y 3 rcspeclívamentt:, en comraración al grupo 1, 7 días 
de estancia hospitalaria y 5 de ve1Jlilación mecánica en prumedio (Cuadro 1) 

No dife.-encia significativa en escala de I;:valuación rle sall:d fisiológica aguda y crónica 
(APACHE 11) para los tres grupos de estudio, con puntuación promedio de 1-1 5 pUlltos de 
APACHE 11 al momento de ingreso (Cuadro 1) (Grafica 1). 

Escala de SOFA fue mayor para pacientes del grupo 2 y 3 al momento de ingreso y a las 
4S hort.s posterior a este en comparación al grupo I (Cuadro 1). 

Monalidad global fue de 20%: Grupo I = 3.33% {n = 1), grupú 2 :: 7% (11"'"2) Y 10% para 
el arupo 3 (n "" 3). Siendo mas frecuente en pacientes con PCR nlayor I mg di al Illumento 
4e su in¡rcso y posteriormente (26%) en comparación al grupo 1 (9"/0) (Cuadro 1) (Grafica 
2) 
. Pacientes que fall~cieron tenían niveles séricos de PCR elevados al Illomer.to de w 
mgresc en comparación a los que no fallecieron. 10 mg vs 6.0 mgldl r a la~ 43 I;ora~ 15 vs 
10 """di P < 0.05). 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

DISCUSION 

El presente estudio evaluó la relación de niveles séricos tempranos de PCR con 
monalidad y falla orgánica después de su ingreso a ia unid.td de cuidados intensivos 
adultos. 

Aumentos en valores séricos de PCR se asocIo con falla orgánica. estatlC"ia prolongada y 
mayor mcrtaJidad. en especial cuando valores séricos eran mayores a 10 mg/dl El 
incremento o persistencia de valores alias de PCR sugieren actividad inflamatoria en curso 
y por lo tanto peor pronóstico; cuando estos valores disminuyen, sugiere disminución d:: 
respuesta inflamatoria y m'!jor pronóstico puesto 'lue PCR es un modulador active de 
respuesta inflamatoria (1). Por lo que su monitorización durante las primeras 48 he-ras 
puede ser útil en la toma de decisiones en retación al u!oo de proccdim;clUos diagnósticos )' 
terapeuticos mas invasivos o en el mantenimiento, Illodificación o retiro de tratamiento 
empleado. Niveles séricos de PCR puede ser útil para valorar dis:-unción orgánica al ser 
integrada a una escala de valoración o para Valorar efectividad terapctllica PreSh::rI, e! al, 
evaluó relación entle nivel de marcadores inflamatorios (PCR, lL 1, FNT alfa), APACHE 11 
Y probabilidad de muerte. DemoMrando que niveles elevados de PCR y otros mnrcadore3 
inflamatorios asociado a escala de APACHE 11 alto, incrementa el riesgo de mortehdad. lo 
cual sugiere que tanto la escala de APACHE 11 como la presencia de marcadores 
inflamatorios son útilt;s como indicador de severidad y pronóstico (14) 

Otros estudios han indicado que niveles sericos de PCR tienen valor pronóstico en 
diferentes entidades nosológicas; Existe evidencia epidemiológica y de laboratorio que 
PCR es un marcador de inflamación y de procesos metab..'lticos asociados a eventos 
aterotombótico, así como datos que sugieren que PCR puede contribuir a la patoglSnesis (9). 
Zimerman; reportó que niveles séric('ls altos de PCR en pacientes con hcmodialisi!o !o': 
asocia a alto grado de arteriogenesis y riesgo de enfermedad cardiovasculllr Rudi 11 . 
Rounten, etal., concluyeron que pacicntes con trauma múltiple hay cxcc~ivu liberación de 
marcadores inflamatorios, que juegan un rol temprano e imrortanle en el de!i.arrollo de 
falla oq~án¡ca múltiple (2) Vuagnst A, e: al , estudio el valor pronóstico) diagnostico d~ 
PCR en pacientes en estado critico concluyendo que niveles de PCR junIo C01l datos 
clinícos de síndrome de respuesta inflamatoria sisl':!mica es utíl para diagnóstico de 
i~fecci6n en pacientes en UCI y que su disminución a valores menores a 50 m!,;l'dl entre el 
di. de Ingreso y los 4 días es un indicador de recuperación (16). Pinilla J3 n('. et al . 
cancluye fuerte correlación entra falla orgúnica severa y protCIIl:i hepática (PCR 
Prealbumina) en pacienles en Uel (11). Smilh R., et al . señala que PCR es un m'lTcador 
sensible,para in.n:cción, tralamien.to inadecuado o sobre infecciono en pacientes con 
~monIa adqulflda en la comunrdad (17) ASi como en pacientes con p;'ncJ'c<lIitis ilguda y 
nlvel,es elevados de marcadores inflama!orios se asocia a dC3arrollo de falla urgánica 
mulllple 

