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RESUMEN

Introduccion: se define sepsis como el sindrome comprendido por anormalida-
des patoldgicas y bioquimicas inducidas por un proceso infeccioso, las cuales
provocan una respuesta inflamatoria sistémica del huésped que llega a causar
disfuncion organica, conocida como sepsis grave; dicha alteracion puede cul-
minar en choque séptico cuando es causada por hipotension refractaria a la
reanimacion con liquidos, lo que tiene un impacto directo en la perfusion tisular
y provoca elevacion de lactato sérico. La relacion directa entre elevacion de
biomarcadores como proteina C reactiva (PCR) y procalcitonina (PCT) con la
mortalidad es controversial. El objetivo de este estudio es relacionar el indice
PCR/PCT con la mortalidad observada en pacientes con choque séptico.
Material y métodos: se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo que in-
cluyé a los pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
entre enero de 2022 y marzo de 2023 con diagnostico de choque séptico. Se
analizaron variables como edad, sexo, comorbilidades, niveles de leucocitos,
lactato sérico, creatinina, proteina C reactiva, procalcitonina y, con base en
ellos, se calculé el cociente PCR/PCT. Aplicamos el modelo estadistico de y?
para la relacion de variables.

Resultados: fueron incluidos en el estudio 142 pacientes, en los cuales se
observé una mortalidad de 20.4%. El foco infeccioso mas predominante fue
respiratorio y urinario. La proteina C reactiva promedio fue de 15.42 (rango
intercuartil 5.55, 23), medianas de procalcitonina de 1.86 (0.44, 17.6), mediana
de indice PCR/PCT en 3.64 (0.98, 21.13). Un indice PCR/PCT menor a 3.64 se
relaciona con mayor mortalidad (OR 2.22, IC95% 0.95-5.21).

Conclusiones: se observoé una relacion entre disminucion del indice PCR/PCT
con aumento de la mortalidad en pacientes con choque séptico, lo que sugiere
que podria ser utilizada como herramienta para prediccion de mortalidad al in-
greso del paciente a terapia intensiva

Palabras clave: indice PCR/PCT, mortalidad choque séptico, biomarcadores
inflamatorios, mortalidad sepsis.

ABSTRACT

Introduction: sepsis is defined as a syndrome comprised of pathological and
biochemical abnormalities induced by infection, that could cause a systemic
inflammatory response that could cause organ dysfunction, known as severe
sepsis; such alterations could culminate in septic shock when associated with
refractory hypotension, which persists after adequate fluid administration.
Direct relationship between C reactive protein (CPR) and procalcitonin (PCT)
with mortality is controversial. The objective of this study is to examine the
relationship between CPR/PCT index (C reactive protein and procalcitonin
index) and observed mortality in patients with septic shock.

Material and methods: in an observational, retrospective study, we included
patients that were admitted to the Intensive Care Unit (ICU) between January
2022 and March 2023 with diagnosis of septic shock. Included variables were
age, sex, presence of comorbidities, leucocyte count, serum lactate levels,
creatinine, C reactive protein, procalcitonin and with these calculated the CPR/
PCT index. Using the x? test, we calculated the odds ratio of each variable with
mortality.

Results: 142 patients were included, with an observed mortality of 20.4%,
with the respiratory and urinary tracts as the most predominant infection sites.
Average C reactive protein levels were 15.42 (IQR 25.75: 5.55, 23), median
procalcitonin levels were 1.86 (IQR 0.44, 17.6), median CPR/PCT index was
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3.64 (IQR 0.98, 21.13). An CPR/PCT index less than 3.64 relates to higher
mortality levels (OR 2.22, Cl 95% 0.95-5.21).

Conclusions: a relationship of lower levels of the CPR/PCT index and higher
mortality rates was described in patients with septic shock, suggesting that we it
could be used as a tool to predict mortality at ICU admission.

Keywords: CPR/PCT index, septic shock mortality, inflammatory biomarkers,
sepsis mortality.

RESUMO

Introducé&o: a sepse é definida como a sindrome composta por anormalidades
patolégicas e bioquimicas induzidas por um processo infeccioso, que provocam
uma resposta inflamatéria sistémica do hospedeiro que causa disfungao
orgdnica, conhecida como sepse grave; essa alteracdo pode culminar em
choque séptico quando causada por hipotensao refrataria a reposigcdo volémica,
que repercute diretamente na perfusdo tecidual e provoca elevacao do lactato
sérico. A relagdo direta entre a elevacao de biomarcadores como a proteina
C reativa (PCR) e a procalcitonina (PCT) com a mortalidade é controversa.
O objetivo deste estudo é relacionar o indice PCR/PCT com a mortalidade
observada em pacientes com choque séptico.

Material e métodos: realizou-se um estudo observacional e retrospectivo que
incluiu pacientes internados na UTI entre janeiro de 2022 e marco de 2023
com diagndstico de choque séptico. Analisaram-se variaveis como idade,
sexo, comorbidades, niveis de leucdcitos, lactato sérico, creatinina, proteina
C reativa, procalcitonina e com base nelas calculou-se a relacao PCR/PCT.
Aplicamos o modelo estatistico y? para a relagédo das variaveis.

Resultados: incluiram-se no estudo 142 pacientes, nos quais foi observada
mortalidade de 20.4%, o foco infeccioso mais predominante foi respiratério e
urinario, a de proteina C reativa média foi de 15.42 (intervalo interquartil 5.55,
23), mediana de procalcitonina de 1.86 (0.44, 17.6), relacdo PCR/PCT mediana
em 3.64 (0.98, 21.13). Um indice PCR/PCT inferior a 3,64 esta relacionado com
maior mortalidade (OR 2.22, IC95% 0.95-5.21).

Conclusdes: observou-se uma relacdo entre diminui¢do do indice PCR/PCT
com aumento da mortalidade em pacientes com choque séptico, o que sugere
que poderia ser utilizado como ferramenta de predicdo de mortalidade na
admissao do paciente na unidade de terapia intensiva.

Palavras-chave: indice PCR/PCT, mortalidade por choque séptico,
biomarcadores inflamatérios, mortalidade por sepse.

INTRODUCCION

Se define sepsis como el sindrome comprendido por
anormalidades patologicas y bioquimicas inducidas
por un proceso infeccioso, las cuales provocan una
respuesta inflamatoria sistémica del huésped que lle-
ga a causar disfuncion organica, conocida como sep-
sis grave; dicha alteracion puede culminar en choque
séptico cuando es causada por hipotension refractaria
a la reanimacion con liquidos, lo que tiene un impacto
directo en la perfusién tisular y provoca elevacion de
lactato sérico.*

La incidencia real del estado de choque séptico se
desconoce; sin embargo, se estima entre 2.5y 23.4%
al ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),?
con una mortalidad intrahospitalaria estimada entre 20
y 30% en los Estados Unidos de América.
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La evaluacion del pronéstico de supervivencia de
un paciente en estado de choque es compleja, por lo
qgue se cuentan con multiples escalas pronésticas de
gravedad, que utilizadas al ingreso a terapia intensiva
funcionan como predictores de gravedad y mortali-
dad. La mayor parte de ellas utilizan variables fisiol6-
gicas y de laboratorio, como puntos de referencia se
cuenta con la SAPS Il (Simplified Acute Physiologic
Score 1), la APACHE Il (Acute Physiologic and Chro-
nic Health Evaluation Il) y la SOFA (Sequential Organ
Failure Assessment), las cuales han sido estudiadas
plenamente; predicen mortalidad para diferentes pa-
tologias, han sido validadas y ajustadas para diver-
sas enfermedades.

Escalas predictoras de gravedad
y mortalidad en UCI

La gravedad de un paciente a su ingreso a terapia
intensiva no es sencilla de evaluar, debido a la com-
plejidad de las patologias que llevan a la falla orga-
nica al sujeto, por lo que consecuentemente se ve
mermada la capacidad de predecir la mortalidad que
puede llegar a presentar, para lo que se han utiliza-
do de manera estandarizada tres escalas que permi-
ten dicha valoracion de manera objetiva: APACHE I,

SAPS Il y SOFA.
APACHE Il (Acute Physiologic and Chronic Health
Evaluation Il). La escala APACHE I, lll y IV, es una

de las més empleadas en terapias intensivas a nivel
mundial; utilizado el peor valor registrado de mdultiples
variables fisiol6gicas se obtiene un puntaje entre 0y 71,
donde los valores mas altos representan una enferme-
dad mas grave y, por consiguiente, un mayor riesgo de
mortalidad intrahospitalaria.®

Dicha escala ha sido validada para su utilizacién en
pacientes con patologias principalmente no quirirgicas,
encontrando que cuando la puntuacion se sitta por arri-
ba de los 25 puntos, predice una mortalidad de 55%.

Dentro de las limitantes que se cuentan para la apli-
cacion de esta escala, se encuentra la cantidad de va-
riables paraclinicas que se necesitan para la correcta
discriminacion y calibracién, con su aplicacion en la
préactica diaria, lo cual generalmente representa au-
mento en los costos y en el caso de hospitales con
recursos limitados, limitacion en la informacién que se
obtiene.*

SAPS II (Simplified Acute Physiologic Score Il). La
escala SAPS Il fue descrita por primera vez en 1984
como una alternativa a la escala APACHE. Es calcu-
lada mediante la obtencién de 12 datos fisioldégicos de
medicion rutinaria dentro de las primeras 24 horas y, a
diferencia del APACHE, toma en consideracion informa-
cion sobre el estado previo de salud, asi como algunos
datos obtenidos al ingreso del paciente.

Integra una puntuacion entre 0 y 162 puntos que
predicen mortalidad entre 0 y 100%. La diferencia fun-
damental en comparacion con APACHE es la pondera-
cion de antecedentes clinicos del paciente, que pueden
llegar a representar un deterioro previo del estado de
salud, por lo tanto, una menor tolerancia a lesiones or-
ganicas y deterioro mas acelerado.®

SOFA (Sequential Organ Failure Assessment). A
principios de los afos 90 se integr6 la escala SOFA,
que de igual manera es utilizada para la evaluacion de
la gravedad del paciente a su ingreso; sin embargo,
esta escala ha sido aplicada en otros contextos, prin-
cipalmente en sepsis. Con el ajuste a las definiciones
universales de sepsis y choque séptico, el SOFA es
ahora utilizado como criterio diagnostico y pronostico
en pacientes sépticos, puesto que se ha demostrado
que un aumento de dos puntos en dicha escala significa
un deterioro organico que se traduce a mayor mortali-
dad, de igual manera utilizado como parametro para la
monitorizacion de las intervenciones que se hacen en
el paciente.®

La escala fue desarrollada con base en el analisis
de parametros organicos de seis sistemas: —respira-
torio, neuroldgico, hemodinamico, hepatico, coagu-
lacion y renal— obteniendo una puntuacion entre 0
y 24. Al igual que con las otras escalas, una mayor
puntuacion al ingreso significa una mayor mortalidad
intrahospitalaria; sin embargo, se ha visto que un
cambio o delta en la puntuacién hacia su incremento
también significa mayor mortalidad durante su estan-
cia en UCI.

Biomarcadores de inflamacion e infeccion

Los biomarcadores de inflamacion e infecciéon con ma-
yor frecuencia de uso a nivel mundial en la terapia in-
tensiva son la proteina C reactiva (PCR), asi como la
procalcitonina (PCT).

Proteina C reactiva

La proteina C reactiva es un biomarcador inflamatorio
de fase aguda producida por los hepatocitos en res-
puesta al estimulo de la interleucina 6 (IL-6), IL-18 y
el factor de necrosis tumoral o (TNF-a)’ que se eleva
en procesos inflamatorios, asi como enfermedades car-
diovasculares e infecciones, con incrementos de has-
ta 1,000 veces su valor basal en procesos infecciosos
bacterianos.® Su vida media se estima entre las 18 y 20
horas y es el tiempo que tarda en disminuir posterior a
la finalizacion del estimulo que provoca su incremento,
los niveles promedio en pacientes caucasicos sanos
est4 estipulado en 0.4 mg/dL. Aunque los hallazgos re-
portados en la bibliografia han sido contradictorios, la
tendencia hace referencia a la poca precision diagnos-
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tica para la PCR en el caso de neumonia adquirida en
la comunidad.®

Procalcitonina

La procalcitonina (PCT), producida en la tiroides, es la
proteina precursora de la calcitonina cuyos niveles nor-
males estan considerados menores a 0.1 ng/mL. El es-
timulo principal para su produccion es la exposicion al
lipopolisacéarido (LPS), y de forma similar que la proteina
C reactiva, a la IL-6, IL-1B y TNF-a.'° De manera con-
comitante es secretada por diversos tejidos (rifion, teji-
do adiposo, pulmén e higado) en presencia de infeccion
bacteriana, en infecciones invasivas graves los niveles
descritos oscilan entre los 6-53 ng/mL, mientras que en
infecciones moderadas y virales los niveles varian entre
0.1-1.5 ng/dL.™ La elevacion a niveles detectables inicia
desde las 4 horas, con pico a las 6 horas, manteniendo
una meseta desde la hora 8 hasta las 24 horas después
de controlado el estimulo desencadenante.

La utilidad de los biomarcadores inflamatorios como
predictores de gravedad ha sido estudiada previamente.
Suberviola y colaboradores observaron que pacientes que
presentaron una disminucion progresiva de la PCT dentro
de las primeras 72 horas de ingreso a UCI tenian menor
mortalidad comparada con aquellos que presentaban au-
mento.*?

Indice proteina C reactiva/procalcitonina

La relacion proteina C reactiva/procalcitonina se estudio
inicialmente como marcador de sepsis o infeccion loca-
lizada en pacientes con tumores solidos, encontrando
que presenta una mayor sensibilidad, sin embargo, po-
bre especificidad; con un punto de corte de 0.52 ng/mL,
se observo una sensibilidad de 75%, especificidad de
55%, valor predictivo positivo de 77% y valor predictivo
negativo de 52%, siendo un factor medianamente ade-
cuado para el prondéstico de infeccidén en pacientes con
cancer y fiebre.'3

De igual manera, esta relacion PCR/PCT ha sido uti-
lizada para la prediccion de neumonia por Mycoplasma
pneumoniae, cuando los niveles son > 350 reportan
sensibilidad de 76% y especificidad de 100%,'* siendo
una herramienta Gtil en el contexto clinico de infeccion.
En un estudio realizado por Godinez-Vidal y colabora-
dores encontraron que el indice PCR/PCT presenta una
buena relacion para predecir mortalidad en pacientes
con sepsis abdominal secundaria a peritonitis secun-
daria, presentando mejor desempeno que la PCR o la
PCT de manera aislada.'®
El objetivo de este estudio es relacionar el indice PCR/
PCT con la mortalidad de pacientes con choque séptico
y posteriormente determinar si puede ser utilizado como
un predictor de ésta.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, de
cohorte, que incluy6 a pacientes que ingresaron a la
unidad de terapia intensiva en el periodo comprendido
entre el 1 de enero de 2022 al 30 de marzo de 2023 con
diagnoéstico de choque séptico.

Los criterios propuestos en el tercer consenso inter-
nacional para sepsis y choque séptico (sepsis-3)* fue-
ron utilizados en este estudio. Los criterios de inclusiéon
fueron diagnéstico de choque séptico a su ingreso a
UCI, asumiendo una reanimacion inicial con cristaloi-
des en el servicio de urgencias y pacientes a los que
se les realiz6 determinacion inicial de procalcitonina y
proteina C reactiva dentro de las primeras 24 horas de
su ingreso hospitalario. Se identificaron y analizaron las
comorbilidades que pudieran alterar los resultados es-
perados de biomarcadores como pacientes con cancer
que recibieron quimioterapia, nefrépatas, hepatopatias,
inmunosuprimidos y/o con antecedentes de enfermeda-
des autoinmunes. Fueron excluidos los pacientes que
reingresaron a terapia intensiva y los que no tenian de-
terminacion de biomarcadores.

Mediante la revision de parametros fisiolégicos y pa-
raclinicos de ingreso, se determinaron las puntuacio-
nes de escalas SAPS II, APACHE Il y SOFA, asi como
niveles de leucocitos, neutréfilos, lactato y creatinina
sérica. De igual manera, para la confirmacién de foco
infeccioso se revisaron resultados de cultivos y estudios
PCR multiplex (Film Array gastrointestinal/respiratorio).
Posteriormente, se hizo una revision del expediente cli-
nico y dictamin6 supervivencia o muerte dentro de su
estancia en terapia intensiva.

De las variables sociodemograficas, clinicas y labo-
ratoriales, se dividieron en dos grupos: sobrevivientes
y no sobrevivientes, proyectando tablas comparativas
entre los dos grupos.

Analisis estadistico: se utiliz6 la férmula para estima-
cion de tamafo de muestra para proporciones, tomando
en consideracion una poblacién de ingreso a terapia en
ambos campus en el periodo de enero de 2022 a marzo
de 2023 de 1,220 pacientes, con un nivel de confianza
de 95%, un error de estimacion de 8% y una probabili-
dad de mortalidad por choque séptico aproximadamen-
te de 20%, se calcul6 un tamafio de muestra de 134
pacientes.

Para las variables cuantitativas se compararon me-
dias, medianas y desviacion estandar. Para la estadis-
tica inferencial se utilizaron pruebas de y? para estima-
cion de riesgos y asociacion de variables cualitativas.

Aspectos éticos: ya que se trata de un estudio re-
trospectivo y observacional, no se requiere de firma
de consentimiento informado, de igual manera no
representa riesgo para los pacientes en su entorno
biopsicosocial.
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Tabla 1: Caracteristicas demograficas basales. N = 142.

Media [Rango
n (%) intercuartil 25-75%]

Edad (afos) 70 [60-83]
Género

Hombre 40 (49.3)

Muijer 72 (50.7)
APACHE Il 16 [12-22]
SAPS 1| 39 [28-51]
SOFA 7[4-9]
Dias de estancia 4.5*[3-9]
Desenlace

Muerte 29 (20.4)

Sobrevive 113 (79.6)
Foco infeccioso clinico

Respiratorio 45 (31.7)

Abdominal 35 (24.6)

Urinario 38 (26.8)

Piel y anexos 5(3.5)

Otro 19 (13.4)
Tipo de microorganismo

Bacteria 88 (62.0)

Virus 9(6.4)

Cultivos negativos 34 (24.3)

No identificado 1(0.7)

Otro 1(0.7)

Polimicrobiano 7 (5.0)
Tincion Gram

Positivo 16 (11.3)

Negativo 79 (55.6)
HAS 74 (52.1)
DM 26 (18.3)
Cancer 57 (40.1)
Nefropatia 15 (10.6)
Inmunosupresion 24 (16.9)
Hepatopatia 5(3.5)
Reumatopatia 18 (12.0)
Leucocitos totales 12.07 [5.67-16.93]

Neutréfilos absolutos
Linfocitos absolutos

9.61[3.89-13.25]
0.76* [0.42-1.34]

Lactato 2.96 [1.13-3.10]
Creatinina 1.35%[0.91-1.81]
PCR 15.42 [5.55-23.00]
PCT 1.86* [0.44-17.60]
indice PCR/PCT 3.64*[0.98-21.13]

APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation. SAPS = Simplified
Acute Physiologic Score. SOFA = Sequential Organ Failure Assessment.
HAS = hipertension arterial sistémica. DM = diabetes mellitus. PCR = proteina C
reactiva. PCT = procalcitonina.

* Mediana.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre enero del 2022 a
marzo del 2023 ingresaron al servicio de terapia in-
tensiva 1,220 pacientes, de los cuales 142 fueron in-
cluidos en el analisis; 1,078 pacientes no cumplieron
criterios de inclusion, ya que presentaban diagnos-
ticos diferentes a choque séptico, no se les realizd
determinacion de procalcitonina o proteina C reactiva
0 no se contaba con la informacién completa en el
expediente clinico.

Caracteristicas demograficas

De los 142 pacientes incluidos, 49.3% (n = 40) eran
hombres y 50.7% (n = 72) mujeres. La edad promedio
de la poblacion estudiada fue de 70 afios, con rango
intercuartil (25%, 75%) de 60, 83. La media de dias de
estancia fue de 4.5 (3, 9), en la determinacion de es-
calas prondsticas se observa un APACHE Il promedio
de 16 puntos (12, 22), SAPS Il de 39 puntos (28, 51),
SOFA de 7 puntos (4, 9).

Dentro de las comorbilidades estudiadas, se observé
52.1% (n = 74) de pacientes con hipertension arterial
sistémica, 18.3% (n = 26) con diabetes mellitus, 40.1%
(n =57) con antecedente de cancer, 10.6% (n = 15) con
enfermedad renal crénica, 16.9% (n = 24) con inmuno-
supresion, 3.5% (n = 5) con enfermedad hepaticay 12%
(n = 18) con antecedente de enfermedad autoinmune.

El foco infeccioso sospechado clinicamente mas predo-
minante fue respiratorio en 31.7% (n = 45) de los casos,
en segundo lugar urinario con 26.8% (n = 38), seguido por
abdominal con 24.6% (n = 35), por ultimo, piel y anexos
con 3.5% (n =5). En 13.4% (n = 19) de los casos no se
identificé claramente mediante la clinica el foco infeccioso.

De las variables paraclinicas, encontramos un pro-
medio de leucocitos de 12.07 (5.67, 16.93), neutrofilos
absolutos de 9.61 (3.89, 13.25), linfocitos absolutos me-
diana de 0.76 (0.42, 1.34), lactato de 2.96 (1.13-3.1),
mediana de creatinina de 1.35 (0.91, 1.81), proteina
C reactiva promedio de 15.42 (5.55, 23), mediana de
procalcitonina de 1.86 (0.44, 17.6) y una mediana del
indice PCR/PCT de 3.64 (0.98, 21.13) (Tabla 1).

Desenlaces

Del total de la poblacion estudiada, se observo una
mortalidad de 20.4% (n = 29), con un porcentaje de so-
brevivientes de 79.6% (n = 113), parecido a lo descrito
en la literatura.

Al estudiar los factores relacionados con la morta-
lidad, se encontré que una puntuaciéon de APACHE Il
mayor a 16 puntos (p > 0.01, OR 6.48, IC95% 2.42-
17.19), SAPS Il mayor de 39 puntos (p >0.01, OR 4.57,
1IC95% 1.80-11.59), SOFA mayor de 6 puntos (p > 0.01,
OR 5.24, IC95% 1.86-14.71), antecedente de cancer
(p =0.08, OR 2.16, IC95% 0.94-4.93), la presencia de
lactato mayor de 2 mmol (p > 0.01, OR 4.05, 1C95%
1.62-10.07) y un indice PCR/PCT menor de 3.6 (p =
0.06, OR 2.22, IC95% 0.95-5.21) fueron significativos.
El resto de los factores estudiados se encuentran des-
critos en la Tabla 2.

Escalas predictivas de mortalidad

SAPS Il. Al realizar analisis bivariado mediante la prue-
ba de %2, se encontrd relacion entre puntajes elevados



Martha MVA et al. indice PCT/PCR como predictor de mortalidad en choque séptico 577
Tabla 2: Relacién entre mortalidad y caracteristicas poblacionales.
Muerte Sobrevive
n (%) n (%) p=0.05 OR IC 95%

Edad [afos]
>65 18 (12.7) 74 (51.4) 08 0.89 0.36-2.08
<65 11(7.7) 40 (28.2)

Género
Hombres 13(9.2) 57 (40.1) 0.59 0.79 0.35-1.81
Mujeres 16 (11.3) 56 (39.4)

APACHE I
> 16 23 (16.2) 42 (29.6) >0.01 6.48 2.42-17.19
<16 6(4.2) 71 (50.0)

SAPS ||
>39 22 (15.5) 46 (32.4) >0.01 4.57 1.80-11.59
<39 7(4.9) 67 (47.2)

SOFA
>6 24 (16.9) 54 (38.0) >0.01 5.24 1.86-14.71
<6 5(3.5) 59 (41.5)

Dias UCI
>9 7(4.9) 28 (19.7) 0.94 0.96 0.37-2.50
<9 22 (75.9) 85(59.9

Foco infeccioso clinico
Respiratorio 12 (8.50) 33(23.2) 0.15
Abdominal 6 (4.20) 29 (20.4)
Urinario 4 (2.80) 34 (23.9)
Piel y anexos 0 (0.00) 5/(8.
Otro 7 (4.90) 12 (8.

Comorbilidades
HAS 12 (17.60) 56 (82.4) 0.53 0.71 0.31-1.64
DM 6 (23.10) 20 (76.9) 0.78 1.21 0.43-3.36
Cancer 16 (28.10) 41 (71.9) 0.08 2.16 0.94-4.93
Nefropatia 1(6.70) 14 (93.3) 0.30 0.25 0.032-2.00
Inmunosupresion 5(20.80) 19(79.2) 1.00 1.03 0.34-3.04
Hepatopatia 2 (40.00) 3(60.0) 0.27 2.71 0.43-17.06
Reumatopatia 2(11.80) 15(88.2) 0.52 0.48 0.1-2.24

Leucocitos
> 12 10 (7.00) 1(35.9) 0.4 0.64 0.27-1.49
<12 19 (13.40) 437)

Neutros
>9 10 (7.1) 54 (84.4) 0.21 0.56 0.24-1.32
<9 19 (13.5) 58 (41.1)

Lactato
>2 13(10.2) 15.7) >0.01 4.05 1.62-10.07
<2 13(10.2) 81(63.8)

PCR
>15 14(9.9) 47 (33.1) 0.51 1.3 0.57-2.97
<15 15 (10.6) 66 (46.5

PCT
>1.86 18 (12.7) 53 (37.3) 0.14 1.85 0.8-4.27
<1.86 11(7.7) 60 (42.3)

indice PCR/PCT
<3.6 19 (13.4) 52 (36.6) 0.06 222 0.95-5.21
>3.6 10 (7.0) 61(43.0)

APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation. SAPS = Simplified Acute Physiologic Score. SOFA = Sequential Organ Failure Assessment. UCI = unidad de
cuidados intensivos. HAS = hipertension arterial sistémica. DM = diabetes mellitus. PCR = proteina C reactiva. PCT = procalcitonina.

de SAPS Il (mayor a 39 puntos) en portadores de dia-
betes mellitus (p = 0.016, OR 2.9, 1C95% 1.19-7.38).
Sin elevacion significativa en foco infeccioso, tipo de
microorganismo o tincién de Gram observada.
APACHE II. Se encontro relacion entre puntajes ele-
vados de APACHE Il (mayor a 16 puntos) en pacientes

con diabetes mellitus (p = 0.008, OR 3.30, 1C95% 1.32-
8.21). No hay diferencias significativas en foco infeccioso
identificado, tipo de microorganismo o tincion de Gram.
SOFA. En cuanto a la escala de SOFA, se observa-
ron puntajes mas elevados (mayores a 6 puntos) entre
los diferentes focos infecciosos (x> — 18.38, p = 0.003),
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Tabla 3: Relacion de SAPS Il, APACHE Il y SOFA con caracteristicas demograficas.

SAPS I
n (%)
>39 <39 p=0.05 OR IC 95%
Género
Hombre 36 (25.4) 34 (22.5) 04 1.32 0.68-2.56
Mujer 32 (23.9) 40 (28.2)
Foco infeccioso
Respiratorio 26 (18.3) 19 (13.4) 0.23
Abdominal 17 (12.0) 18 (12.7) 1>-6.82
Urinario 12 (8.5) 26 (18.3)
Piel y anexos 2(1.4) 3(2.1)
Otros 11(7.7) 8(5.6)
Tipo de microorganismo
Bacteria 43 (30.7) 45 (32.1) 0.51
Virus 3(2.1) 6 (4.3) 1419
Cultivos negativos 18 (12.9) 16 (11.4)
Otro 1(0.7) 1(0.7)
Polimicrobiano 2(1.4) 5(3.6)
Gram
Positivo 9(9.5) 7(7.4) 043 1.53 0.52-4.53
Negativo 36 (37.9) 43 (54.4)
APACHE I
>16 <16
Género
Hombre 31(21.8) 39 (27.5) 0.72 0.88 0.45-1.72
Mujer (23.9) 38 (26.8)
Foco infeccioso
Respiratorio 25 (17.6) 20 (14.1) 0.66
Abdominal 15 (10.6) 20 (14.1) x2-3.21
Urinario 14.(9.9) 24 (16.9)
Piel y anexos 2(1.4) 3(2.1)
Otros 9(6.3) 10 (9.0)
Tipo de microorganismo
Bacteria 42 (30.0) 46 (32.9) 0.7
Virus 4(2.9) 5(3.6) 1P—2.94
Cultivos negativos 13(9.3) 21(15.0)
Otro 1(0.7) 1(0.7)
Polimicrobiano 3(2.1) 4(2.9)
Gram
Positivo 10 (10.5) 6 (6.3) 0.18 2.09 0.69-6.32
Negativo (36.8 44 (46.3)
SOFA
>6 <6
Género
Hombre 42 (29.6) 28(19.7) 0.23 1.5 0.77-2.91
Mujer 36 (25.4) 36 (25.4)
Foco infeccioso
Respiratorio 33 (23.2) 12 (8.5) 0.003
Abdominal 18 (26.6) 17 (12.0) ¥?-18.38
Urinario 1(7.7) 27 (19.0)
Piel y anexos 3(2.1) 2(1.4)
Otros 12 (9.1) 6(4.2)
Tipo de microorganismo
Bacteria 46 (32.9) 42 (30.0) 0.77
Virus 5(3.6) 4(2.9) 12-2.48
Cultivos negativos 20 (14.3) 14 (10.0)
Otro 1(0.7) 1(0.7)
Polimicrobiano 4(2.9) 3(2.1)
Gram
Positivo 12 (12.6) 4(4.2) 0.049 3.23 0.96-10.90
Negativo 38 (40.0) 41 (43.2)

SAPS = Simplified Acute Physiologic Score. APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation. SOFA = Sequential Organ Failure Assessment.
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predominantemente en respiratorio, mayor en bacterias
Gram negativas (p = 0.04, OR 3.23, 1C95% 0.91-10.90),
en pacientes con antecedente de cancer (p = 0.02, OR
2.25,1C95% 1.12-4.51), asi como en pacientes con mas
de nueve dias de hospitalizacion (p = 0.02, OR 2.54,
IC95% 1.11-5.81). En el resto de los grupos estudiados,
no se encontraron diferencias significativas (Tabla 3).

Biomarcadores de inflamacion

Proteina C reactiva. Analizando la relacion de la pro-
teina C (PCR) reactiva con las demas variables es-

tudiadas se encontr6 elevada en pacientes con mas
de nueve dias de hospitalizacion (p = 0.019, OR 2.51,
IC95% 1.15-5.48), asi como en pacientes con SAPS I
mayor de 39 (p = 0.049, OR 1.95, 1C95% 0.99-3.81),
SOFA mayor a 6 puntos (p = 0.041, OR 2.15, IC95%
1.08-4.27). No se observd elevacion significativa de
la PCR entre hombres y mujeres (p = 0.75, OR 1.11,
IC95% 0.57-2.16), en pacientes mayores de 65 afios
(p =0.46, OR 0.77, IC 0.38 - 1.53), APACHE Il > 16
puntos (p = 0.29, OR 1.42, 1IC95% 0.73-2.78), asi
como entre los distintos focos infecciosos (x*— 0.27, p
= 0.99), tipo de microorganismo (3*>— 3.91, p = 0.55),

Tabla 4: Relacion indice PCR/PCT con caracteristicas demograficas.

indice PCR/PCT
n (%)
<36 >36 p=0.05 OR IC 95%
Género
Hombre 38 (26.8) 32 (22.5) 0.31 1.4 0.72-2.71
Mujer 33(23.2) 39 (27.5)
Edad [afos]
> 65 50 (35.2) 41(28.9) 0.11 1.74 0.87-3.48
<65 21(14.8) 30 (21.1)
Dias en UCI
>9 22 (15.5) 49 (9.2) 0.08 2 0.91-4.38
<9 49 (9.2) 58 (40.8)
SAPS I
>39 41 (28.9) 27 (19.0) 0.01 2.22 1.13-4.36
<39 30 (21.1) 44 (31
APACHE II
> 16 39 (27.5) 26 (40.0) 0.02 2.1 1.07-4.13
<16 32(18.3) 45 (31.7)
SOFA
>6 45 33(23.2) 0.04 1.99 1.01-3.90
<6 26 38 (26.8)
Desenlace
Muerte 19 (13.4) 10 (7.0) 0.06 2.22 0.95-5.21
Sobrevive 52 (36.6) 61 (43.0)
Comorbilidades
HAS 36 (52.9) 32 (47.1) 0.5 0.125 0.64-2.42
DM 13 (50.0) 13 (50.0) 1 1 0.42-2.34
Cancer 25 (43.9) 32 (56.1) 0.23 0.66 0.33-1.30
Nefropatia 3(20.0) 12 (80.0) 0.01 0.21 0.5-0.80
Inmunosupresion 8(33.3) 16 (66.7) 0.07 0.43 0.17-1.09
Hepatopatia 3(60.0) 2 (40.0) 1 1.52 0.24-9.39
Foco infeccioso
Respiratorio 28 (19.7) 17 (12.0) 0.06
Abdominal 15 (10.6) 20 (14.1) x2-10.21
Urinario 17 (12.0) 21(14.8)
Piel y anexos 4(2.8) 1(0.7)
Otros 7 (4.9) 12 (8.4)
Tipo de microorganismo
Bacteria 45 (32.10) 43 (30.7) 0.28
Virus 6 (4.3) 3(2.1) 12—6.21
Cultivos negativos 13(9.3) 21(15.0)
Otro 1(0.7) 1(0.7)
Polimicrobiano 5 (3.6) 2(1.4)
Gram
Positivo 10 (10.5) 6 (6.3) 0.38 1.62 0.53-4.90
Negativo 40 39 (41.1)

PCR = proteina C reactiva. PCT = procalcitonina.
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asi como tampoco diferencias entre el Gram bacteria-
no (x°— 0.46, p = 0.49).

Procalcitonina. Se observd una elevacion significati-
va de la procalcitonina (promedio mayor a 1.86) en pa-
cientes con antecedente de cancer (p = 0.06, OR 1.91,
IC95% 0.97-3.78), antecedente de inmunosupresion
(p = 0.25, OR 2.87, 1C95% 1.11-7.45), SAPS Il mayor
a 39 puntos (p = 0.019, OR 2.22, IC95% 1.13-4.36),
APACHE Il mayor a 16 puntos (p = 0.029, OR 2.10,
1IC95% 1.07-4.13), SOFA mayor a 6 puntos (p = 0.001,
OR 3.22, IC95% 1.61-6.43). En el resto de los factores
estudiados, no se encontrd elevacion significativa.

indice PCR/PCT. Se hizo una relacién entre los nive-
les observados del indice PCR/PCT con las diferentes
variables estudiadas, encontrandose disminuido (menor
a 3.6) en pacientes con antecedente de enfermedad re-
nal cronica (p = 0.026, OR 4.61, IC95% 1.24-17.12),
antecedente de inmunosupresion (p = 0.07, OR 2.29,
1C95% 0.91-5.76), SAPS Il mayor a 39 puntos (p = 0.01,
OR 0.44, 1C95% 0.22-0.87), APACHE Il mayor a 16
puntos (p = 0.029, OR 0.47, 1C95% 0.24-0.92), SOFA
mayor a 6 puntos (p = 0.04, OR 0.50, IC95% 0.25-0.98),
asi como en los diferentes focos infecciosos, predomi-
nando en focos abdominal y urinario (x> — 10.21, p =
0.069). Mientras que, en el resto de los factores estu-
diados, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (Tabla 4).

De igual manera, se observd que en pacientes con
menos dias de estancia (menor a nueve) se encontraba
en promedio mayor a 3.6 (p = 0.08, OR 0.49, IC95%
0.22-1.09).

DISCUSION

La utilidad de los biomarcadores para prediccion de
mortalidad ha sido estudiada previamente, con resulta-
dos controversiales.

La mortalidad observada en nuestra unidad es muy
parecida a la reportada a nivel mundial, aproximandose
a 20% de los pacientes que ingresan con diagnoéstico
de choque séptico. El sitio de infeccién con mayor inci-
dencia fue el respiratorio, con porcentajes parecidos en
focos de origen abdominal y urinario, lo cual traduce la
severidad de las infecciones del tracto respiratorio que
se presentan en nuestro medio. Al contar con poblacion
que en promedio fue mayor de 65 afios, se puede ob-
servar la prevalencia de comorbilidades como hiperten-
sion y diabetes, las cuales podrian presentar influencia
en la mortalidad debido a las complicaciones asociadas
a la larga evolucion de las comorbilidades, como la in-
suficiencia cardiaca y otras no descritas explicitamente
en la poblacion estudiada.

En nuestro estudio, encontramos que un indice PCR/
PCT menor a 3.6 puntos esta aparentemente relaciona-
do con una mayor mortalidad, lo que, a su vez, guarda

relacion con las escalas de prediccion utilizadas al in-
greso a UCI como APACHE II, SAPS Il y SOFA, con
las cuales se demostré que, a partir de los puntos de
corte propuestos, reflejan una mayor mortalidad, como
lo descrito en la literatura.

Al hacer andlisis comparativo con biomarcadores de
manera independiente, la proteina C reactiva (PCR) y
procalcitonina (PCT) en niveles en los puntos de corte
marcados (15 para PCR y 1.86 para PCT) no tuvieron
relacion estadisticamente significativa con mortalidad,
mientras que al utilizarse como un cociente (PCR/PCT)
si se observé una relacion directa, por lo que conside-
ramos que puede ser utilizada como factor predictor al
ingreso del paciente a terapia intensiva.

Como resultado secundario podemos observar que
un indice menor a 3.6 también se relaciona con el foco
infeccioso sospechado clinicamente, principalmente a
nivel respiratorio y urinario, lo que se puede traducir a
mayor mortalidad en estos grupos.

Aunque en la literatura se ha descrito la relacion
de la elevacién de biomarcadores, principalmente
procalcitonina en infecciones de origen bacteriano,
en nuestro estudio realizado encontramos que no es
significativa dicha relacién, por lo que resultados ele-
vados aislados de procalcitonina deberian tomarse
con reserva al momento de relacionarse con la mor-
talidad.

Llama la atencion que, a pesar de tener foco infeccio-
so clinicamente identificado, se observaron resultados
de estudios microbiolégicos en los que no se identificd
patégeno, lo que se refleja en la literatura es un aproxi-
mado de 25% de los cultivos negativos; sin embargo, la
ausencia de crecimientos microbioloégicos en estudios
parece no influir en el desempefo del indice como pre-
dictor de mortalidad.

CONCLUSIONES

El indice PCR/PCT en niveles menores a 3.64 podria
ser utilizado como predictor de mortalidad al ingreso a
terapia intensiva, con mayor relacién que los biomarca-
dores de manera independiente.

Es necesario hacer una valoracién integral del pa-
ciente, ya que solamente se refleja el nivel de respues-
ta inflamatoria ante un proceso infeccioso sospechado,
tomando en consideracién el grado de falla organica,
por lo que es necesario complementar con las escalas
de gravedad previamente validadas y que se utilizan al
ingreso a terapia intensiva.
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