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RESUMEN 

Introducción. La sepsis y choque séptico representan una causa importante de 
morbimortalidad en la edad pediátrica. Los pacientes pediátricos crónicos son un grupo de 
riesgo. La sepsis es la  disfunción orgánica potencialmente mortal causada por una respuesta 
desregulada del huésped a la infección.4 El choque séptico se define como sepsis con 
disfunción cardiovascular que se manifiesta como alteraciones en la FC (taquicardia o 
bradicardia) y signos de alteración de la perfusión.1 La respuesta inflamatoria sistémica es la 
base fisiopatológica de las sepsis; un organismo infeccioso o el agente o agentes que produce 
(endotoxinas) activan el sistema inmune, con  liberación de mediadores inflamatorios.7 La 
PCT es pro péptido de la hormona calcitonina, elevándose rápidamente en pacientes con 
presencia de alguna infección.13 Los niveles séricos o plasmáticos normales de PCT en 
adultos sanos son ≤ 0.05 ng/ml. En lo que se refiere  a la procalcitonina como valor pronóstico 
de mortalidad no hay una opinión uniforme.  
Justificación. Con una mortalidad de 8.9 % 1 hasta 28% 35 reportada en diferentes fuentes la 
sepsis se posiciona como un problema de salud pública. La determinación de la mortalidad 
en los niños con choque séptico mediante un predictor es de gran utilidad  ya que permite 
realizar intervenciones oportunas y adecuadas.  
Objetivo general. Determinar el valor pronóstico de mortalidad de la procalcitonina en  
pacientes con diagnóstico de choque séptico de la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica del 
Hospital General de México ¨Dr. Eduardo Liceaga¨ 
Metodología. Se realizó un estudio de una cohorte. Observacional, retrospectivo, 
descriptivo,  longitudinal, en pacientes hospitalizados en la unidad de terapia intensiva 
pediátrica del HGM  que contaran  con determinaciones de PCT al momento del diagnóstico 
de choque séptico, durante un periodo comprendido del 1 de abril de 2016 al 30 de abril  de 
2017. Los datos obtenidos se registraron en el programa Microsoft Excel 2013,  se reportan  
con media, moda, máximos, mínimos  y desviación estándar las variables numéricas y 
frecuencias y porcentajes para variables cualitativas. El valor de corte de PCT para 
discriminar si era factor de riesgo para mortalidad o no en pacientes con choque séptico; se 
ejecutó mediante las curvas ROC. Este valor de corte se determinó para el análisis de la 
asociación y cuantificación de riesgo, así como para establecer el valor de sensibilidad, 
especificidad, VPP y VPN. Se utilizó el software SPSS, versión 19.3  para el análisis 
estadístico. Se consideró una p < 0.05 como estadísticamente significativa. 
Resultados. El tamaño de la muestra fue de 88 pacientes. Se obtuvo un área bajo la curva de 
0.77en relación de PCT con la mortalidad en pacientes con choque séptico (IC 95%, DE 0.67 
– 088) p=0.0001. Se determinó como punto crítico para riesgo de mortalidad; un valor de 
PCT de 23.07 ng/ml, con una sensibilidad de 67.7% y una especificidad de 86%, VPP=75%, 
VPN=84%. Por debajo  del valor criticó de 23.07 ng/ml se encontraron 59 pacientes de los 
cuales fallecieron 9, y 29 pacientes con valores superiores a 23.07 ng/ml de los cuales 
fallecieron 22. Los pacientes con un valor de PCT mayor a 23.07 ng/ml tuvieron 4.97 veces 
más riesgo de morir comparados con los que obtuvieron una determinación menor. 
Conclusiones. Pacientes con valores más altos de PCT  tiene mayor riesgo de fallecer. La 
procalcitonina es una buena prueba de mortalidad para nuestra población de estudio con un 
área bajo la curva de 0.77. Sin embargo hay pocos estudios en pacientes críticos pediátricos 
que apoyen esta prueba pronostica, por lo que se debe de realizar en más cortes de pacientes 
ingresados en las unidades de terapia intensiva pediátrica.  
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MARCO TEÓRICO 

Introducción. 

La sepsis es una enfermedad compleja, que ha aumentado su incidencia a nivel 
mundial, con un mayor número de ingresos a las unidades de terapia intensiva 
pediátrica, representando un alto porcentaje de la mortalidad y morbilidad de 
este grupo de edad. Con características inespecíficas al inicio de la enfermedad 
así como la poca divulgación y  preparación para los profesionales de la salud 
representa un reto para el futuro pediatra, teniendo gran responsabilidad en su 
detección en el primer contacto médico.  

Los pacientes pediátricos con enfermedades crónicas representan un gran 
porcentaje de los diagnosticados por sepsis y choque séptico. En los últimos 
años se han hecho grandes esfuerzos epidemiológicos por reconocer el impacto 
de la sepsis sin embargo todavía no es bien conocido este aspecto, se reportó 
una incidencia de 0.56 casos por 1000 para 1995, con una mortalidad 
hospitalaria de 10.3%, para el 2005 con un aumento de la incidencia a 0.89 casos 
por 1000 y una disminución de la mortalidad a 8.9%.1  

En el estudio de  Han y colaboradores2  demostraron que cuando los 
departamentos de emergencia  hospitalarios reconocen el choque séptico 
pediátrico temprano e inician un tratamiento agresivo para revertir los signos 
clínicos de choque la morbilidad y la mortalidad disminuyen en un 50%. 
Cuando los pacientes con choque séptico recibieron 60 ml por kg de líquidos 
IV y completaron los paquetes de protocolo de choque dirigido por soporte de 
vida avanzado pediátrico en la 1ra hora de tratamiento, se disminuyó la estancia 
en el hospital y en la unidad de cuidados intensivos.3 

Se define como sepsis a la  disfunción orgánica potencialmente mortal causada 
por una respuesta desregulada del huésped a la infección.4 La disfunción 
orgánica se puede medir como un cambio agudo en ≥ 2 puntos en el SOFA score 
debido a una infección. Estos pacientes tendrían un riesgo de muerte de 
aproximadamente 10% y deben beneficiare de un diagnóstico y tratamiento 
precoz. 5  
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Para definir SOFA en un paciente es preciso que tengamos determinación 
analítica de este, y puede ser una herramienta no óptima fuera de la UCI. Por 
este motivo se propuso el uso del quick SOFA especialmente para identificar 
de forma rápida fuera de la UCI.4 

Criterios de  qSOFA:  

– Alteración mental 1 punto  

– Frecuencia respiratoria ≥ 22 por minuto 1 punto 

– Tensión arterial sistólica ≤ 100 mmHg 1 punto 

 El qSOFA se propone como una herramienta fácil a pie de cama especialmente 
fuera de la UCI para identificar los pacientes con mayor riesgo de morir.  

El choque séptico, se define como aquellos pacientes con sepsis en los que a 
pesar de haberse realizado una adecuada resucitación con volumen, requieren 
vasopresores para mantener TAM ≥ 65 y tienen un ácido láctico en suero ≥ 2 
mmol/L (18 mg/dl). Con estos criterios, la mortalidad de este grupo excede el 
40%. Sin embargo estas definiciones solo han sido validadas en algunos 
estudios en población adulta. 4 

Hasta el momento aún no existe el conceso para las definiciones  en población 
pediátrica, del mismo modo que no se han publicado las últimas guías de la SSC 
pediátricas. Es de suponer que la inclusión del concepto de disfunción orgánica 
en la definición de sepsis será compartido, puesto que el término sepsis es igual 
para niños y adultos, lo que cambian son los criterios diagnósticos.5 También 
coincidiríamos en el concepto de choque séptico ya que  aumenta 
considerablemente la mortalidad por  las graves alteraciones circulatorias y del 
metabolismo celular. 4 El score SOFA no ha sido diseñado para utilizarlo en 
niños, aunque se ha recogido y utilizado en numerosos estudios como marcador 
de disfunción orgánica en sepsis a falta de un score propio para tal fin. 5 

Por lo que se considera  que la sepsis pediátrica requiere que el paciente cumpla 
con los criterios SIRS en presencia de una infección conocida o sospechada (por 
ejemplo, bacteriana, viral). 6 El choque séptico se define como sepsis con 
disfunción cardiovascular que se manifiesta como alteraciones en la FC 
(taquicardia o bradicardia) y signos de alteración de la perfusión. 1 Es la forma 
más común de choque distributivo, está causado por organismos infecciosos o 
sus derivados (endotoxinas) que estimulan el sistema inmunitario y 
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desencadenan la liberación o activación de mediadores inflamatorios. En los 
niños suele iniciarse con la continuación de la respuesta inflamatoria sistémica 
producida en las primeras fases y que culmina en  el estado de choque, variando 
la duración, la presentación clínica y la progresión. 7  

 

TABLA 1. CRITERIOS DEL SÍNDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA 

SISTEMICA PEDIÁTRICA 

 
- Temperatura corporal central (rectal u oral) mayor de 38.5ºC o inferior a 36ºC (no 

se recomiendan mediciones del tímpano, del dedo del pie, o temperatura axilar) 
- Taquicardia 
- Taquipnea 
-     Recuento anormal ; alto o bajo de leucocitos para la edad o  bandemia (> 10% de 
neutrófilos inmaduros) 

 
Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica: 2 de estos 4 criterios con al menos 1 que 
incluya la temperatura o el recuento de leucocitos 

 Goldstein B, Giroir B, Randolph A, et al. International pediatric sepsis consensus 
conference: definitions for sepsis and organ dysfunction in pediatrics. Pediatric Critical Care 
Medicine 2005;6(1):2–8. 
 
 

El Consenso Internacional sobre la Sepsis Pediátrica desarrolló definiciones de 
disfunción orgánica para los sistemas cardiaco, respiratorio, hematológico, 
neurológico, renal y hepático, que pueden guiar el diagnóstico y la trayectoria 
del clínica de la sepsis, sepsis severa (que en las definiciones de la campaña 
sobreviviendo a la sepsis ha desaparecido) y choque séptico. 1 En este momento, 
las guías de disfunción del sistema de órganos de adultos no han sido validadas 
en niños. 5 En la edad pediátrica al inicio del choque los signos pueden ser leves 
y difíciles de reconocer por que la perfusión periférica podría parecer adecuada, 
se puede presentar fiebre o hipotermia y el recuento de leucocitos puede 
encontrarse disminuido, normal o aumentado. El niño con choque séptico puede 
presentar anomalías que se pueden considerar pruebas diagnósticas, por 
ejemplo; acidosis metabólica, alcalosis respiratoria, leucocitosis o leucopenia. 7 
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TABLA 2. CRITERIOS DE DISFUNCIÓN ORGÁNICA 

 
 

 
- Cardiovascular (a pesar de 40 ml / kg de bolo líquido en 1 hora) Hipotensión o Requerimiento de soporte 

inotrópico o dos de los siguientes: 
o Acidosis metabólica: déficit de base superior a 5,0 mEq / L 
o Aumento del lactato arterial  a 2 veces el límite superior de la normalidad 
o Oliguria: Gasto urinario  menor de 0,5 ml / kg / h 
o Tiempo de llenado capilar retrasado: mayor de 5 segundos 
o Diferencia entre  la temperatura central y periférica mayor que 3ºC 

 
          -        Hematológico 

o INR mayor que 2 o recuento de plaquetas inferior a 80.000 / mm3 (disminución del 50% desde el 
valor más alto en 3 días para pacientes de hematología / oncología) 

 
- Hepático 

o           LT mayor o igual que el límite superior de la normalidad para la edad  o  bilirrubina total de 4 mg / dL 
o mayor (excluidos los recién nacidos). 

 

        -          Respiratorio 

o Requerir intubación y ventilación mecánica o medidas de ventilación no invasiva para mantener una 
oxigenación y  ventilación adecuadas u  FiO2 al 50%  para mantener una saturación de oxígeno superior a 92% 
o  PaO2  / FiO2 inferior a 300 sin defecto cardiaco cianótico conocido o enfermedad pulmonar previamente 
establecida o PaCO2 mayor de 65 torr o  20 mm de Hg sobre la PaCO2 basal. 

 
         -         Neurológico 

o Escala de Glasgow de 11 o menos o declive en el estado mental,  1 cambio en la GCS de 3 o más puntos de la                    
                  línea de base. 
 

-  Renal 

                   Creatinina sérica mayor o igual que el límite superior de la normalidad para la edad (o la creatinina basal  en  
                   pacientes con  enfermedad renal crónica). 
 
 
Abreviaturas: ALT, alanina aminotransferasa; GCS, puntuación Glasgow Coma (por sus siglas en ingles); INR, relación 
normalizada internacional.  
 

 Goldstein B, Giroir B, Randolph A, et al. International pediatric sepsis consensus conference: definitions for 
sepsis and organ dysfunction in pediatrics. Pediatric Critical Care Medicine 2005;6(1):2–8. 
 

La importancia de los biomarcadores en la sepsis y choque séptico.  

En un servicio de Urgencias es frecuente como motivo de consulta la presencia 
de fiebre, se debe realizar una historia clínica y un examen físico cuidadoso, en 
la mayoría de los casos resulta una afección benigna. El reconocimiento de un 
paciente séptico del que no lo es,  no es tarea fácil. La administración de 
antibióticos a todos los pacientes febriles conlleva problemas de resistencia, 
toxicidad de los fármacos y aumento de los costos médicos.24. En los últimos 
años la investigación para el desarrollo y aplicación de biomarcadores en la 
sepsis ha venido en aumento, ya que sí un biomarcador permite el diagnóstico 
rápido condiciona su tratamiento y pronóstico, mientras los resultados de los 
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estudios más recientes sean difundidos y se demuestre su aplicación clínica 
pediátrica  se necita mejorar el conocimiento y uso de los marcadores ya 
existentes.8 

Dentro de las causas de sepsis,  la bacteriana es la más frecuente causa de 
mortalidad en pacientes críticos, por lo que la iniciación rápida del tratamiento 
antimicrobiano es crucial  para la probabilidad de sobrevivir.9  El estándar de 
oro para el diagnóstico de sepsis o choque séptico es el hemocultivo con el 
desarrollo de algún patógeno, sin embargo un gran número de pacientes con 
diagnóstico probable resultan con hemocultivos negativos, debido a diversas 
causas.10  Los signos clínicos o los hallazgos de laboratorio  de la sepsis en el 
laboratorio ocurren tarde, cuando ya se han producido múltiples fallos en el 
sistema orgánico y la mortalidad ha aumentado considerablemente, lo que 
significa que la efectividad de las nuevas estrategias de tratamiento está 
directamente relacionada con la velocidad con la que se diagnostica. 11  

La respuesta inflamatoria sistémica es la base fisiopatológica de las sepsis; un 
organismo infeccioso o el agente o agentes que produce (endotoxinas) activan 
el sistema inmune, incluidos neutrófilos, monocitos y macrófagos, lo que 
provoca la liberación de mediadores inflamatorios (citocinas), produciendo 
vasodilatación dañando el endotelio como consecuencia aumentando la 
permeabilidad capilar, de manera conjunta se activa la cascada de la 
coagulación debido a las citocinas provocando trombosis microvascular y CID.7  

La monitorización del paciente crítico con choque séptico resulta compleja, 
pudiendo progresar rápidamente ante el fracaso de la terapéutica empleada 9. La 
complejidad radica en el principio de la respuesta inflamatoria sistémica, ya que 
la combinación de la perfusión inadecuada y una posible trombosis 
microvascular ocasiona isquemia  la cual es difusa e irregular , afectando en 
distinto grado ya sea hipoxia o isquemia cada órgano 7 , es decir , la variabilidad 
de la perfusión en el cuerpo es lo que dificulta la detección y el  tratamiento de 
la sepsis, a lo que se suma que el paciente pediátrico y críticamente enfermo 
muchas de  las veces  no puede comunicar sus síntomas; la inmunodeficiencia 
y el estrés metabólico pueden contribuir a la presencia de sintomatología 
atípica. 9 

La literatura coincide en que  un marcador de sepsis es útil, añadiendo el juicio 
del clínico, debiendo reunir las siguientes características: 12   
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A. Disminuir el tiempo de diagnóstico y mejorarlo. 
B. Facilitar la diferencia entre infección y causas no infecciosas de 

inflamación y las consecuencias de disfunción orgánica o choque. 
C. Permitir distinguir entre infecciones virales y bacterianas. 
D. Reflejar la efectividad del tratamiento antimicrobiano y otras medidas de 

control de la fuente de infección más precisa que los signos clínicos y de 
laboratorio convencionales. 
 

Los marcadores como leucocitos y PCR para infección, generalmente se ven 
aumentados  por otras condiciones diferentes a una infección bacteriana, 
liberándose de manera tardía, por tanto se han buscado marcadores específicos 
y rápidos para la sepsis para monitorear pacientes de la UCI.9 Una de las 
ventajas de la procalcitonina es la  posibilidad de un inicio temprano de los 
antibióticos ante la sospecha de septicemia.  

Procalcitonina  

Es un pro péptido de la hormona calcitonina, compuesto de 116 aminoácidos, 
que no cuenta con actividad  hormonal, se produce normalmente por las células 
C de la glándula tiroides, elevándose rápidamente en pacientes con presencia de 
alguna infección bacteriana, se produce en todos los tejidos en respuesta a 
endotoxinas o mediadores como IL -1B, IL-6 o factor de necrosis tumoral esta 
respuesta se relaciona con la severidad de la infección, es decir es un modulador 
de la respuesta inmune,  se ha reportado que infecciones severas alcanzan 
valores entre 10 a 1000 ng/ml estos niveles disminuyen después de instaurar los 
antimicrobianos adecuados.13 Los niveles séricos o plasmáticos normales de 
PCT en adultos sanos son ≤ 0.05 ng/ml. No suele aumentar significativamente 
con la inflamación viral o no infecciosa. Todos los métodos para la 
cuantificación de PCT se basan en inmunoensayo.14  

La vida media de la PCT es de aproximadamente 24 horas. En estudios 
experimentales se ha observado que el valor alcanzando a  concentraciones 
máximas es a las 6-12 h de la liberación de la endotoxina al torrente sanguíneo 
y se mantienen elevadas hasta por 48 h, con una vida media entre 20 y 24 h.15,16 

Para el análisis de la PCT de la muestra se expone a la fase sólida sensibilizada 
con anticuerpos monoclonales de ratón anti-PCT humana y a la vez, al 
conjugado enzimático compuesto por anticuerpos anti-PCT humana y fosfatasa 
alcalina. Al complejo resultante inmovilizado en fase sólida se añade el sustrato 
(4---metil---umberiferil---fosfato) generándose un producto fluorescente. La 
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intensidad de la fluorescencia leída es directamente proporcional a la 
concentración de PCT en la muestra.17 
 
En el HGM ¨Dr. Eduardo Liceaga¨ el laboratorio clínico, otorga como 
referencia los siguientes valores en el resultado de procalcitonina, los cuales 
concuerdan con las referencias internacionales:  
 

TABLA 3. VALORES DE PROCALCITONINA 
< 0.05 ng /ml Negatividad 

Individuos sanos (mayores de 3 días de vida), para neonatos 0- 72 hrs de vida se deben 
usar los rangos de referencia especial.  

< 0.5 ng /ml  Bajo riesgo 

Reacción inflamatoria no significativa  
0.5 – <2.0 ng /ml Riesgo moderado de progresión 

RIS, se debe tener en consideración el inicio de antimicrobianos , y realizar otras 
mediciones a las 6 – 24 hrs.  

>2.0 – <10.0 ng /ml Alto riesgo de progresión 

RIS grave, alto riesgo de disfunción orgánica  
>10.0 ng /ml Alta probabilidad de sepsis 

RIS debida a sepsis bacteriana o choque séptico. 
 

 Procalcitonina su utilidad diagnóstica, en el uso de antibióticos y como 

factor pronóstico.  

Resulta entonces que la PTC es un biomarcador de respuesta del huésped 
indicativo de infección e inflamación sistémica que ha cobrado gran 
importancia en el diagnóstico de la sepsis y el choque séptico. En el estudio 
Prospective comparison of eubacterial PCR and Measurement of procalcitonin 
levels with blood culture for diagnosing of procalcitonin levels with blood 
culture for diagnosing septicemia in intensive care unit patients; se observó que 
la sensibilidad, la especificidad, el VPP y el VPN de la procalcitonina eran del 
100%, 61,66%, 56,6% y 100%, respectivamente, en comparación con el 
hemocultivo. Ninguna de las muestras PCR-negativas tenía niveles detectables 
de procalcitonina plasmática y todos los controles sanos no mostraron 
crecimiento de bacterias en cultivo, además PCR y procalcitonina también 
fueron negativos.10 También se ha descrito que si el nivel de PCT aumenta 
durante más de 24 horas posterior a una  cirugía, se debe considerar la presencia 
de sepsis. 9   
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La reducción de la exposición a los antibióticos es cada vez más una prioridad 
a nivel mundial para conservar la eficacia de los medicamentos existentes, y la 
sepsis resulta el  motivo principal de esta preocupación. En un estudio realizado 
en Reino Unido, los algoritmos que implican la  PTC asociada a manejo con 
antibióticos se asociaron con una reducción de la duración de la administración 
de los mismos tanto en adultos como en niños.  Los datos sobre el uso de los 
recursos indicaron que los algoritmos con PCT se asocian con una reducción en 
la duración de la estancia hospitalaria  y una tendencia a la reducción de la 
estancia en la UCI. Sin embargo no hubo diferencias entre los grupos de 
intervención en cuanto a los resultados clínicos adversos evaluados entre los 
cuales se incluyen  la mortalidad en varios momentos, la recaída / recidiva de la 
infección, la ventilación mecánica, el síndrome de disfunción de múltiples 
órganos y la puntuación SOFA.14 En otros estudios similares se ha comentado 
que la  elevación persistente de la procalcitonina a pesar de la terapia se asocia 
con un aumento de las puntuaciones de riesgo de mortalidad. En Procalcitonin 
in children with sepsis and septic shok, se con concluyo que la procalcitonina 
permite diferenciar la sepsis del shock séptico, y puede estar relacionada con la 
gravedad. 11 

En los pacientes oncológicos  que representan uno de los principales grupos en 
la edad pediátrica ocurre un desequilibrio en el sistema inmune y por tanto en 
la respuesta inflamatoria sistémica, lo que limita el uso de biomarcadores para 
realizar un diagnóstico  de sepsis. Los valores de procalcitonina no se modifican 
con el uso de la quimioterapia o el uso de esteroides, en los últimos años, se han 
obtenido buenos resultados  en su uso como biomarcador en el niño con cáncer 
y, particularmente, con fiebre y neutropenia. 18 
 
En lo que se refiere  a la procalcitonina como valor pronóstico de mortalidad no 
hay una opinión uniforme, algunos estudios muestran que existe un relación 
demostrable y aplicable a la clínica y otros resultados son variables u opuestos 
a esto se suma que los niveles séricos de PCT también pueden aumentar en los 
pacientes con SIRS de etiología no infecciosa como el paciente quemado o 
politraumatizado, sin embargo existen pocos estudios que asocien la PTC  con 
la mortalidad y en menor caso con los niños.  

Según Bustos et al, a diferencia de la PCR y el lactato, la determinación de la 
PTC al ingreso en la unidad de cuidados intensivos pediátricos en un buen 
predictor de choque séptico y mortalidad, y permite su estratificación por 
gravedad. 13 La tasa de mortalidad en los pacientes de la UCI se incrementa 
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notablemente de día a día, cuando el nivel de PCT aumenta y estos cambios  
pueden identificar a pacientes con alto riesgo de mortalidad en la UTI.  9   

Plascencia et al, encontraron que no hubo correlación significativa entre los días 
de estancia en UTI ni hospitalaria con los niveles de PCT. Las cifras más 
elevadas de PCT de los pacientes que fallecieron no coincidieron con las cifras 
a su ingreso a la UTI ni con las cifras al morir, realizando tres fases en su 
estudio; cifra de ingreso, valor más alto durante su estancia en la UTI y 
determinación al morir. Encontrando una correlación  entre la PCT y las escalas 
de gravedad y mortalidad utilizadas en el estudio, aunque la correlación es 
mayor con el valor más alto de PCT que con el valor al morir. 12 Ramírez et al, 
se propusieron determinar la capacidad de la PCT al ingreso en la UTI, para 
identificar en forma precoz la etiología infecciosa del SIRS y para predecir el 
pronóstico a corto plazo de los pacientes con sepsis, se concluyó que la PCT al 
ingreso a la UTI resultó útil para el diagnóstico de sepsis, superando a la PCR 
sin embargo no tuvo capacidad para estimar el pronóstico a corto plazo.17 
 

Otros marcadores y la procalcitonina. 

 
Los marcadores de inflamación como PCR y leucocitos no han probado ser los 
mejores marcadores para identificar a pacientes que necesitan terapia 
antimicrobiana debido a su baja sensibilidad y especificidad. Otros marcadores 
de la sepsis bacteriana son: TNFa, IL-1, IL-6, IL-8, hasta el momento no han 
demostrado ser adecuados para el uso clínico regular.12 

 
La neopterina derivado de pirimidina, se ha encontrado en pacientes que sufren 
infecciones, neoplasias o alteraciones inflamatorias,  se produce en los 
monocitos cuando son estimulados por el interferón-γ liberado de las células T 
activadas, su producción está estrechamente relacionada con la activación del 
sistema inmune celular aunque su función bilógica no está del todo clara se 
asocia con la síntesis de óxido nítrico y la formación de reactantes de oxígeno, 
que tendría efecto toxico sobre los agentes patógenos, su límite  superior del 
rango normal es de aproximadamente 10 nmol / l de suero (2,5 ng / mL) , y su 
elevación también está asociada con las infecciones virales.19 Las 
concentraciones aumentadas están relacionadas con el daño endotelial y el 
riesgo de complicaciones sépticas, 20  por lo que se ha propuesto para ayudar en 
el diagnóstico de la infección bacteriana. En Evaluation of procalcitonin and 
neopterin level in serum of patients with acute bacterial infection se  comparó 
el valor de la PCT sérica, el nivel de neopterina y el recuento de glóbulos 
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blancos para predecir la infección bacteriana y el resultado en niños con fiebre. 
Se concluyó que el nivel de PCT fue mayor en la infección bacteriana de  los 
pacientes que se complicaron o murieron, por lo tanto la prueba rápida de PCT 
es superior a la neopterina y el recuento de glóbulos blancos para anticipar la 
infección bacteriana. 21   

Otros biomarcadores que se están estudiando en  sepsis y choque séptico son el 
Péptido Natriurético  que se ha utilizado para ayudar en el diagnóstico de 
insuficiencia cardíaca, y sus concentraciones se han  correlaciono con la 
gravedad de la enfermedad y el pronóstico.22 Así como lipocalina asociada a 
gelatinasa neutrófila se ha considerado como un biomarcador sensible, 
específico y predictivo temprano para la lesión renal aguda. 23 

Hur, et al investigaron las utilidades diagnósticas y pronósticas de 
procalcitonina (PCT), péptido natriurético tipo B (BNP) y lipocalina asociada a 
gelatinasa neutrófila (NGAL) en pacientes críticamente enfermos con sospecha 
de sepsis, para quienes la sepsis fue diagnosticada clínicamente o basada en 
PCT, concluyeron que las concentraciones de BNP y PCT fueron 
significativamente mayores en los no sobrevivientes que en los supervivientes  
y mostraron una capacidad igual de predecir la mortalidad intrahospitalaria,  por 
lo tanto el  enfoque multimarcador utilizando PCT, BNP y NGAL podría ser  
útil para el diagnóstico, la estadificación y la predicción del pronóstico en los 
pacientes críticamente enfermos con sospecha de sepsis por lo cual se podrían 
realizar más estudios que incluyan estas determinaciones. 24  

En un estudio reciente, que incluyo  214 pacientes con sepsis durante la 
hospitalización, se investigó el valor pronóstico de PTC, proteína C reactiva de 
alta sensibilidad (hs-CRP) y proteína pancreática formadora de cálculos o 
proteína reguladora (PSP) en niños con sepsis, sus niveles séricos se midieron 
el día 1 de hospitalización y las tasas de supervivencia de los niños se registraron 
después de un seguimiento de 28 días; encontrándose que la expresión de PCT, 
hs-CRP y PSP en los pacientes moribundos fue mayor que en los pacientes 
supervivientes, identificándolos como factores de riesgo independientes para 
sepsis. 25 

Estudios recientes sugieren que la PSP es un posible biomarcador de fracaso de 
múltiples órganos y la mortalidad en la sepsis.26  Sin embargo, su valor 
pronóstico en niños con sepsis no está del todo claro.  
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Las funciones de PSP/reg históricamente han sido reportadas principalmente 
con respecto al páncreas, las células acinares pancreáticas se consideran la 
fuente principal de esta proteína,27 su elevación del suero parece correlacionarse 
fuertemente con pancreatitis aguda severa,28 parece unirse a neutrófilos 
comportándose como una proteína  de fase aguda que responde a una lesión 
durante la fase de infección. Boeck y colaboradores 29 demostraron propiedades 
predictivas de PSP/reg con respecto a supervivencia en pacientes con neumonía 
asociada a ventilador con dos valores de corte para predecir la supervivencia y 
la muerte con una  alta especificidad.  

Otros marcadores  como  el receptor desencadenante soluble expresado en las 
células mieloides-1 y el receptor activador del plasminógeno tipo uroquinasa 
soluble se han utilizado para discriminar los pacientes con sepsis,28 sin embargo 
aún faltan muchos estudios que incluyan a un gran número de individuos para 
probar sus utilidad clínica, por lo que la procalcitonina continua siendo la más 
estudiada y utilizada en el diagnóstico, uso aplicado y probablemente en el 
pronóstico de la sepsis y el choque séptico.  

La nueva tendencia para algunos grupos de trabajo es  proponer que  la 
combinación de varios biomarcadores, por ejemplo; un marcador para la sepsis 
y los respectivos marcadores para cada disfunción orgánica, proporcionará una 
guía más objetiva y confiable para el diagnóstico, la estratificación del riesgo, 
el pronóstico y el tratamiento de la sepsis. 24  
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JUSTIFICACIÓN 

La sepsis es una prioridad mundial representa un reto  para todos los clínicos, 
ya que es una de las enfermedades mortales más frecuentes, por lo cual en la 
70ª  Asamblea Mundial de la Salud, se aprobó la resolución para mejorar, 
prevenir, diagnosticar y tratar la sepsis.30 La resolución solicita a los 194 
Estados Miembros de la ONU  a que apliquen medidas  para disminuir la carga 
de la sepsis en la salud humana y su impacto económico. Esta iniciativa global 
fue emprendida por la Alianza Mundial de Sepsis creada en el año 2010, que 
logró reunir a más de 70 países.  

Se estima que la sepsis representa del 60 a 80% de todas las muertes en países 
en desarrollo, afectando de 20 a 30 millones de personas,  cada año es 
responsable de al menos 6 millones de muertes de niños menores de 6 años, con 
una media de edad de 4.7 años.  Sólo en los Estados Unidos, la sepsis causa o 
contribuye a la mitad de todas las muertes en los hospitales, con 4000 niños por 
año,  y se ha convertido en la causa principal de los costos anuales, en más de 
14.6  billones de dólares para el 2008. 31  

En México en el año 2010 la DGIS, reporto la septicemia como la 7ma causa 
de mortalidad infantil 32, y en el 2013 en una revisión realizada en la UTI del 
Instituto Nacional de Pediatría durante 2 años, reportó un total de 1190 ingresos 
de edades comprendidas entre 29 días a 18 años, de los cuales la sepsis y sus 
diversos estados evolutivos representaron 352 casos (30%); 33 sin embargo a 
nivel nacional aún no existe un estudio estadístico que  confirme el número de 
casos y muertes por choque séptico de los pacientes que ingresan a las unidades 
de cuidados intensivos pediátricos. 

En el Hospital General de México, Dr. ¨Eduardo Liceaga¨ en el anuario 
estadístico 2015 – 2016 se reporta el choque séptico como primera causa de 
defunción en los servicio de urgencias y terapia intensiva pediátrica, siendo el 
grupo de edad más afectado los menores de un año.34 

La sepsis como diagnóstico y causa de muerte no se cita en las estadísticas a 
nivel mundial30, y  con mucha menos razón   a nivel nacional, por lo cual se 
subestima esta patología y pierde prioridad para las autoridades de salud; 
ocurriendo muertes evitables  por falta de conocimiento, recursos y capacitación 
a los profesionales de la salud, para así poder realizar un reconcomiendo 
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temprano y  manejo basado en la evidencia pudiendo echar mano de 
biomarcadores  con los que ya se cuenta  otorgándoles otro enfoque que 
contribuya al tratamiento del paciente con choque séptico y resulte en beneficio 
de la sobrevida.  

El diagnóstico de choque séptico es clínico, se requiere realizarlo de manera 
oportuna para poner en marcha la estabilización hemodinámica y administrar el 
tratamiento antimicrobiano, existen biomarcadores que están asociados a la 
presencia de un infección de tipo bacteriano o micótico como el caso de la 
procalcitonina, la cual nos predice un riesgo de desarrollo de sepsis y contribuye 
a su diagnóstico, también se ha asociado su valor con el grado de severidad de 
sepsis lo que permite probablemente reconocer que un paciente se encuentre 
más grave que otro.  

La determinación de la mortalidad en los niños con choque séptico mediante un 
predictor es de gran utilidad en la UTI ya que permite realizar intervenciones 
oportunas y adecuadas para brindar un adecuado manejo al paciente pediátrico 
críticamente enfermo.  Por lo anterior se propone la determinación de PCT 
como pronóstico de mortalidad en niños ingresados a la  UTIP con diagnóstico 
de choque séptico, que nos permitiría un actuar más agresivo en cuanto a la 
terapéutica con lo que disminuiría el número de defunciones por esta causa, y 
evitaríamos exponer a terapias agresivas a pacientes que no lo requirieran. En 
la UTIP del HGM se cuenta con el equipo de laboratorio necesario para la 
determinación de PCT que comúnmente se practica en los casos de sepsis o 
choque séptico por lo cual es factible realizar este estudio. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El choque séptico es responsable de un alto número de ingresos y muertes de 
los pacientes ingresados en las unidades de terapia intensiva pediátrica, los 
casos de sepsis anualmente se incrementan significativamente lo que genera 
mayor inversión de recursos  y representa un problema de salud pública a  nivel 
nacional y mundial.  

En el servicio de pediatría de HGM Dr. ¨Eduardo Liceaga¨ se reporta al choque 
séptico como la principal causa de muerte tanto a nivel servicio; como en las 
unidades de urgencias y terapia intensiva  pediátricas. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Existe relación entre el valor de procalcitonina tomada a los pacientes con 
choque séptico hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos pediátricos  
y su mortalidad?  
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HIPÓTESIS 

Los pacientes con  choque séptico con determinaciones  más altas de PTC, 
tendrán mayor probabilidad de morir que aquellos pacientes con 
determinaciones menores.  

 

OBJETIVOS 

 

Objetivo general  

- Determinar el valor pronóstico de mortalidad de la primera medición de  
procalcitonina de los pacientes con diagnóstico de choque séptico de la 
Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica del Hospital General de México 
¨Dr. Eduardo Liceaga¨ 

 

Objetivos específicos  

- Determinar valores de procalcitonina y porcentaje de mortalidad en 
pacientes con choque séptico de la UTIP.   

- Observar y describir las características sociodemográficas (edad, genéro) 
de los pacientes con diagnóstico de choque séptico. 

- Determinar el grupo de edad más afectado por choque séptico dentro de 
nuestra población pediátrica. 

- Determinar las etiologías y comorbilidades  de los pacientes con 
diagnóstico de choque séptico de la UTIP. 

- Determinar los días promedio de hospitalización en terapia intensiva 
pediátrica de los pacientes con diagnóstico de choque séptico.  

- Determinar las causas que pudieran mejorar el manejo y pronóstico de 
los pacientes.  

- Demostrar  la magnitud del problema que representa la sepsis a nivel 
institucional, para que contribuya a la estadística nacional.  
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MÉTODO 

Descripción del estudio 

Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo,  longitudinal.   

 

Población de estudio 

Pacientes hospitalizados en la unidad de terapia intensiva pediátrica del HGM 
Dr. Eduardo Liceaga que contaran  con determinaciones de procalcitonina al 
momento del diagnóstico de choque séptico, en un periodo comprendido del 1 
de abril de 2016 al 30 de abril  de 2017. 

  

Tamaño de la muestra  

Se calculó por medio de la fórmula de variables cualitativas finitas, con 
población de estudio conocida de 91 pacientes, nivel de confianza al 95% y  
margen de error  del 5%. 

 

n=       NZ2  pq_____ 

      d2 (N-1) + Z2 pq 

 

Que arrojo un tamaño muestral de N= 74 pacientes, la cual  se cumplió  en el 
presente estudio con 88 pacientes.  
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Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

- Pacientes con diagnóstico de choque séptico  de acuerdo a los criterios  
actualmente aplicables en la edad pediátrica  

- Pacientes menores de 18 años,  de ambos géneros.  
- Que contaran con determinación de procalcitonina al diagnóstico de 

choque séptico.  
- Hospitalizados en UTIP del 1 de abril de 2016 al 30 de abril de 2017.  
- Pacientes que contaran con expediente clínico disponible para su 

consulta.  

Criterios de exclusión 

- Pacientes menores de 72 horas de vida 
- Pacientes que no completaran los criterios diagnósticos de choque séptico 
- Pacientes sin determinación de procalcitonina 
- Pacientes con información clínica incompleta  
- Pacientes con diagnóstico de cáncer de células pequeñas 

 
 

Definiciones de las variables 

 
Variables dependientes  

- Procalcitonina 
Definición conceptual: Pro péptido de la hormona calcitonina, 
elevándose rápidamente en pacientes con presencia de alguna infección 
bacteriana se produce en todos los tejidos en respuesta a endotoxinas. 
Categoría o escala: Cuantitativa continúa 
Definición operacional: Concentraciones séricas de procalcitonina al 
momento de diagnóstico de choque séptico en pacientes hospitalizados 
en UTIP. 
Unidad de medición: ng/ml  
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Variables independientes  

- Choque séptico 
Definición conceptual: El choque séptico, se define como aquellos 
pacientes con sepsis en los que a pesar de haberse realizado una adecuada 
resucitación con volumen, requieren vasopresores para mantener TAM ≥ 
65 y tienen un ácido láctico en suero ≥ 2 mmol/L (18 mg/dl).  
Categoría o escala: Cualitativa ordinal  
 

- Mortalidad 
Definición conceptual. La magnitud con la que se presenta la muerte en 
una población en un momento determinado. 
Categoría o escala: Cuantitativa continúa  
Definición operacional. Número de pacientes fallecidos en la UTIP del 1 
de abril de 2016 al 30 de abril de 2017 por choque séptico 
Unidad de medición nominal porcentaje, tasa 
 

- Estancia en UTIP 
Definición conceptual. Estancia del paciente en la unidad de terapia 
intensiva pediátrica. 
Categoría o escala. Cuantitativa continua  
Definición operacional. Tiempo transcurrido desde su estancia a UTIP, 
hasta su fallecimiento, o mejoría y por tanto traslado a otra unidad 
Unidad de medición. Días.  
 
Otras 

- Edad 
Definición conceptual.  Tiempo que ha vivido una persona desde su 
nacimiento.  
Categoría o escala: Cuantitativa discreta 
Definición operacional: Tiempo transcurrido desde el nacimiento del 
paciente hasta el diagnostico de choque séptico e ingreso a UTIP.  
Unidad de medición.  Años  
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- Género 
Definición conceptual: Identidad sexual de una persona está relacionada 
con la percepción que cada individuo tenga sobre sí mismo, sobre 
su cuerpo y los rasgos físicos que presente. 
Categoría o escala: Cualitativa nominal 
Definición operacional: Características sexuales que distinguen a un 
hombre y una mujer ingresados en UTIP con diagnóstico de choque 
séptico. 
Unidad de medición: masculino, femenino 
 

- Sitio  de infección 
Definición conceptual. Origen del cual se genera la infección en el 
paciente. 
Categoría o escala: Cualitativa nominal 
Definición operacional. Origen de la infección en el paciente con choque 
séptico.  
Unidad de medición pulmonar, abdominal, tejidos blandos, urogenital, 
sistema nervioso central, otros  
 

- Comorbilidades  
Definición conceptual. Dos o más trastornos o enfermedades que ocurren 
en la misma persona, implica que hay una interacción entre las dos 
enfermedades que puede empeorar la evolución de ambas. 
Categoría o escala: Cualitativa nominal 
Definición operacional: Patologías o condiciones coexistentes en el 
paciente con choque séptico en UTIP.  
Unidad de medición: Cardiopatía, enfermedad pulmonar, posoperado, 
diabetes mellitus, falla renal, cáncer, defectos congénitos o adquiridos.  
 

- Número horas para la administración de los antimicrobianos  
Definición conceptual: Tiempo trascurrido hasta la administración de 
antibióticos  
Categoría o escala: Cuantitativa continúa 
Definición operacional: Tiempo transcurrido para la administración de 
antimicrobianos desde el diagnóstico de choque séptico.  
Unidad de medición: Horas  
 

http://conceptodefinicion.de/individuo/
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Análisis estadístico  

Los datos obtenidos se registraron en el programa Microsoft Excel 2013,  se 
reportan  con media, moda, máximos, mínimos  y desviación estándar las 
variables numéricas y frecuencias y porcentajes para variables cualitativas.  

El valor de corte de PCT para discriminar si era factor de riesgo para mortalidad 
o no en pacientes con choque séptico; se ejecutó mediante las curvas ROC. Este 
valor de corte se determinó para el análisis de la asociación y cuantificación de 
riesgo, así como para establecer el valor de sensibilidad, especificidad, valor 
predictivo positivo y valor predictivo negativo. Se utilizó el software SPSS 
versión 19.3  para el análisis estadístico. Se consideró una p < 0.05 como 
estadísticamente significativa. 
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RESULTADOS 

Del 1 de abril de 2016 al 30 de abril de 2017 se ingresaron un total de 160 
pacientes a la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica, de los cuales 91 
cumplieron criterios de inclusión, eliminando a tres de ellos; 2 por ser menores 
72 horas de vida y uno con diagnóstico de cáncer de células pequeñas, con una 
N=88 pacientes.  

De la muestra total de 88 pacientes con choque séptico, se encontró que para 
género; el 55.68%(49 casos) correspondió al sexo masculino con un promedio 
de edad 10.29 años  mientras que el 44.31%(39 casos) correspondió al sexo 
femenino con una edad promedio de 11.26 años.                                                                                        

 

Se encontró un promedio de edad para ambos sexos de 11.05 años, siendo los 
menores de un año  y los niños  de 10.1 – 18  años los más afectados  con  un 
total de 37.5% para ambos grupos, seguidos del grupo  de 5.1 -10 años con 
14.77% y el grupo con menor porcentaje con un 10.23% los niños con edad 
comprendida de 1.1-5 años.  
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En cuanto al sitio de infección, el pulmonar obtuvo la principal causa con un 
45.45% (40 casos) todos ellos por neumonía, seguido de causa abdominal con 
28.41% (25 casos) de los cuales 10 se debieron a colitis neutropénica, 7 a  
perforación intestinal, 6 a apendicitis complicada y 2 a oclusión intestinal, el 
tercer puesto como sitio de infección lo ocupa el SNC secundario a 
neuroinfección que representa el 11.36%  (10 casos), la sepsis neonatal se ubica 
como cuarta causa con 7.95% (7 casos),seguido de  piel y tejido subcutáneo con 
un 3.41% (3 casos) , urinario con 2.27% (2 casos) y como último lugar tejido 
óseo 1.14% (1 caso).  

 



30 
 

En 23 pacientes no se logró identificar ninguna comorbilidad lo que representa 
el 26.14%, siendo las más representativas la leucemia linfoblástica aguda  con 
un 15,91% (14 casos), en segunda posición el osteosarcoma con 7.95% (7 
casos), seguida de hidrocefalia y  displasia broncopulmonar ambas con un 
5.68% (5 casos).  

