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RESUMEN 

Introducción: 

Los pacientes  en estado crítico son pacientes  en  una situación  fisiológica inestable  en quienes  
pequeños cambios  en su  función  orgánica pueden conducir  a  un  grave    deterioro de la  
función  corporal  normal   con lesiones  orgánicas  irreversibles  o un desenlace  fatal.  
En los últimos  20 años se    han elaborado y validado  varios sistemas de  calificación  de  
severidad que  han sido  útiles   para valorar  poblaciones  de  individuos    en estado crítico;  sin 
embargo,  también  hay biomarcadores que  pueden ser  útiles   en la evaluación de la gravedad   
de los pacientes  críticos  y puede  existir una correlación entre  biomarcadores y estos  sistemas 
de puntuación de  gravedad,  y   pudieran  traducirse en predictores  de mortalidad.  
Los  sistemas de cuantificación  más utilizados  para predecir  los  resultados  en caso de 
enfermedades críticas  son APACHE  y SOFA los   cuales  establecen la  severidad  del paciente 
críticamente  enfermo.  Así mismo  existen  biomarcadores   que  han  sido  útiles  en el  
diagnóstico de  sepsis,  de entre  los   más  utilizados  se encuentra  la procalcitonina. Aún no ha 
quedado  bien establecida   una correlación entre  escala pronosticas  de severidad  y la  
concentración plasmática de procalcitonina.  
 
Objetivo: Evaluar    si existe  correlación  entre la concentración plasmática de procalcitonina   y la  
severidad  de  la  enfermedad   determinada por  SOFA  y APACHE  II  en  pacientes  críticos  por 
choque séptico 

Hipótesis: La  concentración plasmática  de procalcitonina   en pacientes  con choque séptico en 
estado  crítico se  correlaciona positivamente   con la  severidad  de la enfermedad   determinada 
por  SOFA y APACHE  II 
 

Tipo de Estudio: Transversal, Descriptivo, Observacional, Retrolectivo 

Material y Métodos: Se determinó una muestra de 20 pacientes con diagnóstico de  Choque  
Séptico , de los cuales se obtuvieron los siguientes datos de su expediente: Ficha de identificación, 
peso, talla, edad, genero, diagnostico al ingreso de Choque Séptico, estudios de laboratorio como 
biometría hemática , química sanguínea , pruebas de funcionamiento hepático, INR, gasometría, 
procalcitonina,  Signos Vitales, tipo y dosis de aminas vasoactivas,  con lo cual de determino la  
escala de APACHE  y SOFA a su ingreso.  

Análisis Estadístico: Se utilizó estadística inferencial para correlacionar la variable  procalcitonina 
con las variables  SOFA  y APACHE por medio del coeficiente de correlación de Pearson. También 
se calculó el coeficiente de determinación. Para calcular la p se utilizó la distribución t y se 
consideró una significancia estadística de 0,05. 

Resultados: En el estudio se incluyeron 20 pacientes , 10 masculinos  y 10 femeninos. El foco 
infeccioso causante del choque séptico de mayor prevalencia en la población de estudio fue el foco 
pulmonar seguido por el foco abdominal. La correlación entre el nivel sérico de procalcitonina y la 
escala APACHE por coeficiente de correlación de Pearson  es  r = .463 y  p = .040. Se determinó la 
correlación entre el nivel sérico de procalcitonina y la escala SOFA por medio del coeficiente de 
correlación de Pearson encontrando un valor de r = .413 y  p = .071. 
 

Conclusiones: Se concluye que existe correlación positiva entre la procalcitonina y la escala 
APACHE. No se encontró  correlación entre procalcitonina  y escala  SOFA. 

 



 

ABSTRACT 

Background: 

Critically ill  patients  are  in unestable   fisiological situation ,  who  minimal  changes  in their 
organic  function   can  lead   to a  serious deterioration of   normal sistemic function with  organ  
failure  and fatal outcome. 
  
In last  20 years have been developed  and validated  many severity index scales that have been 
usefull   in  critically  ill  patients, nevertheless there are available biomarkers that can be used in  
the severity evaluation of the critically ill patients and could  exist  a  correlation  beetwen  this   
biomarkers   and  severity index  scales  and  become  predictors  of  mortality.  
 