En el pre~nte estudio niveles séricos clev:do$ Jc !lCR SI,: asocio con rn¡:Y(lJ' cs:nncia 
en lXI. monahrlad y desdflollo de falla orgánica, sobre todo cuando niveles eran elevados 
a su m8re~ Y pers,is!ian igualo i.ncrcme?taban a la.s 48 horas Lo cual podria explicarse 
que ,es d,e,b,do a actiVIdad de mediadores mflamatonos y a la fundan inmuJ\oto~ica<, 
(ac\lvaclon ,del complemento, o~sonízación,~ac,eriana. cstimulación de (agotí';!) a<,r COntO 
a su tfecto mmunO'iupresor en drferentes tejidos y a su actividad moduladora sobre las 
plaquetas que se ha demostrado en estudios c'<perimcmalcs (19). 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CONC LUSIONES 

Niveles séricos elevado:; de PC'R ,ti 1l1OIIlclllO dc illWesu a la ullidJd de (uidm]"s 
intensivos se asocia a mayor rie:;go de falla orgium:a y muel le. \,!J1 l'~te gl upu 
heterogéneo de pa¡,;ientcs en estado críti oo 

2 Persistencia de niveles séricos elevados de PCR se asocio a peores I CSUltldos: 
estancia prolongada en UCI, mayor numero de días con apoyo mecanico 
ventilatorio, falla orgimka y mortalidad. 

3. PCR podría St!r un valor adicional por considerar en escalas pronósticas como 
APACHE 11, SOFA. etc .. para valorar riesgo de falla organica y mortalidad 

4 Cunsiderando que PCR es un marcader biocluimi¡,;c C;Jll alt;l sl'll:dll hJ,hJ ~ h,IJ¡L 

especificidad de inflamación, y dado que niveles sericos elc\udos ¡\SI COll1" 

persistencia de los mi smos se asocia a presencia de actividad illflam,ltori,l y ¡::eN 
pronóstico, su monitorización en las pri meras 48 horas junto con dalo!> c!IIHCOS, 
bioquimic,:,s y escalas pronósticas de lIlorbi-monalidad (SOFt\,'\1' \('111:) puede 
ser útil para identificar pacientes que podrian requerir procedimientos diagno.>ticos y 
terapéuticos mns agresivos 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO UNO 

Tabla l . Sistema de clasificación de gravedad APACIIE 11 
(Evaluación de salud fisiológica aguda y crónica) 

A)Vanabln Filio le •• 4 3 2 , 
Tamper.tufl! OC >41 40.9-39 3e.9-38.S 
PAM mmHgl >160 159-130 129-110 
Frecuencia C*rdlaca >180 179-140 139-110 
Frecuencia 'Hplratorla >50 419-35 34-2'5 
Oxi anaci6n: O A-fI mmH >500 4"9-350 3119-200 
FI02 >.5 r!Q!!trar A-.lD02 
FI02 <.5 r ¡,tra, Pe02 

H arterial 7.7 7.69-7.6 759-7,5 
SodiO $erico mMoIII >'80 179-160 159-155 154-150 
Potasio Sérico (mMoUIJ >7 59"" 5,9-5,5 

Crealinlna ,tOca mgldl >35 34-2 1.9-1.5 
Hematocrlto % >60 599-50 499-46 
L'tUco<:.tos total mm3 >40 'O lP,9-15 

O , 2 3 4 
384-36 359-3.; 1-~39-32 r2!.9-30 < 2~ 

109-70 ~~-50 <. 
" 

109-70 159·55 54-"0 <3 
;,04 1 12 " 11 10 , .. < , 

<200 

" ro 
> 70 7.'" 60-55 < 5 

7.24-
7,49-7.33 732-725 7.15 < 7. 

