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RESUMEN

Obijetivos: Establecer si el indice PCT/PCR al ingreso en
la terapia intensiva es un predictor de mortalidad en los
pacientes con choque séptico.

Disefo: Estudio prospectivo, observacional, de no inter-
vencion.

Material y métodos: Se evaluaron a los pacientes con
choque séptico ingresados de febrero de 2012 a marzo
de 2014 en el Departamento de Terapia Intensiva del
Centro Médico ABC. Se realizaron determinaciones de
PCT y PCR al ingreso y a las 24 horas. Se compararon
las escalas prondsticas y de falla organica con el indice
PCT/PCR como predictor de mortalidad.

Resultados: Se incluyeron 51 pacientes con diagndstico de
choque séptico, 24 masculinos y 27 femeninos; la edad pro-
medio fue de 67 afos + 15. Tuvieron por SOFA y APACHE
Il una media de 11 + 4y 22.4 + 4.5 puntos, respectivamente.
El sitio del origen del choque séptico con mayor frecuencia
encontrado fue el abdominal. En cuanto a mortalidad, no se
presento diferencia significativa. La media de dias de estan-
cia en terapia intensiva fue de cinco dias. Para mantener
estabilidad hemodinamica en la mayoria se requiri¢ del uso
de dos vasopresores. El grupo de no sobrevivientes, tuvie-
ron niveles de lactato de 5.24 + 4 (p = 0.007) y un indice de
PCT/PCR de 5.31 + 7.38 (p = 0.000 basal y 0.001 a las 24
horas) y se observd que existe correlacion positiva de este
indice con los niveles de sodio, cloro, bicarbonato, déficit de
base y los niveles de PCR y PCT.

SUMMARY

Objectives: Set if the PCT/CRP index admission in the
intensive therapy is a predictor of mortality in patients with
septic shock.

Design: Prospective, observational study of noninterven-
tion.

Material and methods: Patients were evaluated with sep-
tic shock admitted from February 2012 to March 2014 in the
Department of Intensive Care Medical Center ABC. Determi-
nations of PCT and CRP at admission and at 24 hours were
performed. The prognostic and organ failure scales with PCT/
CRP as a predictor of mortality rate were compared.
Results: We included 51 patients diagnosed with septic
shock, 24 male and 27 female; the average age was 67
+ 15. They had APACHE Il and SOFA by an average of
11 + 4 and 22.4 + 4.5 points respectively. The site of ori-
gin of septic shock was found more frequently abdominal.
In terms of mortality, no significant difference appeared.
The average length of stay in ICU was 5 days. To maintain
hemodynamic stability was required most use of two va-
sopressor. The group of non survivors, lactate levels were
5.24 + 4 (p = 0.007) and a rate of PCT/CRP of 5.31 + 7.38
(p = 0.000 for basal and 0.001 for 24 hour) and found posi-
tive correlation exists this index to levels of sodium, chlo-
ride, bicarbonate, base deficit and levels of CRP and PCT.
Conclusions: An index of PCT/CRP values in the above
was observed to be associated with mortality in patients
with septic shock.
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Conclusiones: Un indice de PCT/PCR en los valores
mencionados se observé que se asocia con la mortalidad
en pacientes con choque séptico.

Palabras clave: Choque séptico, procalcitonina, proteina
C reactiva, mortalidad, SOFA, APACHE II.

INTRODUCCION

El choque séptico se define por la sepsis grave en
adicion a una presion arterial sistémica media de
menos de 60 mmHg después de un intento de re-
animacion adecuada con liquidos o una necesidad
de vasopresores para mantener una presion arterial
media sistémica mayor de 60 mmHg.'

El choque séptico, afecta entre 10 y 30% de los
pacientes manejados en la UCI, y su incidencia esta
aumentando. La mortalidad por choque séptico en
la UCI se estima que oscila entre 45 y 63% en los
estudios observacionales.?

La sepsis grave se produce como resultado tanto
de la infeccion comunitaria asi como secundaria a
las infecciones asociadas con la atencion sanitaria.®

La neumonia es la causa mas comun, represen-
tando aproximadamente la mitad de todos los ca-
s0s, seguido por infecciones intraabdominales y del
tracto urinario.?

Staphylococcus aureus 'y Streptococcus pneu-
moniae son las cepas grampositivas mas comunes,
mientras que Escherichia coli, especies de Klebsie-
llay Pseudomonas aeruginosa predominan entre
los gramnegativos.®

De hecho, las bacterias resistentes a multiples
farmacos y hongos representan 25% de los casos
de sepsis grave y choque séptico, los virus y para-
sitos se identifican en 2 a 4% de los casos. En 20 y
30% de los casos un organismo causal no ha sido
identificado.’

Las manifestaciones clinicas de sepsis son muy
variables, dependiendo del sitio inicial de la infec-
cion, el organismo causante, el patrén de la disfun-
cion organica aguda, el estado de salud subyacente
del paciente, y el intervalo antes del inicio del tra-
tamiento.3

Sin embargo, considerablemente menos pacien-
tes que desarrollan sepsis mueren de ella ahora,
gracias a una serie de estudios sobre como revertir
la hipoxia tisular inducida por la sepsis.*

Por lo tanto, a pesar de que la incidencia de la
sepsis grave y choque séptico es cada vez mayor,
la Surviving Sepsis Campaign ha documentado una
disminucion significativa en las tasas de mortalidad
(87 a 30.8%).4
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El diagndstico de la sepsis grave puede ser un
reto. Aunque el uso de pruebas complementarias
facilita la deteccion de tales pacientes, su utilidad
es a menudo limitada.®

En vista de ello, se ha realizado un esfuerzo en
la busqueda de un biomarcador que, ademas de las
caracteristicas clinicas, puede ayudar a identificar a
los pacientes en una etapa temprana de la sepsis.*

Un marcador ideal para las infecciones bacteria-
nas debe permitir un diagndstico precoz,® debe me-
dirse facilmente y estar ampliamente disponible,”
informar sobre el curso y pronéstico de la enferme-
dad y facilitar las decisiones terapéuticas.®

La procalcitonina (PCT) cubre estas caracteristi-
cas mejor en comparacion con otros biomarcadores
ya que ha demostrado su utilidad para una variedad
de infecciones.®

Se produce en respuesta a la endotoxina o me-
diadores liberados en respuesta a infecciones bac-
terianas (es decir, la interleucina (IL) -1b, factor de
necrosis tumoral (TNF) -A, y la IL-6) y fuertemente
se correlaciona con la extension y la gravedad de
infecciones bacterianas.®

Los niveles de procalcitonina (PCT) se elevan en
respuesta a la infeccién bacteriana grave y se co-
rrelacionan con las puntuaciones de falla organica
relacionada con la sepsis y con los resultados.*

La proteina C reactiva (PCR) es un marcador
establecido de la sepsis. Al igual que con muchas
otras proteinas de fase aguda, es predominante-
mente sintetizado por el higado, principalmente en
respuesta a la interleucina 6 (IL-6).°

Las elevaciones de PCR en suero se observan
con la mayoria de las infecciones invasivas. Tanto
por bacterianas grampositivas y gramnegativas,
como por infecciones flingicas sistémicas.®

Ademas de su uso en el diagnéstico de la sepsis, la
PCR también se ha evaluado como marcador prondsti-
co. Los picos de la PCR durante su estadia en el hospi-
tal también fueron mas altos en los no sobrevivientes.?

MATERIAL Y METODOS

Disefio: estudio prospectivo y observacional.
Poblacion de estudio: pacientes adultos ingre-
sados al Departamento de Terapia Intensiva «Dr.
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Mario Shapiro», los cuales cuenten con el diagnds-
tico de choque séptico.

Criterios de inclusion:

¢ Mayores de 18 afios de edad.

e Pacientes que tengan infeccién documentada o
sospechada mas uno o mas de los siguientes y
que hayan sido ingresados al Departamento de
Terapia Intensiva «Dr. Mario Shapiro» en el pe-
riodo de febrero de 2012 a marzo de 2014.

Variables generales:

e Temperatura > 38.3° 0 < 36 °C.

e Frecuencia cardiaca > 90 lat/min.

e Taquipnea.

¢ Estado mental alterado.

¢ Edema significativo o un balance de liquidos po-
sitivo (mas de 20 mL/kg en 24 h).

e Hiperglucemia (> de 140 mg/dL).

Variables inflamatorias:

e Leucocitos > 12,000 células/mm?, < 4,000 célu-
las/mm3.

* Cuenta de leucocitos normales pero con mas de
10% de formas inmaduras.

Variables hemodinamicas:
* Hipotension arterial (PAS < 90 mmHg, PAM < de
60 mmHgQ).

Variables de disfuncion organica:

* Hipoxemia arterial PaO,/FiO, < 300 mmHg.

* Oliguria aguda < 0.5 mL/kg/h por al menos dos
horas después de una adecuada reanimacion hi-
drica.

¢ Incremento de la creatinina > 0.5 mg/dL.

¢ Anormalidades de la coagulacion (INR > 1.5 0
TTPa > 60 segundos).

* ileo (ausencia de ruidos intestinales).

e Lactato > 2 mmol/L.

* Recuento de plaquetas < 100,000 plaquetas/mL.

* Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total > de 4 mg/dL).

Variables de perfusion tisular:
* Hiperlactatemia > 1 mmol/L.
¢ Disminucion o retardo del llenado capilar.

Criterios de exclusidn:
e Trauma mecanico grave.
e Después de un trauma quirdrgico.
e Quemaduras graves.
¢ Pacientes con cancer medular de tiroides, el can-

cer de células pequenas de pulmén, carcinoides,
los tumores paraneoplasicos con produccién de
hormonas.

Metodologia

Se realizd un estudio observacional, prospectivo,
en el cual se incluyeron pacientes ingresados al
Departamento de Terapia Intensiva con diagndsti-
co de choque séptico, se les realizé determinacion
de procalcitonina y proteina C reactiva, al ingreso
y a las 24 horas, y se les calcularon las escalas
de APACHE Il y SOFA a su ingreso. Se analizaron
tanto variables clinicas como edad, género, sexo,
talla, comorbilidades, y de laboratorio.

Estadistica

Se realizé un analisis descriptivo con medidas de
tendencia central, medias o medianas con rangos
segun el caso, frecuencia, numeros absolutos (N) y
porcentajes (%). Las variables numéricas con dis-
tribucién gaussiana con media (m) y desviacion es-
tandar (DS), las de distribucién no paramétrica con
mediana (M), maximo (max.) o minimo (min.). Para
el analisis del estudio se utilizé el paquete estadis-
tico SPSS vs 17.

Etica

El trabajo es de tipo observacional, no implica riesgos
mayores para los pacientes ni los investigadores.

RESULTADOS

Se realizé un estudio prospectivo, observacional,
de no intervencion, en el cual se incluyé un total de
51 pacientes con diagnéstico de choque séptico; la
edad promedio de la poblacién total fue de 67 anos
+ 15; sin embargo, la edad de acuerdo con la causa
de la sepsis, en la médica la media fue de 71 + 11,
mientras que en aquéllos de causa quirurgica fue
de 53 + 21, esto con diferencia estadisticamente
significativa (p = 0.001) (Cuadro I).

La frecuencia por sexo en este estudio fue de 24
pacientes masculinos y de 27 pacientes femeninos.
En cuanto a los indices de severidad y prondstico
en los pacientes registrados tuvieron por SOFA y
APACHE Il una media de 11 £ 4y 22.4 + 4.5 pun-
tos, respectivamente, sin presentar diferencia sig-
nificativa al ser divididos de acuerdo con la causa
de la sepsis ya sea médica o quirurgica, ni entre
sobrevivientes y no sobrevivientes (Cuadro ).
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De los pacientes ingresados se documenté que
la causa del choque séptico en 41 pacientes fue
por una causa médica, mientras que sélo en 10 pa-
cientes de causa quirurgica (Cuadro 1). El sitio del
origen del choque séptico con mayor frecuencia en-
contrado fue el abdominal en 20 pacientes, seguido
del origen pulmonar en 15 pacientes (Cuadro ).

Cabe destacar que dependiendo del origen de la
sepsis, la pulmonar fue la mas frecuente 37% (n = 15)
en el grupo de causa médica con diferencia estadistica-
mente significativa en relaciéon con la causa quirdrgica y
la abdominal fue 100% en la sepsis de causa quirurgica
con diferencia significativa (p = 0.0001) (Cuadro ).

En cuanto a la mortalidad, no se presenté dife-
rencia significativa al ser divididos de acuerdo con
el sitio de origen de la sepsis (49% causa médica
versus 40% causa quirurgica) (Cuadro I).

La media de dias de estancia hospitalaria fue de
ocho dias (min. 3 y max. 14), mientras que la media
de dias de estancia en terapia intensiva fue de cin-
co dias (min. 3y max. 11) (Cuadro |).

De los pacientes ingresados, se utilizé norepi-
nefrina como unico vasopresor en 18, vasopresina
como vasopresor unico en 3 pacientes y 29 pacien-
tes requirieron de ambos vasopresores para man-
tener estabilidad hemodinamica (Cuadro 1l1), asi
mismo, se observé que no hubo diferencias signi-
ficativas en sobrevivientes y no sobrevivientes en
las cifras de TAM (tension arterial media) previo al
inicio de vasopresores (p = 0.84) (Cuadro 1V).

En este estudio no existieron diferencias estadistica-
mente significativas en los niveles de lactato de acuer-
do con el origen médico o quirdrgico de la sepsis; sin
embargo, se observé que en los grupos de sobrevivien-
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tes y no sobrevivientes, los primeros tenian una media
de lactato de 2.4 + 2.7 y los segundos en 5.24 + 4, esto
con significancia estadistica (p = 0.007) (Cuadro IV).

No se presentaron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a los niveles de bicarbonato o
déficit de base en sobrevivientes y no sobrevivientes
(Cuadro IV).

Al analizar los parametros de PCR y PCT basal y
a las 24 horas entre el grupo de sobrevivientes y no
sobrevivientes no hubo diferencias significativas; sin
embargo, en el indice PCT/PCR se observé que los pa-
cientes que no sobrevivieron (n = 22) tenian una media
de 5.31 £ 7.38 (IC 95% -3.49-2.32) esto tanto al ingreso
como a las 24 horas, con significancia estadistica (p =
0.000 basal y 0.001 a las 24 horas) (Cuadro IV).

En cuanto al balance de liquidos previo al ingre-
so a terapia intensiva no se observaron diferencias
significativas; sin embargo, en el balance de 24 ho-
ras, se observo que los pacientes que fallecieron (n
= 23) tenian una media de 3,862.7 + 3,700 mL de
balance de 24 horas, por el contrario, aquéllos que
sobrevivieron tenian un balance de 2,115 + 1,655
mL, esto con significancia estadistica (p = 0.000)
(Cuadro 1V).

Se observé que existe una relacion lineal positiva
de acuerdo con el indice de correlacion de Pearson,
del indice PCT/PCR con los niveles de sodio, cloro,
bicarbonato, déficit de base y los niveles de PCR y
PCT (Cuadro V).

DISCUSION

En este estudio prospectivo, observacional, de no
intervencion, en el cual se incluyé un total de 51 pa-

Cuadro I. Variables demograficas y dias de estancia.

Origen de la sepsis

Médico Quirdrgico
Variables Total n=41 n=10 p

Edad 67 £15 71+ 11 53+ 21 0.001
Muijeres n (%) 27 21 (51) 6 (60)
Hombres n (%) 24 (100) 20 (49) 4 (40)
Talla 1.65+1 1.65+1 1.65+1 NS
Peso 65+ 14 64+ 14 70£15 NS
IMC 23.8+3.9 234+39 255+3.7 NS
SOFA 114 108+ 3.8 12+44 NS
APACHE 224 +45 229+6.8 20.4+9.9 NS
Dias estancia hospitalaria 8 (3-14) 7 (0-39) 11 (1-31)
Dias estancia en la UTI 5 (3-11) 4 (0-39) 7 (1-31)
Mortalidad en la UTI 24 20 (49) 4 (40) NS
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cientes con diagndéstico de choque séptico; la edad
promedio de la poblacién total fue de 67 afios + 15,
pero al ser separados los grupos de acuerdo con la

Cuadro II. Origen de la sepsis.
N Médico  Quirdrgico  Valor de p

Pulmonar 15 15 (37) 0 0.02
Genitourinario 10 10 (24) 0 NS
Abdominal 20 10 (24) 10 (100) 0.0001
Tejidos blandos 3 3(7) 0 NS
Cardiaco 1 1(2) 0 NS
No identificado 1 1(2) 0 NS
Hematoldgico 1 1(2) 0 NS

Cuadro lll. Variables medidas entre la sepsis de causa
quirargica y médica.

Variable Médica Quirdrgica

pH (m + DE) 7.32+0.15 7.32£0.11

Pa0, (m £ DE) 72.65+33.3 148.1 £ 106.2

PCO, (m + DE) 40 £13.7 34.6 +9.31

HCO, (m £ DE) 2156 +7.2 19.14 £ 5.47

Lactato (M min.-max.) 2.4 (min. 0.6-méx. 15) 2.3 (min. 0.6-max. 12.2)
Tratamiento vasopresor

Norepinefrina (N) 16 2

Vasopresina (N) 2 1

Norepinefrina/ 23 6

vasopresina (N)

M: mediana, m: media, DE: desviacion estandar, min.: minimo, max.: maxi-
mo, N: niimero de pacientes.

causa de la sepsis, se encontrd que aquéllos de cau-
sa quirurgica fueron menores que los de causa médi-
ca, esto con diferencia estadisticamente significativa.

No se presentaron diferencias significativas en
las escalas prondsticas ni de severidad al ser divi-
didos de acuerdo con la causa de la sepsis ni entre
sobrevivientes y no sobrevivientes.

El sitio del origen del choque séptico con mayor fre-
cuencia encontrado fue el abdominal, pero el pulmo-
nar fue el mas frecuente en el grupo de causa médica,
lo que correlaciona con lo descrito en la literatura, esto
con diferencia estadisticamente significativa.

En cuanto a la mortalidad (49% causa médica
versus 40% causa quirurgica) también fue muy si-
milar a la descrita en estudios observacionales.

Se pudo observar que la mayoria de los pacien-
tes incluidos requirieron de dos vasopresores para
mantener una adecuada estabilidad hemodinamica,
siendo la norepinefrina y los vasopresores los far-
macos empleados.

El lactato que ha sido utilizado durante décadas
como un marcador de hipoperfusion tisular y sus
niveles elevados en la sepsis grave y choque sép-
tico predicen un mal resultado, en este estudio se
corrobord la asociacion de niveles en 5.24 + 4 a
mayor mortalidad.

Asi mismo, se demostré que un indice PCT/PCR
de 5.31 + 7 se asocia a malos resultados en estos
pacientes, lo mismo que un balance de liquidos ma-
yor a tres litros a las 24 horas del ingreso.

Cuadro IV. Determinacion de los parametros entre los pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes.

Sobrevivientes No sobrevivientes
Variable m + DE m + DE Valor de p
Na 137.3+8.73 13721+ 115
Cl 104.7 £12.73 105.21 £ 7.97
pH 7.35+0.14 7.28+0.14
Pa0, 84.78 + 62.1 91.22+63.8
PaCO, 38.7+12.28 39.2+14.2
HCO, 22.87+6.9 18.9+6.7 0.68
Lactato 24+27 524+4 0.007
DB 2.75+-9 -76+-7.8 0.88
PCR 17.23+13 16+ 14.3 0.93
PCT 21+45 38.9+65.9 0.083
Balance de liquidos 2,115+ 1,655 3,862.7 + 3,700 0.000
indice PCR/PCT 18.97 + 28.2 (IC 95% -3.8-8.39) 5.31 £7.38 (IC 95% -3.49-2.32) 0.000
SOFA 9.19+ 3.4 (IC 95% -5.9-1.9) 13.1 £ 3.5 (IC 95% -5.5-1.9) 0.38
APACHE 19.3+7.16 (IC 95-10.3- -2.6) 24.3+6.4 (IC 95% -10.2- -2.6) 0.87
TAM 60114 53+9.6 0.84

m: media, DE: desviacion estandar
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Cuadro V. Correlacion de Pearson entre el indice
PCR/PCT entre las variables estudiadas.

Na Cl  HCO, DB PCR PCT
indice PCRIPCT 022 089 097 022 055 0.03

CONCLUSIONES

En los pacientes con sepsis, realizar una deteccién
y control temprano del foco séptico es fundamen-
tal en el prondstico de este tipo de pacientes. Por
lo anterior, en la actualidad la medicién de ciertos
biomarcadores que son disponibles y de bajo costo
podrian ser de utilidad para el diagndstico tempra-
no de sepsis, ademas de que tales biomarcadores
tienen valor prondstico de manera similar a las dife-
rentes escalas de falla multiorganica.

Por todo lo anterior, la medicién de ciertos biomarca-
dores podrian ser de ayuda en el diagndstico, asi como
marcador prondstico en este tipo de pacientes, ya que
actualmente son pruebas disponibles y de bajo costo.
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