The most used systems to predict outcomes quantification in  critical illness are APACHE and 
SOFA which establish the severity of  critically ill patient. Likewise there are biomarkers that are 
useful in the diagnosis of sepsis, among the most used is procalcitonin . It has not yet been well 
established a correlation between prognostic scale of severity and plasma procalcitonin  
 
Objective: To assess whether there is a correlation between plasma procalcitonin and the severity 
of the disease determined by APACHE II and SOFA for septic shock patients 
 
Hypothesis: The plasma concentration of procalcitonin in patients with septic shock in critical 
condition is positively correlated with the severity of the disease determined by APACHE II and 
SOFA 
 
Type of study: transversal, descriptive, observational, retrospective 
 
Material and Methods: Data  such as  identification sheet, weight, height, age, gender, admitting 
diagnosis of septic shock and  laboratory exams  were  taken from medical record ;  a sample of 20 
patients diagnosed with septic shock  was  colected. Also the following data were obtained from  
medical record :  blood count, blood chemistry, liver function test, INR , blood gases, procalcitonin, 
Vital Signs, type and dose of vasoactive amines, in order to  determine  APACHE  and SOFA score  
at admission. 
 
Statistical Analysis: inferential statistics were used to correlate the procalcitonine   variable with  
SOFA and APACHE  variables  through the Pearson correlation coefficient. The coefficient of 
determination was also calculated. To calculate the p,  t distribution was used consdering the 
statistical significance of 0.05. 
 
Results: In the study 20 patients, 10 male and 10 female were included . The  lung  infection was 
the  most prevalente cause of  septic shock in the study population, followed by  abdominal focus. 
The correlation between the serum level of procalcitonin and APACHE by Pearson correlation 
coefficient is r = 0.463 and p = 0.040 . The correlation between the serum level of procalcitonin  and 
SOFA score was determined by the Pearson correlation coefficient, finding a value of r = .413 and p 
= .071 . 
Conclusions : We conclude that there is a positive correlation between procalcitonin and APACHE . 
No  correlation between procalcitonin and SOFA score was found.  



Correlación entre el valor de procalcitonina  y  la  puntuación de las escalas  

SOFA   y APACHE II en  pacientes  críticos    con  Choque  Séptico 

 

Introducción 

 

 

Los pacientes  en estado crítico son pacientes  en  una situación  fisiológica 

inestable  en quienes  pequeños cambios  en su  función  orgánica pueden 

conducir  a  un  grave    deterioro de la  función  corporal  normal   con lesiones  

orgánicas  irreversibles  o un desenlace  fatal. 1 

En los últimos  20 años se    han elaborado y validado  varios sistemas de  

calificación  de  severidad que  han sido  útiles   para valorar  poblaciones  de  

individuos    en estado crítico.2  Sin embargo,  también  hay biomarcadores que  

pueden ser  útiles   en la valuación de la gravedad   de los pacientes  críticos 3,4  ,  

pueden  existir una correlación entre  biomarcadores y estos  sistemas de 

puntuación de  gravedad,  y   pudieran  traducirse en predictores de mortalidad.  

Los  sistemas de cuantificación  más utilizados  para predecir  los  resultados  en 

caso de enfermedades críticas  son: 

 

APACHE 

SOFA  

 

 

 



MARCO TEÓRICO  

Estos instrumentos  de evaluación  fueron desarrollados  para la  estratificación del  

riesgo    y severidad  del paciente críticamente  enfermo. Su  elaboración incluye  

los  datos  clave que se  obtienen  de  manera rutinaria    del enfermo  y que  se  

asocian  con mortalidad  de  acuerdo  a  análisis estadísticos, estas  variables  se 

les  asigna  una puntuación  dependiendo del  grado de  anormalidad  y entonces  

se  calcula  la  suma  de la  puntuación de parámetros    establecidos. ).9, 10 

 

APACHE II:  las escalas  clínicas  como el APACHE  pertenecen  a los 

denominados  sistemas  basados  en parámetros  fisiológicos , los  cuales constan  

de dos  secciones , una puntuación de severidad  y  otra  que  calcula la 

probabilidad  de mortalidad  a los  28 días. El modelo de APACHE II  tradicional 

emplea los  peores  valores  de las  12  variables  fisiológicas   contempladas  

durante las  primeras  24 hrs  siguientes  a la  admisión  a la  UCI.  Dicho modelo  

ha  sido  ampliamente  validado  para  clasificar la  severidad de la enfermedad    y  

predecir  la  mortalidad. No obstante  un problema potencial  es que el puntaje 

puede  ser  tratamiento dependiente    y por lo cual puede  reflejar   la  falta  de  

respuesta  a éste. 14,15 

 

SOFA :   es la  evaluación de  fallo orgánico  secuencial ,  usa mediciones  simples  

para  calcular  la  falla  de los  principales  órganos , a lo  cual le  asigna  una  

puntuación de  gravedad , las  puntuaciones  se  calculan  al  ingreso  a la  UCI  y  

en secuencia posteriormente. La  media  de los puntajes  y  los puntajes más  

altos  son más  predictivos de la mortalidad. 17,18 



El  SOFA  fue propuesto  por el  grupo de  trabajo de   Sepsis   de la  Sociedad 

Europea  de  Medicina  Crítica  como una  escala  pronostica  portadora  de la  

misma  

 

Estos sistemas de puntuación de  gravedad    poseen  variables en común   entre  

ellas están  la  edad, signos vitales, evaluación respiratoria, renal, neurológica,   y 

enfermedades crónicas. Así mismo   provén  información sobre  la  severidad  y 

pronóstico  del paciente en estado  crítico.  

 

Por otro lado, existen  biomarcadores que  han sido de  utilidad  en  la  evaluación 

de la  respuesta  inflamatoria  sistémica  para  diferenciarla  si  es de  origen 

bacteriano  o debida  a  otras  causas. 19 

Un  biomarcador  es  un evento, característica  o parámetro  que se  desencadena  

como  una  respuesta  a la  interacción entre  un sistema  biológico  y un agente. 

Este  cambio  puede  ser  fisiológico, bioquímico , morfológico  celular  o molecular  

y característicamente  puede ser  medible y  atribuido como  una respuesta del 

sistema  biológico  al agente.  

En  el  contexto  de  la  sepsis y el choque séptico   existen  biomarcadores  que  

nos  indican presencia  de  inflamación  o  infección.  

 

 

 

 

 



De los  biomarcadores  más   utilizados   son   

 

Biomarcadores más  utilizados 

Cifra de leucocitos  

Neutrofilos  totales  y formas inmaduras 

VSG (Velocidad de Sedimentación Globular) 

PCR  (Proteína C Reactiva) 

Procalcitonina 

Interleucinas 1,2,6,8 y 10 

TNF – alfa  (Factor de Necrosis Tumoral- alfa) 

 

 

 

Las   características  que debe de tener un biomarcador  para  considerarse  ideal   

y por ende  sea  de  gran utilidad  son que  tenga alta  sensibilidad  y especificidad,  

que sea de  fácil muestreo,  tener  un  tiempo corto de  respuesta  (horas a días),  

buena  relación costo-efectividad,  que sea  reproducible,  reversible  y de fácil 

aplicación 21 

 

En este  tenor,  la procalcitonina  ha sido uno de los  biomarcadores más  

ampliamente  utilizados  para  demostrar  respuesta inflamatoria  sistémica debida 

a infección bacteriana  y  otras  causas  no infecciosas  o  virales  de respuesta 

inflamatoria sistémica.  



La procalcitonina es un precursor  de la  hormona  calcitonina y  de manera  

fisiológica  es  sintetizada por las  células  C de la  glándula  tiroides. En 

condiciones  fisiológicas  normales, los valores de procalcitonina  en plasma  son 

bajos < 0.1 ng/ml. En  condiciones  de  una infección  bacteriana, la procalcitonina  

es   sintetizada en   varios tejidos  neuroendocrinos  extratiroideos. La secreción  

sistémica  de procalcitonina es   un componente de la  respuesta  inflamatoria   

que parece  ser  relativamente especifico  de infecciones  bacterianas  sistémicas. 

Incluso  infecciones por  bacterias Gram negativas   causan  mayor aumento en  

niveles  de procalcitonina en comparación  con  bacterias Gram positivas. Los 

niveles  de procalcitonina  empiezan a  elevarse 4 horas posteriores  a  la 

aparición de la  infección sistémica y alcanza  pico  entre las  8 y 24 horas 

posteriores.  

El  amplio  uso que    ha tenido la  procalcitonina  como  biomarcador  en sepsis  

es  debido  a que   tiene  una  sensibilidad  de  100 %  , especificidad  de 89 %  , 

un  VPP  de  86%   y un  VPN  de 100% . 20,21 

 

En el contexto de este  trabajo nos enfocaremos  en pacientes  en estado  crítico  

debido  a choque séptico   por  diversos  focos  infecciosos.  

 

 

 

 

 

 



Planteamiento  del problema  

 

A  la  UCI   y al servicio de medicina interna  ingresan  pacientes  en estado  crítico  

con respuesta inflamatoria sistémica, de los  cuales  muchos de ellos   son 

portadores de  un  foco  infeccioso  que les  condiciona  choque  séptico.  

La puntuación en la  escala de  APACHE  II y  SOFA nos ayuda a evaluar el 

estado de gravedad y prevén la  mortalidad  esperada asociada a las condiciones 

generales del paciente.   

Además  de  estas escalas pronosticas contamos con biomarcadores como la 

Procalcitonina, la cual ha demostrado ya su utilidad en establecer el diagnostico 

de sepsis descartando otras causas de respuesta inflamatoria sistémica, lo cual 

repercute en instituir  un tratamiento antibiótico oportuno y disminuir así la 

morbimortalidad de este padecimiento. 

En este contexto es importante determinar si los niveles séricos de Procalcitonina 

pueden ser utilizados además como indicador de mortalidad asociado a las 

escalas pronosticas. 

 

El  conocer  la  concentración  de  procalcitonina  en el paciente    y   evaluar su  

correlación con la  puntuación de  SOFA  y APACHE  II   es importante  para   

valorar  su  uso como  biomarcador  pronostico  en este  tipo de pacientes.  

 

 

 

 



Pregunta  de  investigación  

 

¿La  concentración plasmática  de  procalcitonina   se  correlaciona con  la   

calificación de severidad por  SOFA y APACHE  II  en pacientes  con  choque 

séptico ? 

 

Justificación 

 

Es  importante    conocer  la  calificación de  severidad  y pronóstico   de un 

paciente  en  estado  crítico  por choque  séptico  y    determinar  la  correlación 

que puede  existir  entre  la calificación de  SOFA y APACHE  II  con  la  

concentración   plasmática  de procalcitonina  para   establecer  si   este  

biomarcador  puede ser  utilizado  como factor pronostico en  el paciente  séptico  

críticamente  enfermo.  

Estas   escalas de severidad  son útiles   como  pronóstico  de mortalidad  y  

evaluar si existe  correlación  entre  dichas  escalas  y  la procalcitonina  será  útil  

para  conocer  si  potencialmente  el nivel de  procalcitonina  se podría  convertir  

en un marcador  pronóstico  de mortalidad. 

 

 

 

 

 

 



Hipótesis.  

 

Nula   (H0): 

La  concentración plasmática  de procalcitonina  en pacientes  con choque séptico  

en  estado  crítico   no se correlaciona  con la  severidad de la enfermedad    

determinada por  SOFA  y APACHE   II 

 

Alterna (H1):  

La  concentración plasmática  de procalcitonina   en pacientes  con choque séptico 

en estado  crítico se  correlaciona    con la  severidad  de la enfermedad   

determinada  por  SOFA y APACHE  II 

 Objetivos  

 

a)  General  

Evaluar    si existe  correlación  entre la concentración plasmática de 

procalcitonina   y la  severidad  de  la  enfermedad   determinada por  SOFA  y 

APACHE  II  en  pacientes  críticos  por choque séptico. 

 

b) Específicos 

 Caracterizar la  población de estudio  

 Determinar  la concentración plasmática de procalcitonina   en paciente 

críticos  con  choque séptico  

 Calcular  la  escala  de SOFA  y  APACHE  en pacientes  críticos  con  

choque séptico 



 Estimar  si existe  correlación entre    concentración de procalcitonina   y 

severidad  de la  enfermedad   según  SOFA  y APACHE   

Material  y  métodos 

 

Diseño o  tipo de  estudio  

Se diseñó un estudio: 

 Descriptivo 

 Observacional 

 Transversal 

 Retrolectivo  

Se realizó en Hospital General Xoco obteniendo la información de expedientes de 

pacientes con diagnóstico de choque  séptico ; se llevó a cabo de enero a Julio del 

2015 

 

Selección de la  muestra  

 

Criterios de  inclusión  

 

1. Expedientes de pacientes mayores de 18 años atendidos en la Unidad de 

Terapia Intensiva  con diagnóstico de  choque séptico de acuerdo a criterios 

de: Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines  for Management 

of Severe Sepsis and Septic Shock: 2012 y que cuenten con determinación 

de  los niveles séricos de Procalcitonina a su ingreso 

http://www.sccm.org/Documents/SSC-Guidelines.pdf
http://www.sccm.org/Documents/SSC-Guidelines.pdf


Criterios de no inclusión  

Expedientes clínicos de pacientes que cuenten con otras causas de elevación de 

Procalcitonina como enfermedades de tiroides y paratiroides, poli traumatizados. 

