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Eficiencia diagnoéstica de la procalcitonina en sepsis y choque
séptico en pacientes ingresados a la terapia intensiva

Diagnostic efficiency of procalcitonin in sepsis and septic shock in patients admitted to intensive care unit
Eficiéncia diagndstica da procalcitonina em sepse e choque séptico em pacientes admitidos a terapia intensiva

Porfirio Visoso Palacios,* Victor Francisco lzaguirre Gutiérrez*

RESUMEN

Introduccioén: La sepsis y el choque séptico son la principal causa de ingreso a
las unidades de cuidados intensivos, en el mundo se estima que 20-30 millones
de casos de sepsis suceden al afio. De estos casos, entre una tercera parte y
la mitad fallecen.

Objetivo: El objetivo de este estudio fue evaluar la eficiencia diagndstica de
procalcitonina en sepsis y choque séptico.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional analitico, prospectivo,
longitudinal, en el periodo comprendido entre el 1° de septiembre de 2017 al 31
de mayo de 2018, en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI). A todos los pacien-
tes se les tomd procalcitonina durante su ingreso, y se realizé una clasificacion
de acuerdo con los criterios de sepsis 0 choque séptico del SEPSIS-3, asi como
la eficiencia diagnostica de estos biomarcadores.

Resultados: Ingresaron 171 pacientes a la UTI en este periodo; diagnostico de
ingreso: 63 (40.9%) ingresaron con sepsis y de ellos, 36 (57.1%) con choque
séptico, 91 (59.1%) con otros diagnésticos; el APACHE I, quick-SOFA y SOFA
12.83 (+ 7.92), 1.11 (+ 0.92), 4.64 (+ 3.03) en los controles vs 22.45 (+ 7.24),
2.14 (+ 0.83), 8.18 (+ 3.50) en los pacientes con sepsis 0 choque séptico, los
tres con p valor de < 0.001. En cuanto a la determinacién de procalcitonina en
controles vs pacientes con sepsis/choque séptico fue de 2.37 + 5.88 vs 13.22
+ 15.84 con p valor de < 0.001. La eficacia de procalcitonina para diagnosticar
sepsis (criterios sepsis 3), sensibilidad 60%, especificidad 75.4%, valor predicti-
Vo positivo 68.8%, valor predictivo negativo 67.6% y el area bajo la curva de la
caracteristica operativa del receptor fue de 0.767.

Conclusion: La procalcitonina al ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos
sirve como un biomarcador para el diagnéstico de sepsis/choque séptico; sin
embargo, no se debe utilizar como prueba Unica, siempre en conjunto con los
criterios diagndsticos.
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SUMMARY

Introduction: Sepsis and septic shock are the main causes of admission to
intensive care units, in the world it is estimated that 20-30 million cases of sepsis
occur annually. One third or the half of these cases die.

Objective: The objective of this study was to evaluate the diagnostic efficiency
of procalcitonin in sepsis and septic shock.

Material and methods: We perform an analytical, prospective, longitudinal
observational study from September 15!, 2017 to May 315!, 2018, in the intensive
care unit, procalcitonin as well as the classification of sepsis or septic shock
criteria of SEPSIS-3 were taken at the time of admission, and the diagnostic
efficiency of these biomarkers was performed.

Results: 171 patients were admitted to the ICU in this period, diagnosis of
admission 63 (40.9%) admitted with sepsis, and of them 36 (57.1%) with septic
shock, 91 (569.1%) with other diagnoses; It was APACHE I, quick-SOFA and
SOFA 12.83 (£ 7.92), 1.11 (+ 0.92), 4.64 (+ 3.03) in controls vs 22.45 (+ 7.24),
2.14 (£ 0.83), 8.18 (+ 3.50) in patients with Sepsis or septic shock, the three p
< 0.001. The determination of procalcitonin in controls vs patients with sepsis
/ septic shock was: 2.37 + 5.88 vs 13.22 + 15.84 with p value of < 0.001. The
efficacy of procalcitonin for diagnosing sepsis (sepsis criteria 3), sensitivity
60%, specificity 75.4%, positive predictive value 68.8%, negative predictive
value 67.6% and the area under the curve of the operative characteristic of the
receiver was 0.767.