'49-130 129-121) <11 -
5.4-35 3.4-30. 2.9>2+ <2 
',4.0,6 ~ <00 
459-30 299-20 i < 2 

'49-3 - - ; - 29-' < " 
HC03.lrlco_{rnMoM) >52 51.9-41 409-32 31 9-22 

, 
11.9-18 "± Glas aN 15 - reil l , 

Puntuación F¡,¡oló Ic&.;: ", '-- ¡ 

B Punto. por edad 

<44 O 
45 a54 2 
55 a 154 3 
65 a 74 5 

<75 6 

o C: grados cenligrados 
rnmHg· MiHmetros de mercurio 
D A-a diferencia alveolo-anerial 
Fi02 . Fracción inspirada de oxígeno 
PaO'Z: Presión arterial de o¡o:ígeno 
rngldl miligramos decilitro 
mMol/L: miJimol por litro 

C) Puntos para ¡¡;alud crónica 
l a) p,,¡oo,esoo q"irú",'oo;o -- l 
poStluinirgicos de urgencias 5 p¡,;n\os 
b)pac,enles some!ldo¡;. iII clrugla 

ro ramadill 2 untos 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 2. Escala de Asesoramiento secuencial dt: fall a orgánka 
(SOFA) 

Renal: Crtlstinlna (mgldl) < 1.2 

Pa02: Presión arterial de oxig~no . 
Fi02. Fracción inspirada de oxigeno. 
mmHg. Milimetros de mercurio 
mg/dl : miligramos decil itro 
Dop: dopamina 
Dob: dobutamina 
Epi : epinefrina 
~orepj· norepinefrina 

1.2-1.9 2.0-3.4 

• Agentes adrenérgicos administ rados por tiempo menor a una hora 

1 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ÁNEX02 

Cuadro 1: Datos demográficos y resultados en relación a nivel ~érico de PrútciuJ e 
reactiva y admisión a unidad de cuidados intensivos. 

GRUPO 1 GRUPO 2 

VARIABLES peR < maldl peR 1 • 10 mo/cil 
Pacientes, No <%) 11 (36) 12 (39) 
Edad, anos 56 (42-70) 59 (41-rl) 
Estancia en UC1 , dla, 7(2-12) 9 (3-15) 
Escala de APACHE 11 14 (8-21) 15 (7-23) 
SOFA Ingreso a UCI 5 (2-9) 6 (3-9) 
SOFA 48 hrs. 5 (2-9) 7(3-") 
SOFA Máximo 6 (3-10) 8 (4-12) 
Días de Ventilación , 
No. 5(2-11) 8 (3-13) 
Muerees, No. (%) 1 (3.33) 2(7) 

No: número 
!Jet unijad de cuidadoío intensivos 
APACHE: evaluación de salud fisiológica aguda y crónica 
SOF A: escala de asesoramiento secuencial de falla orgánica 

GRUPO 3 

peR" 10 me /dl 
7 (23.3) 

58 (42-74) 
10(3-17) 
15 (8 -22) 
7(3-1 1) 

8 (3_'3) 
9(4-13) 

9 (3-15) 

'3 (10) 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cuadro 2: Frecuencia y porcentaje de falla organica al ingreso a Lel ((ha O) y 1\ las 48 
homs (día 2) en relación a niveles séricos de proteina C reactiva 

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUoO 3 

VARIABI.ES PCR < lma/1t 
PC~;(- 10 

rr, d! 
P~~;10 

m di 
PCR MEOleION, o. DIA 0/2 11-/3 12-/13 7-/14 
Respiratorio O 3 (27%) 5 (41%) 3 (42%) 

2 O 3 (20%) 8 ~57%) 
Renal O 1 (9%) 1 (8.3%) 1 (1 4%) 

2 O 1 (7.6) 2 (14 2% 

Coagulación O O 2 (16%) 2 (28cro) 
2 O 1 (76) 5 (3!i%) 

Cardlovascular O 2 (18%) 2 (16% 1 (1 42%) 

2 O 1 (7_6%) 3 (21%) 
Hepático O O 1 (8.3%) 1 (14%) 

2 O 1 (7.6%) 1 (714%) 
Neurológlco O 2 (la%) 3 (25%) 2 (28_5%} 

2 , (33%) 2 (15%) 3 (21%) 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO TRES 

r 16 
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!l 
8 e , 
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• 
2 

O 
Grupo 1 Grupo 2 

Grupos de estudio 

Grupo 3 

mAPACHE 11 
111 SOFA 

G rafiel! 1. APACHE 11 (Escala de evaluación de salud fisiológica aguen y cromr.:ó!) y 
SOF A (Escala de asesoramiento de ralla orgánica secuencial) maximo de acuerdo 1\ grupo 
de estudio. 
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Gr¡ifica 2. Porcentaje de MonaJidad de acuerdo a grupo de estudio 

I lIJ Grupo 1 

I ~Grupo 2 

Lg9rupo 3 



 
 

 
 
 
 
 

BIULlOGRAI'IA: 

1. Suzana M, Metol C. Solima M. et al C Reactive Protejn LC\'e!s lorrclate \útll 
M .. :nlaliIY and organ failure in Crilically Paticnts Chest 2003. 123 204.\-49 

2. Rudi M, ROiJmen H, Zilow Gertid. et al Illamalo:y mcdiators 111 rcl<l!ton 10 the 
development ofmultiple organ failure in patients aner severe blUllllrauma Cril 
Care Med 2002; 23: 474-80. 