Criterios de eliminación 

Expediente de pacientes con las siguientes características: 

 

1. Expedientes de pacientes que hayan sido enviados de otra unidad 

2. Expedientes incompletos o mal conformados de acuerdo a la NOM 004 del 

expediente clínico. 

Definición  de  variables    
 

VARIABLE  TIPO  DEFINICION 
OPERACIONAL  

ESCALA DE 
MEDICION   

CALIFICACIO
N   

FUENTE   ANALISIS  

EDAD  INDEPENDIENTE  Tiempo desde el 
nacimiento hasta el 
momento actual   

Cuantitativa 
continua  

Tiempo en 
años   

Expediente            
clínico  

Media y 
desviación 
estándar  

SEXO  INDEPENDIENTE 
  

División del género 
humano en dos grupos : 
mujer u hombre   

Cualitativa 
dicotómica  

Hombre,  

mujer  

Expediente 
clínico  

Porcentajes  

PROCALCITONINA   INDEPENDIENTE 
  

Biomarcador sintetizado 
en tejidos 
neuroendocrinos 
extratiroideos en el 
paciente con foco 
infeccioso  

Cuantitativa 
continua  

ng/ml  Expediente 
clínico  

Media y 
desviación 
estándar  

Coeficiente de 
correlación de 
Pearson  

SOFA   DEPENDIENTE   Sistema de evaluación para 
el fallo orgánico 
secuencial   

Cuantitativa 
continua  

Puntaje  Escala SOFA  Media y 
desviación 
estándar  

Coeficiente de 
correlación de 
Pearson  

APACHE II  DEPENDIENTE  Sistema de valoración 
pronostica de mortalidad, 
que consiste  en  detectar 
los trastornos fisiológicos 
agudos que atentan contra 
la vida del paciente   

Cuantitativa 
continua  

Puntaje   Escala APACHE II  Media y 
desviación 
estándar 

  

Coeficiente de 
correlación de 
Pearson  

 

 



Tipo  de Muestreo 

 

En función del universo para la obtención de la muestra y para satisfacer las 

características requeridas para el ingreso al estudio, se realizó un muestreo no 

probabilístico del tipo intencional o de conveniencia 

Procedimientos 

 

1. Se captaron pacientes y expedientes de pacientes que cumplieran los 

criterios de inclusión y exclusión que ingresaron a UCI  y  Medicina Interna 

del Hospital General de Xoco. 

 

2. Debido a que el protocolo de estudio fue aceptado por el comité de Ética de 

dicho hospital, se solicitaron los expedientes del archivo clínico de donde se 

obtuvo la información requerida la cual, se utilizó solamente para el 

protocolo con bases en la declaración de Helsinki y la Ley General de 

Salud. 

 
3. Se tomaran datos de estudios de laboratorio realizados la misma fecha 

como: 

 BH (leucocitos, Hb, Hto, Plaquetas, HCM, VCM) 

 QS (creatinina, Urea, BUN, Ácido Úrico) 

 PFH  

 Procalcitonina 

4. Se tomaron datos para calcular   la  severidad  por  APACHE  y SOFA  



 

Análisis estadístico 

Se utilizó estadística descriptiva con medidas de tendencia central y medidas de 

dispersión para la descripción de las características demográficas de base y las 

variables en estudio. 

Para evaluar la correlación entre las variables se utilizó el coeficiente de 

correlación de Pearson y la correlación lineal. Se obtuvo la “r” y su intervalo de 

confianza con un nivel de confianza del 95% y un α de .05. 

Para establecer si la correlación es estadísticamente significativa (para obtener la 

p) se utilizó la dispersión t de student. Se calculó el coeficiente de determinación. 

Todos los cálculos se realizaron manualmente y también por medio del paquete 

estadístico SPSS edición 20. Se consideró como estadísticamente significativa 

una p menor de 0.05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Calculo del  tamaño de la muestra  

Calculo de muestras para asociar dos variables cuantitativas utilizando el 

coeficiente de correlación de Pearson 

 

 

 In = logaritmo natural o neperiano 

 r = (-0.66)   Valor del coeficiente de correlación que se supone existe en la 

población 

 Zα = 1.96, Con NC 95% y α de 0.05 

 Zβ = 0.84, Poder del 80% y error β del 20% 

 

N= 15.5  

 

Calculo de la muestra  16  pacientes.  