Conclusion: In conclusion, procalcitonin on admission to the intensive care
unit serves as a biomarker for the diagnosis of sepsis/septic shock, however it
should not be used as a single test, always in conjunction with the diagnostic
criteria.

Keywords: Diagnostic efficiency, procalcitonin, sepsis, septic shock.
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RESUMO

Introducao: A sepse e o choque séptico s&o as principais causas de internacdo
nas unidades de terapia intensiva; estima-se que 20 a 30 milhbées de casos de
sepse ocorram anualmente no mundo. Destes casos, entre um terco e metade
falecem.

Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar a eficiéncia diagndstica da
procalcitonina na sepse e choque séptico.

Material e métodos: Realizou-se um estudo observacional analitico,
prospectivo, longitudinal, no periodo de 1° de setembro de 2017 a 31 de maio
de 2018 na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). No momento da admisséo
todos os pacientes foram submetidos ao estudo de procalcitonina, bem como a
classificagdo de acordo aos critérios de sepse ou choque séptico do SEPSIS-3
e efetuou-se a eficiéncia diagndstica desses biomarcadores.

Resultados: 171 pacientes foram internados na UTI nesse periodo, diagndstico
de internagdo 63 (40.9%) internados com sepse, sendo 36 (57.1%) com choque
séptico, 91 (59.1%) com outros diagndsticos; O APACHE I, quick-SOFA e SOFA
12.83 (+ 7.92), 1.11 (+ 0.92), 4.64 (+ 3.08) nos controles contra 22.45 (+ 7.24),
2.14 (+ 0.83), 8.18 (+ 3.50) nos pacientes com sepse ou choque séptico, todos
os trés com valor de p < 0.001. Em relagdo a determinacao de procalcitonina
nos controles vs pacientes com sepse/choque séptico foi: 2.37 + 5.88 vs 13.22
+ 15.84 com valor de p < 0.001. A eficdcia da procalcitonina para o diagndstico
de sepse (critérios de sepse 3), sensibilidade de 60%, especificidade de 75.4%,
valor preditivo positivo de 68.8%, valor preditivo negativo de 67.6% e drea sob
a curva da caracteristica operatdria do receptor foi de 0.767.

Conclusdo: Em conclusao, a procalcitonina no momento da admissao na
unidade de terapia intensiva serve como biomarcador para o diagndstico de
sepse/choque séptico, no entanto deve ser usada sempre em conjunto com 0s
critérios diagndsticos.

Palavras-chave: Eficiéncia diagndstica, procalcitonina, sepse, choque séptico.

INTRODUCCION

La palabra sepsis (onyig) se conocid por primera vez
en la Antigua Grecia, en un poema de Homero hace
mas de 2700 afnos, también aparece en elv Corpus
Hippocraticum (tratados hipocraticos); en esa época,
el término significaba «descomposicién de materia
organica animal o vegetal en la presencia de bacte-
rias».! Posteriormente, Galeno teorizé la formacion
de pus en heridas y la importancia del drenaje de las
mismas; pasando por Vesalio, da Vinci, Celso, Lister,
Pasteur, Fleming hasta Pfeifer, el significado de infec-
ciones y la definicién de sepsis fue tomando forma.?
En 1992, se establecié un consenso para definir la
sepsis, donde el concepto se defini6 como una infec-
cién que produce sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS) con dos o mas de las condiciones de
SIRS, sepsis grave fue definida como disfuncién or-
ganica, hipotensién o hipoperfusion, y choque séptico
fue definido como hipotension inducida por sepsis a
pesar de una resucitacion con fluidos.® Sin embargo,
ante la falta de especificidad de estos conceptos y la
poca reproducibilidad de los mismos, se decidio reali-
zar un nuevo consenso en 2001, donde el diagndstico
de sepsis tenia que cumplir con la presencia de una in-
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feccion documentada o sospechada, mas la presencia
de «algunos» de los parametros generales de SIRS,
parametros inflamatorios, parametros hemodinami-
cos y parametros de perfusion tisular; sepsis grave se
mantuvo sin cambios y choque séptico se referia como
una falla circulatoria caracterizada por hipotensiéon no
explicada por otras causas.*

La sepsis y el choque séptico son la principal causa
de ingreso a las unidades de cuidados intensivos, en el
mundo se estima que 20-30 millones de casos de sep-
sis suceden al afno, de estos casos entre una tercera
parte y la mitad fallecen.>®

La sepsis y el choque séptico causan mas muertes
que el cancer de préstata, cancer de mama e infeccion
por VIH/SIDA juntos. Se estima que cada hora 50 pa-
cientes fallecen de sepsis.”

Existen varios estudios donde se compara el uso
de procalcitonina y/o proteina C reactiva en pacien-
tes con sepsis y choque séptico, en varios de estos
estudios la procalcitonina®1° se ha utilizado como he-
rramienta para discriminar infecciones en la Unidad
de Cuidados Intensivos'! y en el Servicio de Urgen-
cias.'12 Para la proteina C reactiva, la sensibilidad
reportada va de 30-97.2%, la especificidad de 75-
100%, valor predictivo positivo de 31-100% y valor
predictivo negativo de 81-97%; mientras que para
procalcitonina la sensibilidad entre 74.8-100%, es-
pecificidad de 70-100%, VPP 55-100% y VPN 56.3-
100%.'3 La disminucion de cualquiera de estos dos
biomarcadores posterior al inicio del tratamiento pre-
dice sobrevida.’ Sin embargo, no se ha establecido
el papel que tienen en la eficiencia diagndstica con los
nuevos criterios para definir sepsis y/o choque séptico
que fueron desarrollados en 2016.1°

A nivel mundial, se reporta que 51% de los pacien-
tes que se encuentran ingresados en las unidades de
cuidados intensivos padece algun tipo de infeccién,
de estos pacientes, la mortalidad se eleva al doble
(25%), en comparacion con los pacientes no infecta-
dos (11%).16

En Brasil, el ultimo estudio realizado para valorar la
prevalencia de sepsis en las unidades de cuidados in-
tensivos encontré una prevalencia de 794 (30.2%) de
2,632 pacientes que fueron diagnosticados con sepsis,
la incidencia de sepsis fue de 36.3 por 1,000 pacien-
tes/dia, la mortalidad observada fue de 439 pacientes
(55.7%).17 En este mismo pais se realizé un estudio
para evaluar los costos de los pacientes sépticos en las
unidades de cuidados intensivos, pero éste se realizé
en 2008. Se encontré que la mediana del costo total
por paciente fue de $9,632 ddlares americanos, el cos-
to promedio por dia en la UCI fue de $934 ddlares por
dia, siendo mayor en los no sobrevivientes que en los
sobrevivientes con un costo $1,094 délares vs $826,
respectivamente.’®

En un estudio de prevalencia de 135 unidades de
terapia intensiva publicas y privadas de 24 estados
de México, se incluyeron 40,957 pacientes, de éstos
11,183 corresponden a episodios de sepsis (27.3%); la
mortalidad es de 30.4%; la sepsis abdominal fue la mas
frecuente con 47%, el segundo foco infeccioso identifi-
cado fue el pulmonar con 33%, tejidos blandos en 8%,
renal en 7% y misceldnea en 5%. De acuerdo al tipo de
microorganismo, 52% correspondio a bacterias Gram
negativas, 38% a Gram positivas y 10% a hongos.?
En otro estudio de prevalencia de un dia, 58.2% de los
pacientes hospitalizados eran portadores de infeccio-
nes; de estas infecciones, las adquiridas en la comu-
nidad fueron las mas frecuentes con 23.3%, seguidas
de las nosocomiales adquiridas en la UCI con 23.2%
y 11.1% de las nosocomiales no adquiridas en la UCI.
La infeccién més prevalente fue neumonia con 39.7%,
seguida de infecciones del tracto urinario con 20.5%,
las infecciones de heridas se presentaron en 13.3% y la
bacteriemia en 7.3%.%°

La falta de evidencia y un estandar de oro para el
diagndstico de sepsis y choque séptico explican el por
qué la definicion, a pesar de estos dos consensos, no
varié de forma significativa. Ante esto surge la necesi-
dad de cambiar la definicion de sepsis;2! por esta razon,
se realiz6é un nuevo equipo de trabajo en 2016 con la fi-
nalidad de mejorar la sensibilidad y especificidad de los
criterios diagndsticos; la definicion de sepsis de acuer-
do con este grupo es «disfuncién organica ocasionada
por una respuesta desregulada del huésped a una in-
feccidén que pone en peligro la vida». La operacionaliza-
cion clinica se representd como un aumento del SOFA
en dos 0 mas puntos, se elimind el término de sepsis
grave, el choque séptico fue definido como un «subgru-
po de sepsis, en el que las anormalidades circulatorias,
metabdlicas y celulares estdn asociadas a una mayor
mortalidad» y la identificacion clinica en pacientes con
requerimiento de vasopresor para mantener presiones
arteriales medias > 65 mmHg y un lactato > 2 mmol/L
en la ausencia de hipovolemia.’®

Los biomarcadores se han utilizado como prueba de
cribado, diagndstico, estratificacion de riesgo, monito-
reo o como sustituto de un objetivo final; se ha estable-
cido la necesidad de contar con estos biomarcadores
en pacientes sépticos con la finalidad de mejorar el pro-
néstico de estos pacientes.2? Se han realizado varios
estudios con la finalidad de encontrar el biomarcador
ideal; sin embargo, no se ha podido encontrar ya que
todos tienen sus limitantes. Se han encontrado hasta
178 biomarcadores; sin embargo, aunque cada uno de
estos fue revisado, la mayoria tenia un propésito de
prondstico y pocos la intencién de ser diagnésticos, so-
lamente lo fueron 34.2324

La procalcitonina se ha utilizado ampliamente como
una herramienta para guiar la terapia antimicrobiana no
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s6lo en la Unidad de Terapia Intensiva, sino también
en el ambito extrahospitalario, en cuidados primarios y
en el Departamento de Urgencias;?® en el contexto de
la Unidad de Terapia Intensiva, se ha observado que
la procalcitonina funciona como guia para el retiro de
los antimicrobianos, con una disminucién de los dias de
antimicrobiano entre 2-3 dias en promedio sin efectos
negativos y sin ser inferior la mortalidad al comparar-
se con la terapia estandar.2627 Respecto a los costos,
la estrategia donde se incluye la procalcitonina es mas
cara, hasta tres veces superior; sin embargo, se redu-
ce el numero de prescripcion de antimicrobianos por
paciente, pero al evaluar la relacion coste-efectividad
incremental se evité gastar hasta 149 délares por pres-
cripcion de antimicrobianos.2®

La medida que tiene mayor impacto en la sobrevida
de los pacientes es el diagndstico temprano. Los crite-
rios diagndsticos de sepsis y choque séptico han me-
jorado significativamente (sepsis 3). Hay necesidad de
evaluar biomarcadores que, tomados desde el ingreso
de los pacientes a la terapia intensiva, puedan diagnos-
ticar sepsis tempranamente, inclusive guiar el inicio de
antibioticos, valorar la respuesta al tratamiento (de es-
calamiento) y la resolucién (suspensién de antibioticos).

El objetivo de este estudio fue evaluar la eficiencia
diagnéstica de procalcitonina en sepsis y choque séptico.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional analitico, prospec-
tivo, longitudinal, en el periodo comprendido entre el 1°
de septiembre de 2017 al 31 de mayo de 2018, en la
Unidad de Terapia Intensiva.

Criterios de inclusion y exclusién: Se reclutaron de
forma consecutiva los ingresos a la Unidad de Terapia
Intensiva que cumplieran con las siguientes caracteris-
ticas: pacientes mayores de 18 afos de edad, ingresa-
dos a la Unidad de Cuidados Intensivos con datos de
choque que requieran vasopresor e hiperlactatemia, o
pacientes con cambio en SOFA de mas de dos puntos
en el grupo de sepsis y choque séptico con foco infec-
cioso sospechado o identificado. Se incluyeron como
controles pacientes con la presencia de un aumento
en la escala de SOFA > 2 puntos o con la necesidad
de requerir vasopresor para mantener presion arterial
media > 65 mmHg e hiperlactatemia (lactato arterial >
2 mmol/L) sin proceso infeccioso identificado ni sospe-
chado; se excluyeron pacientes con antecedente de
cancer medular de tiroides, pulmonar o intestinal, pa-
cientes con enfermedades autoinmunes con datos de
actividad o muerte antes de las 24 horas de su ingreso
a la unidad.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Investi-
gacion y el Comité de Etica en Investigacion con niime-
ro Cl-020/18 y CEI-011/18, respectivamente.

El andlisis estadistico se llevd a cabo con el progra-
ma estadistico STATA versién 12, 2011 Texas, y Gra-
phPad Prism version 6.0e.

La informacion recolectada se analizé con estadis-
tica descriptiva: las variables categdricas se muestran
como valor absoluto (n) y relativo (%), las variables
numeéricas se muestran como media (promedio) y des-
viacion estandar (DE +); para la estadistica inferencial
se realiz6 sensibilidad y especificidad, valor predictivo
positivo y negativo, razén de verosimilitud, razén de mo-
mios diagndstico y area bajo la curva de la caracteristi-
ca operativa del receptor.

RESULTADOS

En el periodo que comprendio el estudio ingresaron a la
UTI 171 pacientes; de esos 171, 63 pacientes cumplie-
ron los criterios de sepsis (criterios de inclusién) y 36
cumplieron los criterios de choque séptico (criterios de
inclusién) al ingreso; a nueve pacientes no se les hizo
cultivo al ingreso (Figura 1).

Caracteristicas generales

De los 171 pacientes ingresados a la UTI, la edad fue
de 62.86 + 18.34 afos; 87 (50.9%) fueron hombres,
84 (49.1%) mujeres; el peso fue de 69.71 + 13.79 Kg,
la talla 1.63 + 0.09; el indice de masa corporal (IMC)
fue de 26.38 + 4.68; el estado nutricio mostré: des-
nutricion en 11 (7.1%), peso normal en 56 (36.4%),
sobrepeso en 59 (38.3%) y obesidad en 28 (18.2%).
En cuanto al tipo de ingreso, 98 (62.8%) fueron mé-
dicos y 58 (37.1%) fueron quirurgicos; de los pacien-
tes quirurgicos, 33 (56.9%) fueron cirugias electivas
y 25 (43.1) fueron cirugias urgentes. En cuanto a su

Ingresos a UTI
n=171

N

Otros Diagnéstico
diagndsticos de sepsis
n=108 n=63

Qrg 7N

Cultivo Determinacion de Cultivo
procalcitonina n=57 procalcitonina

n=>54
n=68 /\ n=48

A A\

Procalcitonina Procalcitonina Cultivo  Cultivo  Procalcitonina Procalcitonina  Cultivo  Cultivo
positiva negativa  positiva negativa  positiva negativa  positiva negativa
n=22 n=46 n=5 n=52 n=33 n=15 n=30 n=24

Determinacion de

Figura 1: Inclusion y proceso diagndstico.
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proveniencia, 61 (62.2%) provinieron de la sala de ur-
gencias, 34 (34.7%) de hospitalizacion y tres (3.1%)
de otros. Ingresaron 134 (84.8%) con comorbilidad,
principalmente diabetes e hipertension, 24 (15.2%)
sin comorbilidad. En cuanto a los diagndsticos de in-
greso, 63 (40.9%) ingresaron con sepsis y de ellos
36 (57.1%) con choque séptico, 91 (59.1%) con otros
diagndsticos; los principales focos de infeccién fue-

ron 24 (38.7%) pulmonar, 12 (19.4%) abdominal y 26
(41.90%) otros, especialmente urinario. De los 171
pacientes, se cultivaron 111 al ingreso, 35 (31.5%)
cultivos positivos, 21 (60.0%) Gram negativos, seis
(17.1%) Gram positivos y ocho (22.9%) hongos. En
cuanto a las escalas de gravedad, el APACHE Il fue
de 15.84 + 9.27, el qSOFA fue de 1.44 £ 0.91 y el
SOFA fue de 6.21 + 3.89. El valor de procalcitonina

Tabla 1: Caracteristicas demograficas, antropomeétricas y clinicas de los grupos total, no sepsis y sepsis.

Total No sepsis Sepsis Choque séptico
Caracteristicas (n=171) (n=108) (n=63) (n=236) p
Edad + DE 62.86 + 18.33 60.57 +19.17 66.76 + 16.22 67.86 + 14.08 0.033
Género 0.028
Hombre n (%) 87 (50.9) 48 (51.17) 39 (44.83) 22
Mujer n (%) 84 (49.1) 60 (71.43) 24 (28.57) 14
Peso + DE 69.71+13.79 67.8+14.87 68.26 + 10.07 65.60 +9.98 0.964
Talla = DE 1.63+0.09 1.62 +0.08 1.62 +0.08 1.62 +0.08 0.534
IMC = DE 26.38 + 4.68 25.95 +4.81 25.86 + 3.79 25.03+3.19 0.328
Estado nutricio 0.534
Desnutrido n (%) 11 (7.1) 6 (54.55) 5 (45.45) 5
Normal n (%) 56 (36.4) 32 (57.14) 24 (42.86) 13
Sobrepeso n (%) 59 (38.3) 33 (55.93) 26 (44.07) 4
Obesidad n (%) 28 (18.2) 20 (71.43) 8 (28.57) 4
Tipo de ingreso 0.03
Médico n (%) 98 (62.8) 52 (53.06) 46 (46.94) 26
Quirdrgico n (%) 58 (37.1) 41 (70.69) 17 (29.31) 10
Procedencia 0.139
Urgencias n (%) 61 (62.2) 34 (55.74) 27 (44.26) 12
Hospitalizacion n (%) 34 (34.7) 17 (50.00) 17 (50.00) 12
Otro n (%) 3(3.1) 1 (33.33) 2 (66.67) 2
Tipo de cirugia 0.019
Electivo n (%) 33 (56.9) 28 (84.85) 5 (15.15) 2
Urgencia n (%) 25 (43.1) 13 (52.00) 12 (48.00) 8
Comorbilidad 0.001
Sin (%) 134 (84.8) 73 (54.48) 61 (45.52) 36
No n (%) 24 (15.2) 22 (91.67) 2 (8.33) 0
Diagnéstico de ingreso
Sepsis n (%) 63 (40.9)
Choque séptico n (%) 36 (57.1)
Otro n (%) 91 (59.1)
Sitio de infeccion
Pulmonar n (%) 24 (38.7) 24 (38.7) 11
Abdominal n (%) 12 (19.4) 12 (19.4) 8
Otro n (%) 26 (41.90) 26 (41.90) 17
Cultivo positivo <0.001
Sin (%) 35 (31.5) 5 (14.29) 30 (85.71) 18
No n (%) 76 (68.5) 52 (68.42) 24 (31.58) 11
Tipo de microorganismo 0.083
Gram negativo n (%) 21 (60.0) 4 (19.05) 17 (80.95) 11
Gram positivo n (%) 6 (17.1) 1 (16.67) 5 (83.33) 2
Hongo n (%) 8 (22.9) 0 (0.00) 8 (100.00) 5
APACHE Il + DE 15.84 £9.27 12.83+£7.92 22.45+7.24 24.86 +5.49 <0.001
qSOFA + DE 1.44 +0.91 1.11+£0.92 2.14+0.83 2.36 +0.745 <0.001
SOFA + DE 6.21+3.89 4.64 +3.03 8.18+3.50 9.64+1.99 <0.001
Procalcitonina + DE 6.58 + 14.39 2.37+5.88 13.22 + 15.84 17.41 £17.46 <0.001
Dias de estancia en la UTl + DE 5.53 + 8.63 6.78 + 11.66 5.14+5.39 457 +553 0.663
Motivo de egreso de UTI 0.011
Mejoria 120 (86.96) 80 (66.67) 40 (33.33) 8
Defuncion 15 (10.87) 5(33.33) 10 (66.67) 20
Méximo beneficio 2 (1.45) 0 (0.00) 2 (100.00) 0
Traslado 1(0.72) 0 (0.00) 1 (100.00) 1
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del grupo en general fue de 6.58 + 14.39; en cuanto a
la determinacién de proteina C reactiva por fallos en
el sistema, asi como en la disponibilidad de la prueba
por causas ajenas al servicio, se realizaron muy po-
cas determinaciones, por lo que no se incluyeron en
los resultados. Los dias de estancia en terapia intensi-
va fueron 5.53 + 8.63. El motivo de egreso de terapia
intensiva fue 120 (86.96%) por mejoria, 15 (10.87%)
por defuncién, dos (1.45%) por maximo beneficio y un
(0.72%) traslado a otra unidad (Tabla 1).

Comparacion entre no
sépticos y sépticos

Cuando se realiz6 la comparacién entre los grupos
de no sépticos y sépticos se encontré: edad 60.57 +
19.17 vs 66.76 + 16.22 con p = 0.033, hombres y mu-
jeres 48 (51.17%) y 60 (71.43%) vs 39 (44.83%) y 24
(28.57%) con p = 0.028; peso, talla e IMC fueron los
siguientes: 67.8 kg (+ 14.87), 1.62 m (+ 0.08), 25.95
kg/m? (+ 4.81) vs 68.26 kg (+ 10.07), 1.62 m (+ 0.08),
25.86 kg/m? (+ 3.79) sin diferencia estadisticamente
significativa; en cuanto al estado nutricio, desnutrido,
peso normal, sobrepeso y obesidad: seis (54.55%),
32 (567.14%), 33 (55.93%) y 20 (71.43%) vs cinco
(45.45%), 24 (42.86%), 26 (44.07%), ocho (28.57%),
respectivamente, sin encontrar diferencias estadisti-
camente significativas. En cuanto al tipo de ingreso,
médico y quirurgico, fueron 52 (53.06%) y 41 (70.69%)
VS 46 (46.94%) y 17 (29.31%) con p = 0.030; tipo de
cirugia electivo y urgencia 28 (84.85%) y 13 (52.00%)
vs 5 (15.15%) y 12 (48.00%) con p = 0.019. En cuanto
a la procedencia, urgencias, hospitalizacion y otro 34
(55.74%), 17 (50.00%), 1 (33.33%) vs 27 (44.26%), 17
(50.00%), 2 (66.67%), p sin valor estadisticamente sig-
nificativo. En cuanto a las comorbilidades, presentes y
ausentes: 73 (54.48%) y 22 (91.67%) vs 61 (45.52%)
y dos (8.33%) con p = 0.001. El APACHE I, gSOFA y
SOFA 12.83+7.92,1.11+£0.92,4.64 + 3.03 vs 22.45 +

Procalcitonina
*%

30

20

ng/dL

0 /]

T
No sepsis

Sepsis/choque séptico

Figura 2: Comparacion de procalcitonina entre sépticos y no sépticos.

7.24,2.14+0.83, 8.18 = 3.50, los tres con valor de p <
0.001. En cuanto a la determinacién de procalcitonina,
2.37 £ 5.88 vs 13.22 + 15.84 con valor de p < 0.001
(Figura 2). Y finalmente, en cuanto a motivo de egre-
so de la UTI, mejoria, defuncion, maximo beneficio y
traslado 80 (66.67%), cinco (33.33%), cero (0%) y cero
(0%) vs 40 (33.33%), 10 (66.67%), dos (100%) y uno
(100%) con p valor de 0.011 (Tabla 1).

