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RESUMEN  

Introducción: La sepsis es una enfermedad causante de una alta mortalidad y es reconocida 

mundialmente. La incorporación de nuevos biomarcadores posibilita la obtención de un 

diagnóstico rápido y preciso. 

Objetivo: Determinar la capacidad predictiva en un grupo de biomarcadores en pacientes con 

sepsis. 

Métodos: Se realizó un estudio de casos y controles con 70 pacientes ingresados en la Unidad de 

Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Central Dr. Luis Díaz, entre enero de 2015 y 

enero de 2017. La muestra quedó dividida en 51 pacientes (grupo de casos) y 19 (grupo control). 

Se emplearon variables demográficas, la estadía y la mortalidad; y se determinaron los 
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biomarcadores más sensibles para el diagnóstico inicial y de mejor valor predictivo. Se empleó la 

estadística descriptiva y se realizaron pruebas diagnósticas con más de dos resultados (Curva 

ROC).  

Resultados: El grupo de edades más representativo fue el de 66-76 años, con un ligero 

predominio de varones. Se reportó incremento de la mortalidad en estadios más avanzados de la 

sepsis. El lactato fue el marcador con mayor sensibilidad.  

Conclusiones: De los biomarcadores clásicos, el lactato, la proteína C reactiva, el hematocrito y 

tiempo de protrombina fueron los de mayor sensibilidad. A pesar de que tienen una baja 

especificidad, son útiles para el manejo del paciente séptico, pues poseen valores más elevados 

cuanto mayor es el estadio de la sepsis o el riesgo de fallecer. 

Palabras clave: sepsis; shock séptico; biomarcador. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Sepsis is a disease that causes high mortality and it is recognized worldwide. The 

incorporation of new biomarkers makes it possible to obtain a rapid and accurate diagnosis. 

Objective: To determine the predictive capacity in a group of biomarkers in patients with sepsis. 

Methods: A case-control study was conducted with 70 patients admitted to the Intensive Care 

Unit at Dr. Luis Díaz Central Military Hospital, from January 2015 to January 2017. The sample 

was divided into 51 patients (group of cases) and 19 (control group). The demographic variables 

considered were stay and mortality. Most sensitive biomarkers for the initial diagnosis and with 

the best predictive value were determined. Descriptive statistics were used and diagnostic tests 

were performed with more than two results (ROC Curve). 

Results: The most representative age group was 66-76 years, with a slight predominance of 

males. Increased mortality was reported in more advanced stages of sepsis. Lactate was the 

marker with the highest sensitivity. 

Conclusions: Lactate, C-reactive protein, hematocrit and prothrombin time were the most 

sensitive from the classic biomarkers. Despite having low specificity, they are useful for the 

management of the septic patient, since they have higher values as the stage of sepsis or the risk 

of dying are advanced. 
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Introducción 

Actualmente, la sepsis es un problema de la sanidad pública a nivel mundial, es una de las 

principales causas de muerte en las unidades de cuidados intensivos de adultos y pediatría, debido 

a su compleja fisiopatología. Afecta a más de 750 000 personas por año, con una prevalencia de 

3/1000 personas. Los adelantos en la farmacoterapia y la atención de soporte han mejorado las 

tasas de supervivencia.(1,2,3) 

Desde la antigüedad, la presencia de hipoperfusión tisular en pacientes afectos de una infección 

grave era un proceso conocido y de una gravedad manifiesta. Hipócrates de Cos, ya en el  

siglo VI a.C, describió con claridad en los “Aforismos” el cuadro de frialdad de extremidades y 

sudor frío que sigue a una enfermedad aguda febril. La denominada Peste de Atenas, causante de 

una terrible mortandad durante el sitio de esta ciudad por los espartanos, en el 404 a.C., fue 

descrita magistralmente por Tucídides en su Historia de la Guerra del Peloponeso. La dolencia, 

aunque denominada peste, fue debida a una enfermedad infecciosa febril, exantemática, que 

cursaba con sintomatología digestiva y respiratoria, probablemente una sepsis bacteriana, y por la 

cual fallecían los pacientes con un cuadro similar al “síndrome del shock tóxico”.(4,5) 