Se redondea  a  un numero de 20 pacientes. 

 

 

 

 



 RESULTADOS 

 

En el estudio se incluyeron 20 pacientes con diagnostico de choque séptico, 

participando 10 mujeres y 10 hombres .  

Tabla 1. CARACTERISTICAS  DEMOGRAFICAS  

 

 

 

 



Figura 1. Proporción de la  población  por  género. 

 

 

El foco infeccioso causante del choque séptico de mayor prevalencia en la 

población de estudio fue el foco pulmonar seguido por el foco abdominal  

            Figura 2. Diagnostico etiológico de la población  en estudio  

 

 



Se determinó la correlación entre el nivel sérico de procalcitonina y la escala 

APACHE por medio del coeficiente de correlación de Pearson encontrando un 

valor de r = .463 (flecha negra) y un valor de p = .040 (flecha azul). 

 

 

                       Figura 3: Grafica de correlación procalcitonina y APACHE 

 

r² = .21 

r = -.46, p < .05 



Se determinó la correlación entre el nivel sérico de procalcitoninay la escala SOFA 

por medio del coeficiente de correlación de Pearson encontrando un valor de r = 

.413 y un valor de p = .071. 

 

 

 

                  Figura 4: Grafica de correlación procalcitonina y SOFA 

 

 

r = .413, p >.05 

r² = .17 



DISCUSIÓN 

Se incluyeron en el estudio 20 pacientes con diagnóstico de choque séptico 

encontrando al foco pulmonar como el de mayor prevalencia, seguido por la sepsis 

abdominal. 

Se calculó la escala APACHE en la población de estudio con un puntaje promedio 

de 19.55±7.19, así como la escala SOFA con un puntaje promedio de 10.25±3.05. 

Se midió el nivel sérico de la procalcitonina con una media de 3.75±3.64.  

En cuanto a la estadística inferencial se evaluó la variable de desenlace primario 

por medio del coeficiente de correlación de Pearson encontrando que existe 

correlación directa estadísticamente significativa entre los niveles séricos de 

procalcitonina y el puntaje de la escala APACHE (r = .463, r2 = .21, p < .05). 

Con el coeficiente de determinación (r2 = .21) se interpreta que la variable 

procalcitonina explica un 21% la variabilidad (aumento) de la puntuación de la 

escala APACHE.  

 

 

 

 

 

 



CONCLUSIONES 

El actual estudio de investigación aborda un tema que ha sido poco estudiado en 

estudios previos, sin embargo, los resultados apoyan lo planteado en la hipótesis, 

es decir, la puntuación de la escala APACHE aumenta conforme aumentan los 

niveles séricos de procalcitonina.  

Nuestros resultados no demuestran fuerza de correlación entre la procalcitonina y 

la escala SOFA. 

Con estos resultados podemos decir que la procalcitonina puede ser utilizado 

como un indicador de mortalidad al detectarse elevada, pues en nuestro estudio 

se encontró correlación directa estadísticamente significativa con la escala 

APACHE.  

Se deben señalar las debilidades de nuestro estudio, dado que se desarrolló en 

una sola unidad hospitalaria, el tamaño de la muestra fue limitado y no se 

analizaron posibles variables confusoras que pudieran haber influido sobre los 

resultados del estudio.  

No se encontró correlación estadísticamente significativa entre el nivel sérico de 

procalcitonina y la puntuación de la escala SOFA. 

A manera de perspectiva, se diseñarán nuevos estudios con mayor tamaño de 

muestra, multicéntricos e incluyendo otras variables que nos permitan realizar 

análisis multivariado y poder determinar con mayor precisión el papel de la 

procalcitonina como marcador pronóstico de mortalidad.   
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Hoja  de  recolección de    datos 
 
 
 
Paciente  :                                                                             Edad:  
Género:  
Expediente : 
Fecha de  ingreso: 
Diagnóstico de ingreso:  
 
 
Signos   vitales : 
 
TA:                                FC:                                         FR:                        Temp: 
 
 
 
Resultados  de laboratorio  
 
Biometría hemática : 
 
Química sanguínea : 
 
PFH: 
 
Tiempos de coagulación  
 
Gasometría  arterial  y venosa  
 
Electrolitos séricos. 
 
 
 
Aminas  vasoactivas: 
   
Dosis:  
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