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MARCO TEORICO

Cuando el organismo sufre una agresion grave se desencadena en el cuerpo una serie
de respuestas secundarias a la activacion de la cascada inflamatoria que se ha denominado
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, si esta agresion tiene como origen una causa
infecciosa se denomina sepsis, aunque hay muchas otras causas no infecciosas que la
desencadenan como son: quemaduras graves, pancreatitis y procedimientos quirirgicos,
entre otras.'

Los nifios que son sometidos a cirugia cardiaca por defectos congénitos con uso de
circulacion extracorporea presentan en el postoperatorio inmediato, por el uso de ésta, datos
de respuesta inflamatoria sistémica no infecciosa (RISNI). En este momento de la evolucion
de los pacientes, los sintomas del SRIS infeccioso y no infeccioso se sobreponen encontrando
en ambos fiebre, incremento de la permeabilidad capilar, acaimulo de liquido en el espacio
intersticial, por lo que diferenciar entre ambos es dificil®.

El mecanismo por el cual la circulacion extracorporea genera RIS ain no esta bien
definido, son diferentes procesos los que se han descrito como la activacion del sistema
inmune ante la activacidon leucocitaria por contacto con una superficie externa en los
circuitos, los cambios hemodinamicos generados por la isquemia-reperfusion, asi como la
secrecion de endotoxinas®.

Estos pacientes tienen también un riesgo aumentado de adquirir un proceso infeccioso

de forma nosocomial temprana ante la presencia de invasion en la via aérea, sondas pleurales,
lineas arteriales, sonda urinaria, con una alteracion de la inmunidad transitoria generada por
la activacion endotelial que genera la circulacion extracorporea.’
Se ha descrito tanto en el SRIS infeccioso como no infeccioso incremento de algunos
marcadores de inflamacion como son la cuenta total de neutrofilos, el indice banda-
neutrofilos (IBN), la proteina C reactiva (PCR) y procalcitonina, lo que hace que en este
particular grupo de pacientes el diagndstico de un proceso infeccioso agregado de forma
nosocomial sea dificil >

De estos marcadores el que ha demostrado hasta ahora mayor utilidad para hacer la
diferencia entre SRIS infecciosa y no infecciosa es la procalcitonina.

La procalcitonina es una proteina de fase aguda compuesta de 116 aminoacidos con
una secuencia idéntica a la prohormona de la calcitonina. Las concentraciones de
procalcitonina en humanos sanos es < a 0.5ng/ml, en casos de sepsis se describen valores
entre 10 y 1000 ng/ml, el pico méximo se alcanza en las primeras 24 horas y se ha demostrado
que puede usarse como un marcador para inicio de antibiotico, evaluar respuesta terapéutica
y suspension de tratamientos ademds de ser un predictor de mortalidad en pacientes no
quirtrgicos”.

Hay varios estudios que han descrito la cinética de la procalcitonina en pacientes
pediatricos sometidos a cirugia cardiaca con circulacion extracorporea encontrando que la
presencia de doble pico sugiere proceso infeccioso agregado y los niveles mas altos de
procalcitonina son predictores de mortalidad®? Se han descrito valores méaximos de
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procalcitonina en las primeras 24 h postquirtrgicas hasta 2ng/dl con descenso posterior’.
McMaster y cols demostraron que niveles de procalcitonina por arriba de 2.2 ng/ml tienen
una sensibilidad de 84% con una especificidad de 72% un VPP de 32% y un VPN de 97%
para el diagnostico de sepsis'. Algunos otros autores no han encontrado diferencia
significativa en los valores de procalcitonina entre los pacientes con SRIS con y sin sepsis
(8.4,7.5-32.2 vs 7.8, 1.9-17.5 p=0.67)*

Es necesario corroborar la informacion para saber con certeza la utilidad de la
procalcitonina como prueba diagnoéstica de sepsis y predictor de mortalidad para validar su
uso en este grupo de pacientes.



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO

JUSTIFICACION

La sepsis es una respuesta inflamatoria sistémica a una infeccion que puede
evolucionar sin control y producir un choque séptico, falla multiorgénica e incluso la muerte.
Las tasas de mortalidad secundarias a sepsis y choque séptico son reportadas de 10.3% hasta
el 50%. En un estudio reciente, el costo total nacional hospitalario por la sepsis severa en los
Estados Unidos se estim6 en 16.7 mil millones de ddlares sobre la base de una tasa de sepsis
severa estimada de 751,000 casos al afo, con 215,000 muertes anuales asociadas.