3. Zilow G. Sturm J. Rother U, el al Complement aClivation and Ihe prC'!p10stlc value 
ofC3 in patients at risk ofadult respiratory distress syndrome Inmunology 1999; 
79: 151-57. 

4 Slotman GJ, Burchard K, Ganñ D. Thromboxane and prostacyc!in in clinital acute 
respiratory failure. J Surg 1998.39.435-42 

5 Tanaka Ji, Sugimolo 11, Yoshio Kat, et al Role or granulocyle elastase in tissl:e 
¡njuey in Palients with septic shock complicated by muhiplc-organ (¡¡llure r\nll 
Surg 2001; 213 : 81-85. 

6 Huber e, Troppmain J, Ruker H, el al. Neopterin Heutc. N Engl J 1\ Icd 1997,112 
107-113. 

7. Pepys M. C-reaclivy Protein fifty yerar on. Lancrt 1991, i 653-57 

8. Heinnich PC, Castell J, Andus T Interleukln 6 and the ó.cute phase response 
Biochem J 1990; 265: 621-36 

<). Ilirchfield G. Pepys M, e-reactive prolein and ,ardiO\'asclll¡¡r di:-,cd~c nc\\ IIlsigh: 
is from on old moleculc. Quarterl)' Journzl ofMedicine 2003. 96 793-807 

10. Gobay C, Kushner 1, Acule-phase prole¡ns and olher s)'stemic responses 10 

innammation. N Engl J Med 1999.340: 448-54 

11. Pinillaa Je, Hayes p. Laveny \Y, el al The e reacti\c prolcin 10 prealbullllll ratio 
correlates with the severily ofmultiple OIgan dysliJnction Surgery 1998. 124 799-
805. 

12 ~au B, Steinbach G. Baumgart K. el al SCl"lIlll arnyloicl 1\ vcrsus C-rl!;\('li"c protcin 
In acute pancreatitis Crit care Mcd 2000. 2~ 7J6--n 

13 Waydhas C. Nas~ Kolb D, Trupka A, el al Post traumatic innamatory response, 
iCcundary operatlons. and late mulliple orgar: failure J Trauma 2001. 40 624~30 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

14 Prcstl.!rJ E. StaudingerT. Pellcllll'IIIII1\I. el ,,1 (\II,I-lIIe l"IlIH~·.\IId nu,\.'~"I1~u~ III 
the AI'/\('III: 111 ¡H1d r.·l 1'1\ I 11 ~l'lIle~ lrI p .. lleIHc~ \\1111 "'ql..,,'" ('.it (.He \kd I'}I)I). 
156 H2~-J2 

15. Zimmerman M. Busch K, Kuhn S, el al e rCilctivc prolcin as <1 1l1i11 I-cr 01' chronic 
inflammalion in uremic paticnts J intern Med 2000. I S' 183-90, 

16. Vaagnal A. Reny J, Safaf M, et al Diagnosis and foJlow-up 01' inlcclions 111 
inlensive care patienls : \'alue ofC-reacti'¡e Plotein comparcd \\ ¡lh other clin¡,"al olld 
biological variable. Crit Care Med 2002, 30: 529-34 

17. Robin P, Smith M, Brian J, et al. C- reactive protein A clinical markcr in 
conlmunity¡¡,cquired pncumonia Chest 2001,108 1288-1291 

18. Beaux A, Goldie A, Ross J, et al Serum conccntrations ofinflalllalory lllcdialo~ 
related to organ failure in patienls with aClue pancreatilis Br J surg 1~99. 83 349-
53. 

19. Nagagomi A, Frecdman S, el al C-rcaclive procein relation ship wth ;lgC5C.'< and 
húrmone replacemenl trealmet. Circulalion 2000; 101 1785-91 

20, Lopez F. Perez D. Melol C. et al Serial evaluation orlhe SO FA seorc 10 predlcl 
oulcome in eritcally patients, Jama 2001; 28G: 1754-58. 

21. Vincenl J, Cantraine F. Moreno R.., el al. Use of Ibe SOFA score 10 nsses~ lhe 
ineidenc~ of organ dysfunetionlfailure in intensive care units Results of a 
'11ultieenter, PTjeeliVe sludy. Crit can~ m:..-d 1999; 26: 1973-1800 


	Portada
	Índice
	Resumen 
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía

