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discontinuation (hazard ratio [HR] 0.53), ICU discharge (HR 0.35), and 
mechanical ventilation liberation (HR 0.26). No significant differences were 
found in mortality or multidrug-resistant infections. Conclusions: intensive 
procalcitonin monitoring was paradoxically linked to longer antibiotic therapy 
and supportive measures, reflecting the greater clinical complexity of patients 
undergoing intensive monitoring.
Keywords: procalcitonin, critical care, antibiotics, cohort studies.

Abreviaturas:
GMM = gastos médicos mayores
HR = Hazard Ratio (cociente de riesgos)
IC95% = intervalos de confianza de 95%
MDR = multidrogorresistentes 
OR = Odds Ratio (razón de probabilidades)
RIC = rango intercuartílico
SAPS = Simplified Acute Physiologic Score (Puntuación Sim-
plificada de Fisiología Aguda)
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos 
VM = ventilación mecánica

INTRODUCCIÓN

La sepsis y el uso adecuado de antibióticos son pilares 
en la UCI. La optimización de la duración de la antibio-
ticoterapia es crucial para mejorar desenlaces y dismi-
nuir la resistencia antimicrobiana.1 La procalcitonina ha 
surgido como un biomarcador prometedor para guiar el 
inicio y, sobre todo, la suspensión de los antibióticos en 
pacientes con infecciones bacterianas.2

La procalcitonina es un biomarcador derivado del 
precursor de la calcitonina que se eleva de manera 
significativa en infecciones bacterianas sistémicas y 
sepsis, debido a su producción extratiroidea estimu-
lada por citocinas y endotoxinas. En terapia intensiva, 
su utilidad radica en el apoyo al diagnóstico de sepsis, 
la estratificación pronóstica y la guía de decisiones so-
bre inicio y suspensión de antibióticos, diferenciándola 
de marcadores menos específicos como la proteína C 
reactiva.1,2

Ensayos clínicos aleatorizados, como los estudios 
PRORATA y ProACT, han demostrado que los algorit-
mos guiados por procalcitonina pueden reducir de for-
ma segura la exposición a los antibióticos en pacientes 
críticos y con infecciones respiratorias.1,3,4

La mayoría de la evidencia proviene de entornos de 
investigación con protocolos estrictos. En la práctica clí-
nica diaria «mundo real», el uso de la procalcitonina es 

RESUMEN
Introducción: evaluamos la asociación entre monitoreo intensivo de procalcito-
nina y desenlaces en UCI. En esta cohorte retrospectiva, la estrategia de moni-
toreo utilizada no redujo la duración antibiótica y se asoció con mayor estancia 
y ventilación mecánica, sin impacto en mortalidad. Estos hallazgos sugieren 
diferencias entre la práctica clínica y ensayos controlados. Objetivo: evaluar la 
asociación entre una estrategia de monitoreo intensivo con procalcitonina y la 
duración de la antibioticoterapia, además de otros desenlaces clínicos en UCI. 
Material y métodos: estudio de cohorte retrospectivo en adultos ingresados 
en la UCI con sospecha de infección entre enero 2024 y mayo 2025. Se com-
pararon dos grupos: monitoreo intensivo (≥ 2 mediciones de procalcitonina) y 
monitoreo limitado (0-1). El desenlace primario fue la duración de la primera 
línea antibiótica; los secundarios incluyeron estancia en UCI, días de ventilación 
mecánica, mortalidad hospitalaria e infecciones multidrogorresistentes. Resul-
tados: se incluyeron 526 pacientes: 387 en monitoreo limitado y 139 en moni-
toreo intensivo. Este último grupo presentó mayor gravedad al ingreso (SAPS 
3: 25.7 versus 8.0; p < 0.001) y más sepsis (47.5 versus 9.6%; p < 0.001). El 
monitoreo intensivo se asoció con menor probabilidad de suspensión de antibió-
ticos (Hazard Ratio [HR] 0.53), alta de UCI (HR 0.35) y liberación de ventilación 
mecánica (HR 0.26). No hubo diferencias en mortalidad ni infecciones multi-
drogorresistentes. Conclusiones: la estrategia intensiva con procalcitonina se 
vinculó con mayor duración de antibióticos y soporte, reflejando la mayor com-
plejidad clínica de los pacientes monitorizados intensivamente.
Palabras clave: procalcitonina, cuidados críticos, antibióticos, estudios de co-
horte.

ABSTRACT
Introduction: we evaluated the association between intensive procalcitonin 
monitoring and clinical outcomes in the ICU. In this retrospective cohort, 
the monitoring strategy used did not reduce antibiotic duration and was 
associated with longer stay and mechanical ventilation, without impact on 
mortality. These findings suggest differences between clinical practice and 
controlled trials. Objective: to evaluate the association between an intensive 
procalcitonin monitoring strategy and the duration of antibiotic therapy, as well 
as other clinical outcomes in the ICU. Material and methods: retrospective 
cohort study including adults admitted to the ICU with suspected infection 
between January 2024 and May 2025. Patients were grouped into Intensive 
Monitoring (≥ 2 procalcitonin measurements) and limited monitoring (0-1). 
The primary outcome was the duration of first-line antibiotics; secondary 
outcomes included ICU length of stay, days on mechanical ventilation, 
hospital mortality, and multidrug-resistant infections. Results: a total of 
526 patients were analyzed: 387 in limited monitoring and 139 in intensive 
monitoring. The intensive group had higher severity at admission (SAPS 3: 
25.7 versus 8.0; p < 0.001) and more sepsis (47.5 versus 9.6%; p < 0.001). 
Intensive monitoring was associated with a lower probability of antibiotic 
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a menudo heterogéneo y no se adhiere a un algoritmo 
formal. Se desconoce si una estrategia no protocolizada 
de mediciones seriadas (monitoreo intensivo) se asocia 
con los mismos beneficios reportados en los ensayos 
clínicos.5-7

El objetivo de este estudio fue determinar la asocia-
ción entre una estrategia de monitoreo intensivo con 
procalcitonina y la duración de la terapia antibiótica, así 
como otros desenlaces clínicos relevantes, en una co-
horte de pacientes críticos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio. Se realizó un estudio de 
cohorte retrospectivo, observacional, en UCI polivalen-
te de un hospital privado de tercer nivel. Se incluyeron 
todos los pacientes mayores de 16 años ingresados en 
la UCI entre el 1 de enero de 2024 y el 31 de mayo de 
2025 con sospecha de infección.

Grupos de estudio. Los pacientes fueron clasificados 
en dos grupos: 1) Grupo de monitoreo limitado definido 
por sujetos con 0 a 1 mediciones de procalcitonina y 2) 
Grupo de monitoreo intensivo, pacientes con dos o más 
mediciones de procalcitonina.

Variables y desenlaces. Se recolectaron datos de-
mográficos, comorbilidades, variables fisiológicas y de 
laboratorio de la primera hora de ingreso, y puntuación 
de gravedad con base en SAPS 3.8 El desenlace pri-
mario fue la duración en días de la primera línea de 
antibióticos. Los desenlaces secundarios fueron: días 
de estancia en UCI, días de ventilación mecánica (VM), 
mortalidad hospitalaria y desarrollo de infección por ger-
men multidrogorresistente (MDR).

Análisis estadístico. El análisis descriptivo se utilizó 
para comparar las características basales. Las varia-
bles continuas se registraron como mediana y rango 
intercuartílico (RIC) y se compararon con la prueba U 
de Mann-Whitney. Las variables categóricas se presen-
taron como frecuencias y porcentajes, y se compararon 
con la prueba de χ2 o la prueba exacta de Fisher. Se 
consideró un valor de p < 0.05 como estadísticamente 
significativo.

Para evaluar la asociación independiente de la estra-
tegia de monitoreo, se construyeron modelos de regre-
sión multivariada: modelos de riesgos proporcionales 
de Cox para desenlaces de duración y regresión logís-
tica para desenlaces binarios. Todos los modelos se 
ajustaron por: puntuación SAPS 3,8 sepsis al ingreso, 
choque séptico al ingreso, seguro de gastos médicos 
mayores y origen del paciente. Los resultados se repor-
tan como hazard ratio (HR) y odds ratio (OR) con sus 
intervalos de confianza de 95% (IC95%). Se utilizó el 
software Stata 16.1, StataCorp, Texas USA. Se obtuvo 
la aprobación del comité de ética en investigación ins-
titucional.9

RESULTADOS

Características de la cohorte

Se incluyeron 526 pacientes: 387 (73.6%) en el grupo 
de monitoreo limitado y 139 (26.4%) en el de monito-
reo intensivo. Las características basales se detallan en 
la Tabla 1. El grupo de monitoreo intensivo presentó 
mayor puntuación de gravedad SAPS 38 (mediana 25.7 
versus 8.0, p < 0.001) y mayor prevalencia de sepsis 
(47.5 versus 9.6%, p < 0.001) y choque séptico (30.9 
versus 8.5%, p < 0.001) al ingreso. Algunas otras dife-
rencias son signos vitales de mayor inestabilidad (pre-
sión arterial más baja, frecuencia cardiaca y respiratoria 
más altas, p < 0.001), puntaje en escala de Glasgow 
más bajo y leucocitos más altos (p < 0.001); el grupo 
de monitoreo limitado tuvo alta proporción de pacien-
tes postprocedimiento de hemodinamia (36.2%), mien-
tras que el grupo intensivo se integró mayoritariamente 
de ingresos médicos (82%) provenientes de urgencias 
(56.1%). El grupo intensivo tuvo una prevalencia signifi-
cativamente mayor de tumor sólido (12.2 versus 3.6%) 
e inmunosupresión (12.2 versus 2.3%) (p < 0.001 para 
ambos); el grupo intensivo requirió con mayor frecuen-
cia vasopresores (56.1 versus 22.2%), ventilación me-
cánica (24.5 versus 7.0%) y terapia de alto flujo (23.0 
versus 8.8%) (p < 0.001 para todos). El tener seguro de 
gastos médicos mayores (GMM) es significativamente 
más frecuente en el grupo de monitoreo intensivo (71.2 
versus 61.8%, p = 0.046). La Tabla 1 muestra el resto 
de las características basales.

Resultado primario

En el análisis del desenlace primario, la curva de Ka-
plan-Meier (Figura 1) mostró una menor probabilidad 
de suspensión de antibióticos en el grupo de monitoreo 
intensivo. En el análisis multivariado, esta estrategia 
se asoció de forma independiente con menor tasa de 
suspensión de antibióticos (HR ajustado 0.53, IC95% 
0.39-0.73, p < 0.001).

La gráfica muestra la «supervivencia libre de antibió-
ticos», es decir, la proporción de pacientes que conti-
núan recibiendo tratamiento a lo largo del tiempo. Vi-
sualmente, la curva del grupo de «monitoreo intensivo» 
(azul) está constantemente por encima de la curva del 
grupo «limitado» (naranja). En el modelo de Cox multi-
variado, la estrategia de monitoreo intensivo se asoció 
de forma independiente con menor tasa de suspensión 
de antibióticos (HR 0.53, IC95% 0.39-0.73, p < 0.001).

Los resultados de los modelos ajustados para los 
desenlaces secundarios se resumen en la Tabla 2 y se 
visualizan en la Figura 2. El monitoreo intensivo se aso-
ció de forma independiente con una estancia en UCI 
más prolongada (HR ajustado para el alta 0.35, IC95% 
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Tabla 1: Características basales de los pacientes según la estrategia de monitoreo con procalcitonina (N = 526).

Característica

Monitoreo

Total p

Limitado
N = 387

n (%)

Intensivo
N = 139

n (%)

Edad, años* 66 [52-77] 62 [42-79] 65 [50-77] 0.077
Sexo 0.41

Femenino 163 (42.1) 53 (38.1) 216 (41.1)
Masculino 224 (57.9) 86 (61.9) 310 (58.9)

Peso* 75 [65-85] 70 [60-83] 75 [65-85] 0.043‡

Talla* 165 [160-172] 168 [160-172] 167 [160-172] 0.71
IMC* 27 [24.05-29.4] 25.6 [22.7-28.4] 26.6 [23.4-29.3] 0.013‡

Paliativo 0.011‡

No 378 (97.7) 129 (92.8) 507 (96.4)
Sí limitar 7 (1.8) 5 (3.6) 12 (2.3)
ONR 2 (0.5) 5 (3.6) 7 (1.3)

GMM 239 (61.8) 99 (71.2) 338 (64.3) 0.046‡

Origen < 0.001‡

Hospitalización 26 (6.7) 38 (27.3) 64 (12.2)
Cirugía 62 (16.0) 17 (12.2) 79 (15.0)
Hemodinamia 140 (36.2) 5 (3.6) 145 (27.6)
Urgencias 156 (40.3) 78 (56.1) 234 (44.5)
Transferencia 3 (0.8) 1 (0.7) 4 (0.8)

Tipo de ingreso 0.002‡

Cirugía de emergencia 70 (18.1) 15 (10.8) 85 (16.2)
Cirugía programada 60 (15.5) 10 (7.2) 70 (13.3)
Médico 257 (66.4) 114 (82.0) 371 (70.5)

Sepsis al ingreso 37 (9.6) 66 (47.5) 103 (19.6) < 0.001‡

Choque séptico al ingreso 33 (8.5) 43 (30.9) 76 (14.4) < 0.001‡

SAPS 3* 8.02 [3.11-20.47] 25.71 [12.05-44.05) 10.93 [4.53-29.52] < 0.001‡

Prioridad SCCM < 0.001‡

No evaluada 0 (0.0) 1 (0.7) 1 (0.2)
Prioridad 1 199 (51.4) 99 (71.2) 298 (56.7)
Prioridad 2 82 (21.2) 16 (11.5) 98 (18.6)
Prioridad 3 95 (24.5) 15 (10.8) 110 (20.9)
Prioridad 4 6 (1.6) 2 (1.4) 8 (1.5)
Prioridad 5 5 (1.3) 6 (4.3) 11 (2.1)

Estado crónico 0.025‡

Independiente 344 (88.9) 111 (79.9) 455 (86.5)
Asistencia 37 (9.6) 23 (16.5) 60 (11.4)
Confinado 6 (1.6) 5 (3.6) 11 (2.1)

NYHA 2-3 34 (8.8) 10 (7.2) 44 (8.4) 0.56
NYHA 4 10 (2.6) 2 (1.4) 12 (2.3) 0.44
IRC

No TRR 6 (1.6) 6 (4.3) 12 (2.3) 0.061
Sí TRR 3 (0.8) 1 (0.7) 4 (0.8) 0.95

Tumor sólido 14 (3.6) 17 (12.2) 31 (5.9) < 0.001‡

Inmunosupresión 9 (2.3) 17 (12.2) 26 (4.9) < 0.001‡

EPOC 8 (2.1) 7 (5.0) 15 (2.9) 0.071
Esteroide 0 (0.0) 2 (1.4) 2 (0.4) 0.018‡

Hipertensión 166 (42.9) 42 (30.2) 208 (39.5) 0.009‡

DM
No complicada 77 (19.9) 25 (18.0) 102 (19.4) 0.62
Complicada 12 (3.1) 5 (3.6) 17 (3.2) 0.78

IAM previo 30 (7.8) 6 (4.3) 36 (6.8) 0.17
Tabaquismo (cantidad) 7 (1.8) 2 (1.4) 9 (1.7) 0.77
PA (mmHg)§

Sistólica 110 [100-127] 100 [90-117] 110 [96-125] < 0.001‡

Diastólica 65 [60-73] 60 [55-70] 63 [58-72] 0.005‡

PAM (mmHg)§ 80 [70.3-90.7] 73.3 [66.7-85.3] 78.3 [70-90] < 0.001‡

FC§ 78 [68-92] 90 [78-110] 80 [70-98] < 0.001‡

FR§ 18 [16-20] 20 [18-24] 19 [17-22] < 0.001‡

Temperatura (oC)*,§ 36 [36-36.6] 36.5 [36-37] 36.2 [36-36.7] < 0.001‡

Glasgow (puntaje)*,§ 15 [14-15] 15 [13-15] 15 [14-15] < 0.001‡
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0.27-0.45, p < 0.001) y mayor duración de la ventilación 
mecánica (HR ajustado para la extubación 0.26, IC95% 
0.11-0.63, p = 0.003). No se encontró asociación sig-
nificativa con la mortalidad hospitalaria (p = 0.787) ni 
con el desarrollo de infecciones por gérmenes MDR (p 
= 0.149).

Resultados secundarios

No se encontró asociación estadísticamente significati-
va entre la estrategia de monitoreo y la mortalidad hos-
pitalaria (p = 0.787). El monitoreo intensivo se asoció 

con menor tasa de alta de la UCI (HR 0.35, IC95% 0.27-
0.45, p < 0.001). En el subgrupo de pacientes ventila-
dos, el monitoreo intensivo se asoció con menor tasa de 
liberación de la ventilación (HR 0.26, IC95% 0.11-0.63, 
p = 0.003). No se encontró asociación estadísticamente 
significativa entre la estrategia de monitoreo y el desa-
rrollo de infecciones por gérmenes MDR (p = 0.149).

DISCUSIÓN

Hallazgos principales

En esta cohorte de práctica clínica real, el monitoreo in-
tensivo con procalcitonina se asoció, paradójicamente, 
con mayor duración de la antibioticoterapia, la estancia 
en UCI y la ventilación mecánica. Esta asociación per-
sistió tras un robusto ajuste multivariado, lo que sugiere 
que, a diferencia de los ensayos clínicos, el uso fre-
cuente de procalcitonina en un entorno no protocolizado 
funciona más como un marcador de la complejidad y 
gravedad del paciente que como una guía para la des-
escalada terapéutica. De manera persistente, esta es-
trategia no se asoció con reducción en la mortalidad 
hospitalaria ni en la incidencia de infecciones por gér-
menes multirresistentes.

Comparación con estudios previos

Nuestros resultados muestran un contraste marca-
do respecto a la evidencia derivada de ensayos clíni-
cos aleatorizados de alta calidad, como PRORATA1 y 

Continuación de la Tabla 1: Características basales de los pacientes según la estrategia de monitoreo con procalcitonina (N = 526).

Característica

Monitoreo

Total p

Limitado
N = 387

n (%)

Intensivo
N = 139

n (%)

Leucocitos (× 103 cél/μL)*,§ 8.4 [6.7-11.4] 11.3 [7.7-15.8] 9 [6.8-12.7] < 0.001‡

Plaquetas (× 103/μL)*,§ 206.5 [150-254] 240 [158-312] 210 [150-266] 0.010‡

Creatinina (mg/dL)*,§ 0.98 [0.74-1.27] 1 [0.75-1.5] 0.98 [0.75-1.3] 0.22
Bilirrubina (mg/dL)*,§ 0.45 [0.23-0.8] 0.5 [0.27-0.94] 0.5 [0.24-0.84] 0.045‡

pH alto*,§ 7.35 [7.34-7.37] 7.35 [7.3-7.4] 7.35 [7.33-7.38] 0.64
pH bajo*,§ 7.35 [7.35-7.38] 7.35 [7.3-7.38] 7.35 [7.33-7.38] 0.035‡

Urea (mg/dL)* 38.5 [28-57] 41.35 [25.7-74] 40 [27.8-59] 0.20
Ventilación mecánica (días) 27 (7.0) 34 (24.5) 61 (11.6) < 0.001‡

Días VM* 1 [1-2] 9 [3-15] 3 [1-10] < 0.001‡

Alto flujo 34 (8.8) 32 (23.0) 66 (12.5) < 0.001‡

Uso vasopresor 86 (22.2) 78 (56.1) 164 (31.2) < 0.001‡

Glucosa (mg/dL)*,§ 121.3 [101.3-157.4] 116.45 [101.7-147.5] 119.7 [101.5-154.9] 0.22
Procalcitonina (ng/mL)*,§ 0.33 [0.12-1.37] 0.55 [0.13-2.09] 0.43 [0.12-1.64] 0.19
Procalcitonina (última vez medida) 
(mg/dL)*

0.33 [0.12-1.32] 0.29 [0.12-0.83] 0.32 [0.12-1] 0.63

DM = diabetes mellitus. EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crónica. FC = frecuencia cardiaca. FR = frecuencia respiratoria. GMM = gastos médicos mayores.  
IAM = infarto agudo al miocardio. IMC = índice de masa corporal. IRC = insuficiencia renal crónica. NYHA = escala de la Asociación Cardiaca de Nueva York.  
ONR = orden de no resucitar. PA = presión arterial. PAM = presión arterial media. SAPS = Simplified Acute Physiologic Score (Puntuación Simplificada de Fisiología Aguda).  
SCCM = Sociedad Mexicana de Medicina Critica. TRR = terapia de remplazo renal. VM = ventilación mecánica.
* Los datos continuos se presentan como mediana [rango intercuartílico] y los categóricos con n (%). ‡ Estadísticamente significativo (p < 0.05). § Laboratorio de la primera hora.

Figura 1: Curva de Kaplan-Meier para el tiempo hasta la suspensión de la 
terapia antibiótica, comparando la estrategia de monitoreo intensivo versus 
limitado.
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ProACT,2 los cuales concluyeron que la aplicación de 
algoritmos de suspensión de antibióticos guiados por 
procalcitonina puede reducir de manera segura la ex-
posición antimicrobiana, sin comprometer la seguridad 
del paciente ni aumentar la mortalidad.10,11 Esta discre-
pancia pone de relieve una diferencia fundamental: el 
contexto de los ensayos clínicos controlados y protoco-
lizados frente a la realidad heterogénea de la práctica 
clínica habitual. Mientras que en los primeros se garan-
tiza una adherencia estricta a algoritmos predefinidos, 
en el mundo real la utilización de biomarcadores como 
la procalcitonina es variable, depende de la experien-
cia del equipo médico, la disponibilidad institucional y la 
percepción clínica de gravedad.12

Nuestro estudio confirma la influencia de un sesgo 
clásico en investigación clínica: la confusión por indi-
cación.12,13 En la práctica diaria, los médicos tienden a 
solicitar mediciones seriadas de procalcitonina en pa-
cientes que consideran más graves, con evolución tór-
pida, infecciones refractarias o diagnósticos inciertos.12 
De esta forma, el monitoreo intensivo de procalcitonina 
deja de ser únicamente una herramienta de guía tera-
péutica para convertirse en un marcador indirecto de la 
complejidad intrínseca del paciente, reflejando aspectos 
que no siempre quedan capturados en escalas pronós-
ticas estandarizadas como SAPS 38 o SOFA.14

Nuestros hallazgos son congruentes con estudios re-
cientes, como el publicado por E de Jong, quien realiza 
una intervención prospectiva en 15 hospitales, conclu-
yendo que, en el grupo guiado por procalcitonina, los 
antibióticos se suspendieron en la UCI en 71% de los 
pacientes. Estos recibieron menos antibióticos: una me-
diana de 7.5 dosis diarias definidas frente a 9.3 en el 
grupo estándar (p < 0.0001), y la duración del tratamien-
to fue menor (cinco versus siete días, p < 0.0001).15

Fuera de un protocolo formal, la procalcitonina fun-
ciona más como un indicador pronóstico que como un 
verdadero instrumento para optimizar la duración de la 
antibioticoterapia. En este sentido, la procalcitonina se 
emplea no sólo como apoyo en la toma de decisiones, 
sino también como recurso de seguimiento clínico en 
pacientes seleccionados por su alto riesgo.

La interpretación más plausible de nuestros hallazgos 
es que los clínicos reservan el monitoreo intensivo con 
procalcitonina para los pacientes que perciben como 
más graves, complejos o de evolución incierta. En este 
escenario, la persistencia de valores de laboratorio anor-
males puede anclar la decisión de mantener la antibioti-

Figura 2: Forest plot de los hazard ratios ajustados para la asociación en-
tre el monitoreo intensivo de procalcitonina y los desenlaces de duración. 
El cuadrado representa el Hazard Ratio (HR) y las líneas horizontales el 
IC95%. La línea vertical representa un HR de 1.0 (no efecto).
IC95% = intervalos de confianza del 95%. UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.
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Tabla 2. Análisis multivariado de la asociación entre la 
estrategia de monitoreo intensivo y los desenlaces clínicos.