La palabra sepsis viene del griego σηπειν que significa “pudrir”, aunque esta palabra fue tomada 

en el siglo XIX, tras los estudios de Pasteur y Koch para definir el proceso de fermentación o 

putrefacción de la materia orgánica por microorganismos. En épocas anteriores existió gran 

confusión terminológica sobre los conceptos de infección bacteriana, sepsis, septicemia, 

síndrome séptico y estado de choque séptico; lo que creó gran dificultad para valorar la gravedad 

de los procesos infecciosos y diferenciar las etapas clínicas producidas por estos. Como es lógico, 

este hecho generó inconformidad en la comunidad médica en general.(6) 
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No fue hasta agosto de 1991 que miembros del American Collage of Chest Physicians (ACCP) 

celebraron en los EE. UU. una conferencia de consenso donde se delinearon los objetivos y 

acuerdos para una conceptualización uniforme que pudiera ser aplicada a la sepsis y sus 

trastornos relacionados. En el marco de dicha conferencia, Roger Bone resumió, en diferentes 

etapas evolutivas y con criterios clínicos simples, la relación sepsis-choque séptico. 

Posteriormente, se hicieron diferentes actualizaciones sucesivas con las aportaciones de distintas 

sociedades científicas hasta el año 2016, cuando el Grupo de Trabajo de las Definiciones de 

Sepsis (Sepsis Definitions Task Force) publicó el consenso SEPSIS-3 con las definiciones 

actualizadas de sepsis y shock séptico, y dos reportes con evidencia para validar estas nuevas 

definiciones.(7,8,9,10,11,12) 

En la práctica clínica, guiarse por los cambios fisiológicos del paciente o por el resultado  

de hemocultivos para el diagnóstico de sepsis puede ser desconcertante. Hoy el uso de 

biomarcadores (molécula medible en una muestra biológica de forma objetiva, sistemática y 

precisa, cuyos niveles se constituyen en indicador de que un proceso es normal o patológico) para 

el diagnóstico y pronóstico de la sepsis puede resolver en un alto porcentaje el manejo de esta 

enfermedad, así como la valoración de su severidad. Bajo el supuesto de que el diagnóstico y 

tratamiento precoz incrementa las posibilidades de éxito, se continúa en la búsqueda de un 

parámetro que sirva como regla de oro.(13,14,15,16,17) 

En la bibliografía consultada sobre estudios de la utilización de los biomarcadores, se proponen 

más de 178 de ellos que, si bien son más sensibles para el diagnóstico, por su elevado costo no 

son posibles de utilizar en nuestro medio. La posibilidad de disponer, por primera vez, de 

biomarcadores de referencia probada en la sepsis como la proteína C reactiva (PCR) y el lactato, 

en el laboratorio que presta servicio a la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos (UCIA) e 

incorporarlos a la labor asistencial, de uso conjunto con los ya empleados y establecer un punto 

de corte, además de la valoración clínica integral, permitirá el diagnóstico temprano de la 

infección y su manejo, por lo que son fundamentales para el buen pronóstico y prevención de 

progresión a sepsis graves y shock sépticos. 

El objetivo de este trabajo fue determinar el valor predictivo de mortalidad de un grupo de 

biomarcadores indicados en pacientes con sepsis. 
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Métodos 

Se realizó un estudio de casos y controles, donde el universo estuvo integrado por 87 pacientes 

que ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Central  

Dr. Luis Díaz Dr. Luis Díaz Soto (Naval), en el periodo de enero de 2015 a enero de 2017, con 

diagnóstico de sepsis, sepsis severa y shock séptico, según las definiciones de la Conferencia 

Internacional de Sepsis de 2001.(6) Se tomó como muestra de estudio 70 pacientes. De ellos,  

51 pacientes con diagnóstico de sepsis y 19 pacientes con otros diagnósticos como cetoacidosis 

diabética, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, cardiopatía isquémica y enfermedad 

cerebrovascular. 