Eficiencia diagnostica

Al realizar las pruebas de eficiencia diagnostica se
obtuvieron los siguientes resultados: eficacia de pro-
calcitonina para diagnosticar sepsis (criterios sepsis
3), sensibilidad de 60%, especificidad de 75.4%, va-
lor predictivo positivo de 68.8%, valor predictivo ne-
gativo de 67.6% y el area bajo la curva de la carac-
teristica operativa del receptor fue de 0.767. Eficacia
de la procalcitonina para diagnosticar choque séptico
(criterios sepsis 3), sensibilidad de 43.8%, especifi-
cidad de 87.9%, valor predictivo positivo de 63.6%,
valor predictivo negativo de 76.3% y el area bajo la
curva de la caracteristica operativa del receptor fue
de 0.767 (Figura 3). Eficacia de la procalcitonina para
diagnosticar sepsis (criterios sepsis 3) con cultivo po-
sitivo, sensibilidad de 64.5%, especificidad de 53.8%,
valor predictivo positivo de 76.9%, valor predictivo
negativo de38.9% y el area bajo la curva de la carac-
teristica operativa del receptor fue de 0.623. Eficacia
de la procalcitonina para diagnosticar foco de infec-
cién confirmado, sensibilidad de 78.7%, especificidad
de 63.6%, valor predictivo positivo de 69.8%, valor
predictivo negativo de 73.7% y el area bajo la cur-
va de la caracteristica operativa del receptor fue de
0.782.

Area bajo la curva procalcitonina
100

0.767

Sensibilidad 100%
g
1

0 T 1
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Figura 3: Area bajo la curva de la precisién de procalcitonina.
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DISCUSION

En nuestro estudio encontramos una buena area bajo
la curva, comparado con un estudio realizado en Sue-
cia, donde encontraron un area bajo la curva para la
procalcitonina de 0.68.2° Un estudio realizado en Tai-
wan mostré que los pacientes con hemocultivos posi-
tivos para bacterias Gram negativas tuvieron un ABC
de 0.79, y para bacterias Gram positivas fue de 0.61;3°
sin embargo, en ese estudio no se discriminé entre
pacientes con diagnostico de sepsis 0 no; en cambio,
en nuestro estudio, en los pacientes con diagnostico
de sepsis y/o choque séptico con cultivos positivos fue
de 0.623. En un metaanalisis donde se tomaron en
cuenta 18 estudios, el ABC fue de 0.86 para la procal-
citonina; sin embargo, en este metaanalisis, los estu-
dios utilizan los criterios de sepsis de 1991 y 2001.3"
Un metaanalisis realizado en 2013, donde se incluian
30 estudios diferentes, observd una sensibilidad de
77% (72-81%) y especificidad de 79% (74-84%) con
un ABC de 0.85, en comparacion con nuestro estudio,
donde se encontrd una sensibilidad de 60%, especifi-
cidad 75.4%; en este mismo estudio se observo una
razon de verosimilitud positiva diagndstica de 4, lo cual
significa que es cuatro veces mas probable que una
persona tenga una prueba positiva comparada con
una persona sana; una persona que tiene 20% de pro-
babilidad antes de la prueba aumenta a 48% con una
procalcitonina positiva. Asimismo, la razén de verosi-
militud negativa de 0.29, lo cual reduce la probabilidad
de 7% de presentar sepsis con una prueba de procal-
citonina negativa;® en nuestro estudio se observé un
valor predictivo positivo de 68.8%, valor predictivo ne-
gativo de 67.6% de la procalcitonina para diagnosticar
sepsis/choque séptico.

CONCLUSIONES

La procalcitonina al ingreso a la Unidad de Cuidados In-
tensivos sirve como un biomarcador para el diagnéstico
de sepsis/choque séptico con una sensibilidad de 60%,
una especificidad de 75.4%, valor predictivo positivo de
68.8%, valor predictivo negativo de 67.6% y area bajo
la curva de 0.76; sin embargo, como son pocos los es-
tudios con los nuevos criterios diagnésticos de sepsis
y/o choque séptico, se deben tomar con cautela hasta
que se realicen estudios mas grandes. Se sugiere no
utilizar la prueba unica, sino siempre en conjunto con
los criterios diagndsticos.
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