Los nifios que son sometidos a una cirugia para corregir defectos cardiacos congénitos
en el periodo neonatal o en la infancia estan en riesgo de adquirir una infeccion nosocomial.
A menudo, estos nifios que requieren de una cirugia cardiaca con circulacion extracorporea
presentan frecuentemente un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) no
especifica, este ultimo definido como un proceso inflamatorio generalizado no especifico
independientemente de cualquier factor causal.

Dada la naturaleza no especifica del SRIS, frecuentemente las manifestaciones
clinicas y de laboratorio como son fiebre, taquicardia, leucocitos, proteina C reactiva fallan
en detectar una infeccion en el periodo postquirurgico de una cirugia cardiaca.

Esto puede retrasar el diagnostico y tratamiento de la sepsis, lo que pudiese
incrementar la morbilidad y mortalidad posquirargica.

De ahi la necesidad de contar con biomarcadores circulantes facilmente medibles que
faciliten la deteccion temprana de sepsis.

Existe informacidén que sustenta el uso de la procalcitonina como un indicador de
sepsis, sobre todo en adultos con diferentes tipos de infecciones, como son neumonias,
infeccion abdominal, endocarditis, pancreatitis, fiebre y neutropenia, infeccion
posquirdrgica, entre otras. Sin embargo, los estudios en poblacion pediatrica para determinar
sepsis en el periodo posquirtrgico de una cardiopatia congénita son escasos y controversiales.

Dado que la sepsis es un complicacion frecuente en nifios posoperados de cardiopatias
congénitas posbomba y a menudo dificil de determinar, ademads, sabemos que la
identificacion temprana podria evitar el desarrollo de un estado de choque séptico, disfuncion
multiorgénica y muerte. Seria conveniente aportar elementos que sustenten la utilidad de la
procalcitonina para el diagndstico de este problema en este tipo de pacientes. Asi también,
seria adecuado determinar si este biomarcador se asocia con resultados desfavorables en
nifios con este diagndstico.

El estudio que se pretende realizar es factible, dado que el nimero de pacientes que
se ingresan anualmente a la unidad de terapia intensiva pediatrica del Hospital Regional de
Alta Especialidad del Bajio es de 200 aproximadamente, y un 25% de estos nifios tienen una
cardiopatia congénita que requirid de correccidén quirdrgica con circulacion extracorporea.
Ademas se cuenta con el personal médico (intensivistas pediatras, cardidlogos, infectologos,
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entre otros) para la atencion de los mismos, asi como con los reactivos para la determinacion
de la procalcitonina
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OBJETIVOS

General

Determinar la utilidad de la procalcitonina en el diagnostico de sepsis en niflos
posoperados de cardiopatias congénitas con circulacion extracorpérea (CEC) ingresados a la
unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital Regional de Alta Especialidad del
Bajio.

Especificos

e Describir las caracteristicas demograficas y nutricionales de los pacientes
posoperados de cardiopatias congénitas pos bomba (CEC) que ingresan a la UCIP.

e Determinar procalcitonina, proteina C reactiva, leucocitos totales, plaquetas y la
presencia o ausencia de sepsis en los pacientes pediatricos posoperados de
cardiopatias congénitas pos bomba (CEC) que ingresen a la UCIP.

e Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo, exactitud y curvas ROC de la procalcitonina y proteina C
reactiva en los pacientes pediatricos posoperados de cardiopatias congénitas pos
bomba (CEC) con sepsis que ingresen a la UCIP.

e Comparar los niveles de procalcitonia en el grupo de pacientes pediatricos
posoperados de cardiopatias congénitas pos bomba (CEC) que ingresen a la UCIP
con y sin sepsis.

Determinar si la procalcitonina es un marcador de mortalidad a 28 dias.
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HIPOTESIS

Primaria
Ho: La procalcitonina no es util para el diagndstico de sepsis en niflos posoperados de

cardiopatias congénitas pos bomba (CEC) ingresados a la unidad de cuidados intensivos
pediatricos del Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio.

Hi: La procalcitonina es Util para el diagndstico de sepsis en nifios posoperados de
cardiopatias congénitas pos bomba (CEC) ingresados a la unidad de cuidados intensivos

pediatricos del Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio.