 

Grupo: Casos 

Criterios de inclusión  

• Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de sepsis, sepsis severa o shock séptico.  

• Consentimiento informado por parte de sus familiares.  

 

Criterios de exclusión 

• Pacientes oncológicos. 

• Pacientes con enfermedades reumatológicas. 

• Pacientes que fallecieron el primer día de estudio. 

 

Grupo: Control  

Criterios de inclusión  

• Pacientes que no presentan sepsis en cualquier estadio. 

• Consentimiento informado por parte de sus familiares.  

 

Criterios de exclusión 

• Pacientes con proceso infeccioso de base. 
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• Pacientes oncológicos. 

• Pacientes con enfermedades reumatológicas. 

• Pacientes que fallecieron el primer día de estudio. 

 

De cada paciente se tomaron datos demográficos (edad y sexo), estadía hospitalaria, estadios de 

sepsis, estado al egreso, y diferentes biomarcadores como: variables gasométricas (pH, HCO3, 

PO2), hemoglobina, hematocrito, leucograma, velocidad de sedimentación globular, tiempo de 

protrombina, tiempo parcial de tromboplastina, conteo de trombocitos, lactato, proteína C 

reactiva, creatinina, urea, glucosa, transaminansas, bilirrubina total y directa, proteínas totales y 

albúmina. Los biomarcadores se determinaron en tres momentos: al ingreso del paciente en la 

UCIA, al tercer día y al séptimo día en el servicio. 

Los datos del presente estudio se obtuvieron de los informes generados por el programa 

GalenLab del laboratorio clínico (sistema de información del laboratorio), de los datos aportados 

en las historias clínicas, y del sistema de información de la UCIA (registro de pacientes), 

exportados a una base de datos de Microsoft Excel para análisis estadístico.  

El análisis estadístico se realizó mediante el software Epidat 3.1 y SPSS para Windows versión 

20.0. Se consideró un valor significativo de p< 0,05. Se realizó un análisis descriptivo, 

comparación de las variables cualitativas y cuantitativas, análisis multivariantes con variables 

dependientes sepsis y mortalidad. Basándonos en el modelo de regresión logística multivariante 

paso a paso, se realizó una fórmula de probabilidad individual de la mortalidad en los pacientes 

con sepsis severa y shock séptico que se aplicó en el tercer y séptimo día de evolución. De las 

variables que fueron estadísticamente significativas en el análisis multivariante y para reafirmar 

la validez de la significación, se realizó el análisis de la curva ROC (Receiver Operating 

Characteristic), calculando su área bajo la curva, punto de corte óptimo, sensibilidad y 

especificidad. El análisis multivariante de mortalidad mostró su mejor significación al tercer día 

de estancia, por lo que se empleó el modelo de regresión logística multivariante con todas las 

variables explicativas en el tercer día, con lo que se obtuvo un índice de probabilidad de 

mortalidad. 
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Principios éticos 

El estudio fue aprobado por el Consejo Científico del hospital. La investigación se realizó 

conforme a los principios de la ética médica, a las normas éticas institucionales y nacionales 

vigentes y a los principios de la Declaración de Helsinki. Se firmó el consentimiento informado 

por un familiar de cada uno de los pacientes. 

 

 

Resultados 

De los 70 pacientes estudiados, la mayoría presentaron edades entre los 40 y 87 años. La edad 

mínima fue de 22 años; y la mayor, de 87 años. El grupo de edades más representativo fue entre 

66-76 años (27,14 %). Se observó una distribución de los pacientes de 50 % para ambos sexos. 

En la tabla 1 se muestra la distribución de los pacientes con sepsis, según sexo y edad. En los  

51 pacientes con estadios de sepsis, se observó un ligero predominio de los hombres (56,86 %) 

sobre las mujeres (43,14 %), mientras estas tuvieron una edad media ligeramente superior a los 

varones, aunque no se observaron diferencias significativas al respecto. 

 

Tabla 1 - Distribución de los pacientes con sepsis, según sexo y edad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la tabla 2 se aprecia la distribución del grupo casos (51 pacientes) según los estadios de la 

sepsis y estadía hospitalaria. Este grupo representó un 72,85 %. Hubo un 48,57 % de pacientes 

Edad 
Masculino Femenino 

No. % No. % 

22 -32 años   1 1,96 

33-43 años   1 1,96 

44-54 años 3 5,90 1 1.96 

55-65 años 5 9,80 4 7,85 

66-76 años 11 21,56 6 11,76 

77-87 años 10 19,60 9 17,65 

Total 29 56,86 22 43,14 
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con shock séptico y un 24,28 % con elementos clínicos compatibles con una sepsis severa. Existe 

una diferencia en cuanto al número de casos al tercer y séptimo día con respecto al día inicial del 

estudio, esto se debe a que dichos pacientes fallecieron o salieron del servicio antes de cumplir  

el séptimo día de estadía en la sala. Al concluir el séptimo día habían fallecido 13 pacientes del 

grupo casos, lo que representó un 18,57 %. El resto de la población que forma el grupo de los 

controles (19 pacientes no sépticos), aportó 5 fallecidos. Se observó que la mortalidad aumenta 

en la medida que se llega a estadios más avanzados de la sepsis. En el grupo del shock séptico se 

evidenció un 14,27 % de fallecidos. 

 

Tabla 2 - Distribución de los casos según estadíos de la sepsis y estadía hospitalaria 

No. de casos por día 

Estadio de la 

sepsis 

1er día 3er día 7mo día 

No % No % No % 

Sepsis severa 17 24,28 16 22,85 14 20,00 

Shock séptico 34 48,57 28 40,00 19 27,14 

Total 51 72,85 44 62,85 33 47,14 

 

De los 23 biomarcadores analizados, 10 tuvieron una significación estadística de más de un 90 % 

(Tabla 3). Se realizaron determinaciones de estos de forma secuencial al ingreso, tercer y séptimo 

día, en un análisis descriptivo, en comparación con los grupos de estudio. Los biomarcadores más 

significativos para el diagnóstico inicial de la sepsis fueron: proteína C reactiva (PCR) y lactato. 

 

Tabla 3 -Biomarcadores más significativos para el diagnóstico inicial de la sepsis 

Biomarcador (IR) 
Grupo (valor 

promedio) 

Clasificación 

(normal/bajo/elevado) 

p / significación de la prueba T 

(NS: no significativo, 

S: significativo) 

PCR (≤ 8) 

Grupo control 

(98,4988) 
elevado p= 0,001 / S 

Sepsis grave 

(122,2585) 
elevado p= 0,000 / S 

Shock séptico 

(140,7748) 
elevado p= 0,000 / S 

Lactato (0,5 – 2,0) 

Grupo control 

(1,9294) 
normal - 

Sepsis grave (2,5450) elevado p= 0,004 / S 

Shock séptico 

(2,6091) 
elevado p= 0,005 / S 
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TP (15 ± 3) 

Grupo control 

(15,2000) 
normal - 

Sepsis grave (22.4800) elevado p= 0,419 / NS 

Shock séptico 

(20,3788) 
elevado p= 0,094 / NS 

JUV (0,00) 

Grupo control (,0035) elevado p= 0,111 / NS 

Sepsis grave (,0060) elevado p= 0,069 / NS 

Shock séptico (,0058) elevado p= 0,026 / S 

HTO  

(0,35 – 0,45) 

Grupo control (,3571) normal - 

Sepsis grave (,3485) bajo p= 0,938 / NS 

Shock séptico (,3318) bajo p= 0,148 / NS 

BT (≤ 17) 

Grupo control 

(19,0112) 
elevado p= 0,722 / NS 

Sepsis grave 

(16,8205) 
normal - 

Shock séptico 

(28,6991) 
elevado p= 0,039 / S 

BD (≤ 7,1) 

Grupo control 

(13,6871) 
elevado p= 0,048 / S 

Sepsis grave 

(12,0885) 
elevado p= 0,121 / NS 

Shock séptico 

(23,3824) 
elevado p= 0,000 / S 

PO2 

(95 – 100) 

Grupo control 

(111,8529) 
elevado p= 0,260 / NS 

Sepsis grave 

(100,6350) 
elevado p= 0,932 / NS 

Shock séptico 

(102,7273) 
elevado p= 0,669 / NS 

Urea (1,7 - 8,3) 

Grupo control 

(9,8159) 
elevado p= 0,421 / NS 

Sepsis grave (9,6165) elevado p= 0,446 / NS 

Shock séptico 

(19,7152) 
elevado p= 0,000 / S 

Creatinina (44 – 125) 

Grupo control 

(181,2188) 
elevado p= 0,231 / NS 

Sepsis grave 

(117,4130) 
normal p= 0,657 / NS 

Shock séptico 

(222,9379) 
elevado p= 0,000 / S 

Proteína C reactiva (PCR), tiempo de protrombina (TP), Juveniles (JUV), hematocrito (HTO), bilirrubina total (BT), bilirrubina directa (BD), 

presión de oxígeno (PO2). 

 

Se grafiaron las curvas ROC de las variables independientes que resultaron significativas en el 

análisis multivariante en relación con la mortalidad. Se observó que en las tres curvas ROC su 

área bajo la curva de los biomarcadores más vulnerables superó claramente el valor 0,8, y resultó 
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este máximo en el lactato. La capacidad del modelo para predecir el evento mortalidad, con 

respecto a cada variable, fue muy elevada, de acuerdo con la sensibilidad y especificidad 

próximas a 80 %, y se observó la mejor capacidad clasificatoria con una sensibilidad de 87,7 % y 

una especificidad de 89,6 % para ambos grupos (Fig. 1). Estratificando según los biomarcadores 

analizados, se observó que en todos ellos el lactato presentó un área bajo la curva significativa en 

los dos grupos con resultados que van desde 0,717 (IC 95 %) del grupo ingresado con sepsis a 

0,672 (IC 95 %) del grupo control.  

 

 

Fig. 1 - Curva ROC para lactato, sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de sepsis. 

  

En la figura 2 se muestra la curva ROC para otros biomarcadores con valores predictivos en los 

pacientes sépticos. Se observó que el área bajo la curva alcanza el valor de 0,927 para la proteína 

C reactiva (PCR), estuvo dentro del intervalo de confianza de 95 %; la capacidad para predecir 

mortalidad fue muy elevada con una sensibilidad de 83 % y una especificidad de 89 %. La curva 

ROC para el HTO presentó un área bajo la curva de 0,87; estuvo dentro del intervalo de 

confianza 95 % y tuvo una sensibilidad de 81,3 % y una especificidad de 89 %. El área bajo la 
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curva para TP fue de 0,95; estuvo dentro del intervalo de confianza de 95 % y presentó una 

sensibilidad de 87 % y una especificidad de 89 %. 

Con respecto al hematocrito y tiempo de protrombina, se apreció disminución de los valores del 

primero y aumento del segundo, al primer, tercero y séptimo día, lo que se corresponde con 

aumento de la hemólisis y falla hepática, respectivamente, como parte de la disfunción de 

órganos que está presente en los diferentes estadios de la sepsis. 

 

 

Fig. 2 - Curva ROC para PCR, hematocrito y tiempo de protrombina, sensibilidad y especificidad para el 

diagnóstico de sepsis.  

 

En cuanto a los resultados de otros biomarcadores tenemos que: del análisis de las curvas ROC 

para presión de oxígeno (PO2), se comprobó que tiene un área bajo la curva alta, con un valor de 

0,954 (IC 95 %), el punto de corte con una sensibilidad de 74 %, una especificidad de 81 %. En 

relación con el estudio de cada grupo analizado, se comprobó que ninguno de estos 

biomarcadores presentó curvas estadísticamente significativas en todos ellos, pero sí son 

efectivos para predecir sepsis. Así que la urea obtuvo un área bajo la curva estadísticamente 
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significativa 0,641 (p< 0,05) con una sensibilidad de 65 %, una especificidad de 71 %. La 

creatinina tuvo un área bajo la curva de 0,62 (IC 95%) con una sensibilidad de 54 % y una 

especificidad de 63 %. En el resto se presentó un área bajo la curva por encima de 0,800, con  

una sensibilidad de más de 70 % y una especificidad de más 87 %. Sin embargo, las áreas bajo 

las curvas de otros marcadores como, los juveniles (células inmaduras pertenecientes al grupo de 

los neutrófilos), bilirrubina total y bilirrubina directa, no obtuvieron significación estadística en 

ningún grupo, excepto en el primer día del ingreso. 

 

 

Discusión 

En un estudio prospectivo desarrollado en Estados Unidos de Norteamérica sobre sepsis, se 

encontró una incidencia de pacientes con un intervalo amplio entre 16 % y 40 % a causa de 

sepsis, sepsis severa o shock séptico. Otro estudio multicéntrico, realizado en unidades  

de cuidados intensivos, mostró que la prevalencia de sepsis, sepsis severa y shock séptico fue  

de 42,6 %, 25,9 % y 19,8 %, respectivamente.(18) En Colombia, si bien no se han determinado 

cifras completas de incidencias, sí se ha detectado que, en general, en poblaciones de pacientes 

hospitalizados, las tasas de sepsis severa y shock séptico son superiores a las reportadas en la 

literatura científica.(19) Estudios realizados en Girona, España, refieren una incidencia de 29 % de 

sepsis severa y 61 % de shock séptico,(20) lo que no difiere de lo encontrado en nuestro estudio. 

Nuestros resultados coinciden con los de otros autores como Pertuz y González.(21) En un estudio 

de biomarcadores de inflamación o infección realizado por dichos investigadores en unidades de 

cuidados intensivos en Santa Martha, Colombia, en 2016, la edad promedio fue similar, difiere en 

cuanto al predominio en el sexo masculino. Sin embargo, hay otros trabajos consultados como un 

estudio realizado en 2017, en la Facultad de Medicina de la Universidad de Malaya, donde 

predominó la sepsis en grupos de edades similares a los de la presente investigación, y en el sexo 

masculino.(22) En otra investigación realizada en 2012, en el Servicio de Medicina Interna de 

hospitales de segundo nivel de atención de la Secretaría de Salud en el Distrito Federal en 

México, se señaló que los hombres es más susceptible a las infecciones que las mujeres, sobre 

todo en la tercera edad, y en ellos puede ocurrir hasta un 80 % de todas las enfermedades que se 
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corresponden con inmunodeficiencias. Esto puede deberse a que los procesos más graves están 

ligados a la presencia del cromosoma Y, y a factores asociados con la síntesis de 

inmunoglobulinas, lo que le confiere a la fórmula XX una mayor protección al sexo femenino, la 

cual tiene a su favor este factor de tipo inmunológico, pero lo predispone para otras enfermedades 

como las reumáticas.(23) Igualmente, es válido destacar que en nuestro estudio se observó que los 

varones acudieron más tardíamente a las instituciones de salud, lo que ensombrece el pronóstico 

de las infecciones y de la sepsis, pues el diagnóstico y la terapéutica precoz se traduce en un 

aumento de la tasa de supervivencia de los pacientes. 