Desenlace, característica
HR/OR 

ajustado IC95% p

Duración de antibióticos (MC)
Monitoreo intensivo de PCT   0.53 0.39-0.73 < 0.001*
SAPS 3   1.00 0.99-1.00 0.570
Sepsis al ingreso   1.86 1.12-3.08 0.017*
Choque séptico al ingreso   0.60 0.36-1.03 0.062
GMM   1.09 0.81-1.48 0.573
Origen: hemodinamia   1.81 1.06-3.09 0.030*

Mortalidad hospitalaria (RL)
Monitoreo intensivo de PCT   1.14 0.45-2.89 0.787
SAPS 3   1.06 1.04-1.08 < 0.001*
Sepsis al ingreso   0.27 0.03-2.43 0.245
Choque séptico al ingreso   1.95 0.22-17.56 0.551
GMM   1.70 0.68-4.28 0.257
Origen: transferencia 32.04 1.97-521.1 0.014*

Estancia en UCI (MC)
Monitoreo intensivo de PCT   0.35 0.27-0.45 < 0.001*
SAPS 3   0.99 0.98-0.99 < 0.001*
Sepsis al ingreso   1.86 1.20-2.88 0.006*
Choque séptico al ingreso   0.58 0.36-0.93 0.025*
GMM   0.80 0.65-0.98 0.030*
Origen: hemodinamia   1.55 1.08-2.20 0.016*

Días de VM (MC)
Monitoreo intensivo de PCT   0.26 0.11-0.63 0.003*
SAPS 3   1.00 0.98-1.01 0.506
Sepsis al ingreso   4.03 0.79-20.46 0.093
Choque séptico al ingreso   0.38 0.08-1.84 0.228
GMM   0.69 0.30-1.57 0.374
Origen: cirugía   4.86 1.44-16.33 0.011*

Infección por MDR (RL)
Monitoreo intensivo de PCT   2.02 0.78-5.26 0.149
SAPS 3   1.00 0.98-1.02 0.850
Sepsis al ingreso   0.89 0.17-4.50 0.887
Choque séptico al ingreso   2.03 0.39-10.68 0.402
GMM   2.41 0.89-6.54 0.084
Origen: hemodinamia   0.13 0.02-1.30 0.087

GMM = gastos médicos mayores. HR = Hazard Ratio (cociente de riesgos).  
IC95% = intervalos de confianza de 95%. MC = modelo de Cox. MDR = multidro-
gorresistente. OR = Odds Ratio (razón de probabilidades). PCT = procalcitonina. 
RL = regresión logística. SAPS = Simplified Acute Physiologic Score (puntuación 
simplificada de fisiología aguda). UCI = unidad de cuidados intensivos. VM = ven-
tilación mecánica.
* Estadísticamente significativo.
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coterapia, priorizando la normalización del biomarcador 
sobre la mejoría clínica. De este modo, el monitoreo in-
tensivo se convierte en un reflejo de la gravedad basal y, 
a la vez, en un posible factor que perpetúa el tratamien-
to. A pesar de los robustos ajustes estadísticos, este 
componente de juicio clínico –un factor no cuantificable– 
representa una confusión residual que explica la brecha 
fundamental entre la eficacia de los ensayos controlados 
y la efectividad observada en la práctica real.

CONCLUSIONES

En un entorno de práctica clínica no protocolizada, una 
estrategia de monitoreo intensivo con procalcitonina no 
se asoció con reducción en la duración de la antibioti-
coterapia ni con mejoría en los desenlaces clínicos. Por 
el contrario, tras un ajuste estadístico por factores de 
confusión, se asoció de forma independiente con mayor 
duración de los antibióticos y de los soportes orgánicos. 
Nuestros hallazgos sugieren que, en este contexto, el 
monitoreo intensivo con procalcitonina actúa como un 
marcador de la complejidad y gravedad del paciente, y 
refuerzan la necesidad crítica de implementar protoco-
los institucionales estrictos, si se desea utilizar este bio-
marcador como una herramienta efectiva para optimizar 
el uso de antibióticos.
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