Secundaria
Hipdtesis Nula; Ho: La procalcitonina no es un factor de mortalidad en nifios posoperados

de cardiopatias congénitas pos bomba (CEC) ingresados a la unidad de cuidados intensivos

pediatricos del Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio.

Hipodtesis Alternativa; Hi: La procalcitonina es un factor de mortalidad en nifios
posoperados de cardiopatias congénitas pos bomba (CEC) ingresados a la unidad de cuidados

intensivos pediatricos del Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio.
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METODOLOGIA

Diseno

Una Cohorte, prospectiva, observacional.

Universo
Pacientes pediatricos posoperados de cardiopatias congénitas con circulacion
extracorporea.

Poblaciéon accesible

Pacientes pediatricos posoperados de cardiopatias congénitas con circulacion
extracorpérea que ingresen a la unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital
Regional de Alta Especialidad del Bajio, en el periodo 2013 a 2014.

Lugar de estudio

Unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital Regional de Alta Especialidad

del Bajio.

Criterios de estudio

Inclusion

Pacientes pediatricos ambos sexos y de 1 semana de edad hasta 16 afios.

Pacientes pedidtricos  posoperados de cardiopatias congénitas (ciandégena o
acianogena), con utilizacion de circulacion extracorpdrea y que ademas presenten SRIS no
infecciosa o sepsis.

Un paciente se considerara con sepsis cuando se le identifique sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SRIS) en presencia de o como resultado de una infeccion sospechada
o demostrada. Un paciente se considerard con SRIS no infecciosa cuando presente al menos
2 de los siguientes cuatro criterios, uno de los cuales debe ser una temperatura anormal o el
recuento de leucocitos; temperatura central > 38.5 C o <36 C, taquicardia o bradicardia,
frecuencia respiratoria elevada, leucocitosis o leucopenia (el diagndstico estd basado en el
consenso internacional de sepsis, ver anexo).

Pacientes posoperados de una cardiopatia congénita con circulacion extracorpdrea
que ingresen a la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional de Alta Especialidad
del Bajio.

Pacientes posoperados de una cardiopatia congénita con circulacién extracorporea
con SRIS no infecciosa o sepsis, a quienes se les haga la determinacion de procalcitonina,
proteina C reactiva y leucocitos.



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO

No Inclusion

Pacientes pediatricos  posoperados de cardiopatias congénitas (ciandégena o
acianogena), con utilizacion de circulacion extracorpérea y que ademas presenten; sepsis
previo a la cirugia,
Eliminacion

Paciente que una vez incluido muera en las primeras 24h posteriores a la cirugia

Forma de seleccion de los participantes

Se incluirdn a la muestra los pacientes de forma no probabilistica y consecutivamente,
conforme vayan cumpliendo los siguientes criterios de inclusion: Pacientes pediatricos
ambos sexos y de 1 semana de edad hasta 16 aios, pacientes pediatricos posoperados de
cardiopatias congénitas (ciandgena o acianogena), con utilizacion de circulacion extra
corpdrea y que ademas presenten SRIS no infecciosa o sepsis.

Dado que es una investigacion que implica seres humanos estara regida por las
normas de ética tales como: Declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, reporte
Belmont y pautas €ticas para la Investigacion en Seres Humanos.

De acuerdo a la ley General de Salud en el Titulo Segundo, Capitulo I Articulo 17,
este estudio se puede clasificar segun el riesgo, en un estudio de riesgo minimo.

De acuerdo con la Ley General de Salud (articulos 21-24), deberd incluirse una carta
de consentimiento informado en todos los protocolos que corresponden a riesgo mayor al
minimo. Si se trata de investigaciones con riesgo minimo se debe obtener consentimiento
verbal (de éste, la Comision de Etica, solicita el guion que se utilizara para su obtencion). Si
se incluye en la poblacion de estudio a menores de edad con un grado aceptable de autonomia
(10-17 anos), es necesario solicitar en forma adicional una carta de asentimiento.

No existen conflictos de interés que declarar en el presente estudio.

Tamario de la muestra y sistema de muestreo
Meétodo de muestreo

Se incluiran a la muestra los pacientes de forma no probabilistica y consecutivamente,
conforme vayan cumpliendo los criterios de inclusion.
Calculo

El célculo del tamafio de la muestra se realizdé tomando en cuenta los siguientes
elementos:
N = [4 (Za)’ (pg)1/IC?

Za = desviacion normal estandarizada para el nivel de significacion establecido. Para
un nivel de confianza del 95% el valor es 1.96

p = proporcion esperada, son los valores de sensibilidad o especificidad que se
esperan encontrar

q=1-p

10
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ICZ = amplitud maxima permitida del intervalo de confianza alrededor del cual
consideramos que esta el verdadero valor de la sensibilidad y especificidad

Calculo de tamafio de muestra para obtener una sensibilidad de 84% con nivel de
confianza del 95% v un IC de 10% hacia cada lado (0.1+0.1=0.2)

N = [4 (Za)* (pq))/IC?
= [(4 x 1.96%) (0.84 x 0.16)]/0.22
= [4 x 3.48) (0.1344)]/0.04
=47

Célculo de tamafio de muestra para obtener una especificidad de 72% con nivel de
confianza del 95% v un IC de 10% hacia cada lado (0.1+0.1=0.2)

N =[4 (Za)* (pg)}/IC*
= [(4 x 1.96%) (0.72 x 0.28)]/0.22
= [4x 3.48) (0.2016)/0.04
=70

Asumiendo el nimero mayor pacientes y aumentando un posible 20% de perdidas la
muestra proyectada es de 84 pacientes.

11
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PROCEDIMIENTO

Los pacientes pediatricos seran valorados y se identificaran aquellos que cumplan con
los criterios de inclusion. Se incluirdn en el estudio a los nifios cuyos padres o tutores hayan
aceptado el consentimiento informado (anexo 1).

Se tomaran datos generales del paciente como son nombre, nimero de expediente,
teléfono de los padres, fecha de nacimiento, edad, género, peso, talla, IMC o P/T, PIM 2,
fecha y hora del ingreso a la unidad de terapia intensiva, diagnostico de la cardiopatia
congénita, correccion quirurgica realizada, tiempo de CEC, pinzamiento aortico.

Posteriormente a cada paciente se le tomaran muestras de sangre venosa de 4 ml del
catéter central en 6 ocasiones. Se procedera a determinar las siguientes variables: biometria
hematica (hemoglobina, hematocrito, leucocitos, plaquetas), proteina ¢ reactiva (PCR) y
procalcitonina.

La primera muestra sera determinada previo a la correccidon quirargica. La segunda
muestra se tomara inmediatamente posterior a la cirugia, durante la primera hora de ingresado
el paciente a la unidad de terapia intensiva.

La tercera muestra serd tomada a las 24h la cuarta a las 48 h, la quinta a las 72h y la
sexta a las 120h de haber ingresado el paciente a la unidad de terapia intensiva.

Nos tardaremos aproximadamente 10 minutos en la toma de cada muestra.

Se clasificara al paciente en 2 grupos; un grupo sera identificado como SRIS no
infecciosa y el segundo grupo serd identificado como SRIS infeccioso (sepsis).

La asignacion al grupo de Sepsis y SRIS no infeccioso sera validada por dos
infectélogos externos al nosocomio y al estudio.

Se registrara el sitio y tipo de infeccion sospechada, los resultados de los cultivos de
sangre, orina, aspirado bronquial, liquido peritoneal, liquido de dialisis, puntas de catéter,
secrecion de herida quirtrgica (segun aplique el caso), el esquema de antibioticos aplicado
durante su estancia, interpretacion de radiografias.

Se dard seguimiento al paciente hasta su alta de la unidad de cuidados intensivos, los dias
de estancia y la condicion de egreso (vivo o muerto). Se seguira a los pacientes a los 28
dias de haber ingresado a la terapia.

12
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RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Se estudiaron 65 pacientes sometidos a cirugia cardiaca con circulacion
extracorporea, 34 del sexo femenino y 31 masculino, con una mediana de edad de 3 afios
(rango 21 dias a 15 afios). Las cirugias realizadas fueron: cierre de comunicacion
interventricular (25), cierre de comunicacion interauricular (15), correccion de Fallot (8),
Fontan (1), Rastelli (1) y Jatene (1). Las complicaciones que se presentaron fueron: arritmias
(13), re-pinzamiento (2), sangrado (2), asistolia (1) y otras (1). Un 67 % (44) presentaron
criterios de sepsis. En el seguimiento durante 28 dias hubo una muerte. Las caracteristicas
demograficas y clinicas de los pacientes con y sin sepsis se muestran en la tabla 1.

VARIABLE SIN SEPSIS | CON SEPSIS P Potencia
(n=21) (n=44)

Edad (afios) 5 (3-8)* 2 (2-4)* 0.003° 77%

Sexo (masculino/femenino) 10/11 21/23 NS ¢

Peso (kg) 14.4 (12.5- 12.1 (8-14.5)* | 0.01° 76%
23.2)*

Talla (cm) 110 + 28¢ 89 + 264 0.002° | 89%

Dias en UCIPE 3 (2-4)* 6 (4-9)* <0.01° 98%

Dias de estancia 6 (5-7) 9.5 (7-18)? <0.01° 99%

Estado nutricional NS¢

-Normal 18 28

-Sobrepeso/obesidad 1 5

-Desnutricion 13 11

Diagnéstico: NS¢

-Atresia de arteria pulmonar 2 3

-Tetralogia de Fallot 1 9

-Trasposicion grandes vasos 0 1

-Comunicacion interventricular 8 17

-Comunicacion interauricular 6 8

-Otras 4 6

Tiempo de bomba (minutos) 51+214 75 + 334 0.002° |  91%

Tiempo de pinzamiento (minutos) 21 (16-35)* 33.5 (30-44)* 0.01° 68%

Tiempo de anestesia (minutos) 232+ 57¢ 270 + 63¢ 0.01° 73%

Complicaciones (Si/No) 4/17 14/30 NS¢

Transfusion de paquete globular 452 +267¢ 455+ 2104 NS®© 5%

(ml)

13
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Transfusion de plasma fresco 301 + 1564 272 + 1464 NS*© 11%

congelado (ml)

Transfusion de concentrados 100 (0-151)* 60 (40-95)? NS*® 13%

plaquetarios (ml)

Cristaloide/coloide (ml) 500 (235- 440 (210- NS*® 34%
1250)* 560)*

Temperatura més baja 30.5 £ 2.6¢ 30.6 + 2.4¢ NS°© 5%

Inotropico vasoactivo 17 41 NS ©

Hematologico 1 14 0.01 ¢

Renal 0 2 NS ¢

Pulmonar 12 38 0.009 ©

Cardiovascular 20 43 NS €

Hepatico 2 8 NS ¢

Ventilacion (dias) 1 (1-1)* 3 (2-5)* <O.é)01 99%

?mediana (IC 95%)

®U de Mann-Whitney

¢Chi cuadrada

4media y desviacion estandar
°T de Student

Al realizar un andlisis multivariado con regresion logistica incluyendo como
candidatos a regresores a las variables que mostraron diferencia significativa en el analisis

univariado, no se obtuvo un modelo predictivo significativo.

Las variaciones en los niveles de lactato, procalcitonina, proteina C reactiva,
leucocitos y plaquetas a lo largo del seguimiento en los grupos con y sin sepsis se muestra

en las figuras 1, 2, 3, 4, 5.
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Figura 1 - LACTATO. Variacion en tiempo p < 0.001, potencia 100%. Variacion por

diagnostico de sepsis p < 0.001, potencia 97% (ANOVA de mediciones repetidas)
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Figura 2 — PROCALCITONINA. Variacion en tiempo p = 0.025, potencia 77%. Variacion
por diagndstico de sepsis p < 0.001, potencia 97% (ANOVA de mediciones repetidas)
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Figura 3 — PROTEINA C REACTIVA. Variacion en tiempo p < 0.001, potencia 100%.
Variacion por diagnostico de sepsis p = 0.19, potencia 26% (ANOVA de mediciones
repetidas)

Diagnéstico_de_sepsis
® NO
A g

Nivel_de_leucocitos
-
8 8 3 8

.

0 1

Tiempo
Figura 4 — LEUCOCITOS. Variacion en tiempo p = 0.008, potencia 76%. Variacion por
diagnostico de sepsis p = 0.11, potencia 36% (ANOVA de mediciones repetidas)
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FLAQUETAS
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Figura 5 — PLAQUETAS. Variacién en tiempo p = 0.24, potencia 22%. Variacion por
diagndstico de sepsis p = 0.004, potencia 82% (ANOVA de mediciones repetidas)

El analisis de pruebas diagnosticas con curva ROC para los niveles de procalcitonina
medidos en 4 tiempos durante el post-quirtrgico (figuras 6 a 9), mostraron los siguientes
puntos de corte para una incidencia de sepsis de 68% diagnosticada en base a criterios
clinicos.

Tabla 1 — PUNTOS DE CORTE DE PROCALCITONINA PARA DIAGNOSTICO DE
SEPSIS CON CRITERIOS CLINICOS

TIEM | PUN | SENSIBILI | ESPECIFICI | INDICE DE VALOR VALOR

PO TO DAD DAD VEROSIMILI | PREDICT | PREDICT
DE TUD IVO IVO
COR POSITIV | NEGATI
TE O VO

Tiemp | 3.39 84% T1% 2.9 86% 68%

ol

Tiemp | 2.05 86% T1% 3 86% 71%

02

Tiemp | 1.51 84% 89% 7.6 95% 70%

03

Tiemp | 0.62 83% 65% 2.4 85% 61%

o4
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Figura 6 — Curva ROC con modelo empirico para diagnostico de sepsis (estandar de oro
criterios clinicos) con procalcitonina tiempo 1 — Area bajo la curva 0.84 (IC 95% 0.71-
0.92), p <0.001
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Figura 7 — Curva ROC con modelo empirico para diagnostico de sepsis (estandar de oro
criterios clinicos) con procalcitonina tiempo 2 — Area bajo la curva 0.86 (IC 95% 0.72-
0.93), p < 0.001

17



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO |

CURVA ROC PROCALCITONINA TIEMPO 3

1.00+

l Criterions

. —— Procalcitonina_3

Sensibilidad
=]
3
L 11

0-00 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00

— |
1-Especificidad

Figura 8 — Curva ROC con modelo empirico para diagnostico de sepsis (estandar de oro
criterios clinicos) con procalcitonina tiempo 3 — Area bajo la curva 0.85 (IC 95% 0.69-
0.93), p <0.001
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Figura 9 — Curva ROC con modelo empirico para diagnostico de sepsis (estandar de oro
criterios clinicos) con procalcitonina tiempo 4 — Area bajo la curva 0.86 (IC 95% 0.73-
0.93), p < 0.001
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Al repetir el analisis de pruebas diagndsticas con curva ROC para los niveles de
procalcitonina considerando los casos de sepsis confirmados por cultivo positivo (35%), se
obtienen los siguientes puntos de corte (tabla 2) y areas bajo la curva (figuras 10 a 13)

Tabla 2 —- PUNTOS DE CORTE DE PROCALCITONINA PARA DIAGNOSTICO DE
SEPSIS CONFIRMADA POR CULTIVO

TIEM | PUN | SENSIBILI | ESPECIFICI | INDICE DE VALOR VALOR
PO TO DAD DAD VEROSIMILI | PREDICT | PREDICT
DE TUD VO VO

COR POSITIV | NEGATI
TE 0] VO
Tiemp | 5.56 74% 55% 1.6 47% 79%
ol
Tiemp | 3.85 74% 55% 1.6 47% 79%
02
Tiemp | 3.37 74% 59% 1.8 52% 79%
03
Tiemp | 1.64 76% 61% 1.9 52% 82%
o4
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— [ f———

1-Especificidad

Figura 10 — Curva ROC con modelo empirico para diagnostico de sepsis (estandar de oro
criterios clinicos y cultivo positivo) con procalcitonina tiempo 1 — Area bajo la curva 0.66
(IC 95% 0.49-0.73), p=0.013
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Figura 11 — Curva ROC con modelo empirico para diagnostico de sepsis (estandar de oro
criterios clinicos y cultivo positivo) con procalcitonina tiempo 2 — Area bajo la curva 0.66
(IC 95% 0.50-0.78), p = 0.01
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Figura 12 — Curva ROC con modelo empirico para diagnostico de sepsis (estandar de oro
criterios clinicos y cultivo positivo) con procalcitonina tiempo 3 — Area bajo la curva 0.64
(IC 95% 0.48-0.76), p = 0.02
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Figura 13 — Curva ROC con modelo empirico para diagnostico de sepsis (estandar de oro
criterios clinicos y cultivo positivo) con procalcitonina tiempo 4 — Area bajo la curva 0.65
(IC 95% 0.48-0.77), p = 0.02
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