La sepsis constituye una de las principales causas de muerte, lo que es directamente proporcional 

con el número de días de ingreso del paciente. El estudio SOAP (Sepsis Occurrence in Acutelyill 

Patients) plantea que 30 % de ingresos en hospitales europeos es por sepsis, y esta enfermedad 

tiene una tasa de mortalidad de 32,2 %.(24) En China, la sepsis constituye 9 % de los ingresos en 

unidades de cuidados intensivos de los hospitales universitarios y se asocia con una mortalidad de 

48,7 %, con elevados costos de atención hospitalaria de 11 390 dólares por enfermo.(25) En  

el presente estudio, si evaluamos cada grupo de forma individual, se puede observar que el 

porcentaje de fallecidos en el grupo control fue menor, a pesar de estar compuesto por pacientes 

de varias enfermedades. Esto reafirma que la sepsis, entre varias condiciones graves, es de las 

que más ocasiona mortalidad en los pacientes. 

En nuestra investigación, los biomarcadores de mayor sensibilidad y valor predictivo fueron: 

lactato, PCR, HTO y TP. Los estudios analizados concluyen que existen valores iniciales y 

evolutivos de lactato más elevados en pacientes que fallecen en el contexto de un shock séptico 

en relación con las cifras de los que no fallecen. Todo ello determina el valor pronóstico de  

dicho valor analítico, y la orientación sobre la efectividad del tratamiento de resucitación que se 

aplicó a estos pacientes. En las recomendaciones de la campaña Sobreviviendo la Sepsis, de  

junio de 2018, se señaló la toma inicial del lactato sérico como el primer biomarcador a realizar, 

y nuevas mediciones, si sus niveles iniciales superan los 2 mmol/L. Algo similar ocurre con el 

comportamiento de la PCR, cuyos valores aumentados se relacionan en diferentes estudios con 

incremento del riesgo de falla orgánica o muerte.(26,27,28) 



Revista Cubana de Medicina Intensiva y Emergencias. 2020;19(1):e651 

14 

 

No se poseen en nuestro centro biomarcadores de la sepsis para su uso rutinario que permitan 

realizar un diagnóstico rápido y certero como los recomendados por Vaschetto y Protti, como la 

interleuquina 6, 8, factor de necrosis tumoral y procalcitonina; esta última es un marcador 

inflamatorio con gran valor predictivo positivo de sepsis de origen bacteriano cuando sus valores 

son superiores a 2 ng/mL, por lo que se le considera guía en el inicio, cambio y supresión del 

tratamiento antimicrobiano.(29) Por esta razón no es posible comparar nuestro trabajo con algunos 

otros internacionales, porque en la actualidad muchos de los biomarcadores que usamos están en 

desuso por otros más específicos. 

Las manifestaciones clínicas de los estadios de sepsis son, a menudo, inespecíficas y variables, lo 

que dificulta su reconocimiento precoz. Como herramienta de ayuda, los biomarcadores son 

capaces de mejorar el manejo de los pacientes con sepsis pues proporcionan una información 

adicional a la valoración clínica y son capaces de aumentar, en su conjunto, la capacidad 

diagnóstica y pronóstica. De esta forma, se puede administrar un tratamiento rápido, oportuno y 

pertinente, con criterios clínicos y de laboratorio de fácil acceso. 

A manera de conclusión, podemos decir que, de los biomarcadores clásicos, el lactato, la proteína 

C reactiva, el hematocrito y el tiempo de protrombina fueron los de mayor sensibilidad. A pesar 

de que tienen una baja especificidad, son útiles para el manejo del paciente séptico, pues poseen 

valores más elevados cuanto mayor es el estadio de la sepsis o el riesgo de fallecer.  
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