 

 

 

El porcentaje total de defunciones de la población final estudiada fue 29.6% (31 
casos), y el porcentaje de supervivientes de 70.4% (57 casos)  el 54.84% (17 
casos) corresponden al sexo masculino y el 45.16% (14 casos) al sexo femenino, 
con una tasa de letalidad de 35.22% y una tasa de mortalidad de 19.33%  para 
choque séptico en la UTIP de HGM en un periodo comprendido entre abril de 
2016 a abril de 2017.  
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Por grupo de edad, se encontró la tasa de letalidad más alta en los adolescentes 
con 45.5% (15 casos), seguido del grupo de lactantes con 36.36% (12 casos), el 
grupo de escolares con una tasa de letalidad de 23.08%  (3 casos) y los 
prescolares con la menor tasa de 11.11% (1 caso).  
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Todos los pacientes con choque séptico permanecieron un promedio de 11, 1 
días hospitalizados en UTIP, con un máximo de 84 días y un mínimo de 6 horas, 
con una desviación estándar de 12.09 días, en el caso particular de los pacientes  
que fallecieron por choque séptico la media de estancia fue de 9.2 días, con un 
máximo de 38 días y un mínimo de 6 horas.  

En cuanto a las horas de inicio de antimicrobiano; para la población de manera 
general se obtuvo una media de 7 horas, con un máximo de 34 horas y un 
mínimo de 1 hora, para los pacientes  que fallecieron las horas de inicio del 
antimicrobiano se obtuvo una media de 10 horas para su administración  

El promedio de las determinaciones de PCT para la población  resultó de 34.29 
ng/ml, con un máximo  de 200 ng/ml y un mínimo de  0.14 ng/ml para toda la 
población con desviación estándar de 52.95 ng/ml. En los pacientes que 
fallecieron se obtuvo una media de 33.8 ng/ml, con un máximo de 200 ng/ml y 
un mínimo de 0.32 ng/ml con una desviación de estándar de 72.53ng/ml. En el 
caso de los supervivientes el promedio es de 7.68 ng/ml, con un máximo de 
100.1 ng/ml y un mínimo de 0.14 ng/ml, con desviación estándar de 22.08 
ng/ml.  

Para los valores de PCT, agrupados en los puntos de corte establecidos, se 
arrojaron los siguientes resultados: para el grupo de 0.05 a 0.5 ng/ml un 5.68% 
(5 casos) de los cuales se presentó una defunción; para el grupo de 0.5 - 2 ng/ml 
un 10.22%  (9 casos) de los cuales no falleció ninguno; con un 25% se encuentro 
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el grupo de 2 – 10 ng/ml con un total de 22 casos de estos  fallecieron 5 y se 
observó que el grupo con mayor porcentaje es  el > 10 ng/ml con 59.09% (52 
casos) de los cuales fallecieron 25 pacientes en este último  grupo la  mortalidad 
femenina es discretamente mayor frente a la del género masculino, con un 50% 
y 46. 67% respectivamente.  

 

TABLA 4. VALORES DE PROCALCITONINA POR GRUPOS DE EDAD DE PACIENTES CON CHOQUE SÉPTICO. 

 

Se observó  en la curva ROC  en relación a la determinación de procalcitonina 
con la mortalidad en pacientes con  choque séptico un área bajo la curva  de 
0.77 con IC 95 % (DE=0.67-0.88), estadísticamente significativo p=0.0001 

 

FIGURA 8. CURVA ROC PARA VALORES DE PROCALCITONINA EN RELACION CON MORTALIDAD DE 

PACIENTES CON CHOQUE SÉPTICO. 

VALORES DE PCT no. casos no. casos defuncion tasa de defunción no. casos mejoría 
 
tasa de mejoria 

.05-0.5 5 1 20,00% 4 
 

80,00% 

0.5-2 9 0 0,00% 9 
 

100,00% 

2-10 22 5 22,73% 17 
 

77,27% 

10 o mas 52 25 48,08% 27 
 

51,92% 
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 Se determinó como punto crítico para riesgo de mortalidad; un valor de 
procalcitonina de 23.07 ng/ml, con una sensibilidad de 67.7% y una 
especificidad de 86%, VPP=75%, VPN=84%. Por debajo  del valor criticó de 
23.07 ng/ml se encontraron 59 pacientes de los cuales fallecieron 9 y 29 
pacientes con valores por arriba de 23.07 ng/ml de los cuales fallecieron 22.  
Con un valor de PCT de 23.07 ng/ml tuvieron 4.97 veces más probabilidad o 
riesgo de morir que  los pacientes con choque séptico con valores menores a 
23.07 ng/ml.  

 
TABLA 5. VALOR CRITICO DE PCT  (SUPERVIVIENTES Y DEFUNCIONES) 

                            DEFUNCIÓN  
TOTAL DE  

PACIENTES 

  SI NO  

VALOR DE CORTE > 23.07  22 7 29 

NG/ML 0.05-23.07 9 50 59 

 TOTAL DE PACIENTES 31 57 88 
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DISCUSIÓN 

En el periodo comprendido del 1 de abril de 2016 al 30 de abril de 2017, el 
56.8% de los pacientes ingresados en UTIP cursaron con choque séptico, lo cual 
sobrepasa al porcentaje de 8 y 23% reportado a nivel internacional5,35 , en un 
estudio  mexicano realizado en la UTI del Instituto Nacional de Pediatría en el 
año 2013 se reporta un  30% de pacientes con sepsis  y choque séptico33, en una 
estadística de Colombia se reportó un 56% de diagnósticos de sepsis para 1000 
niños,36  lo cual refleja que probablemente los casos de sepsis en unidades 
intensivas pediátricas a nivel nacional y latinoamericano sean mayores que las 
estadísticas internacionales  en particular la de los países europeos, por lo que 
hace falta un estudio epidemiológico más amplio. Los pocos datos estadísticos 
presentes en la actualidad han traído como consecuencia que en la resolución 
sobre sepsis celebrada en mayo de 2017 por la Alianza Global contra la Sepsis 
se estableciera como decimo punto la aplicación y mejora de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades para establecer la prevalencia, el perfil de la 
sepsis y el desarrollo de sistemas específicos de vigilancia epidemiológica.30  

De la muestra total de 88 pacientes con choque séptico, el 55.68% correspondió 
al sexo masculino y  el 44.31% para el sexo femenino, lo cual concuerda con lo 
reportado en la edad adulta, en la edad pediátrica no encontramos  una 
estadística que concluya si hay un género que tenga mayor riesgo de 
enfermedad.  

El promedio de edad para los diagnosticados con choque séptico es de 11.05 
años,  los grupos por edad más afectados son los lactantes y los adolescentes 
con un 37.5%, en tercer y cuarto sitio los  grupos de escolares con 14.7% y 
prescolares con 10.23%; contrastando se encuentran los datos  de la Alianza 
Global contra la Sepsis que reporta una media de 4.7 años siendo el grupo más 
afectado los prescolares, 31 este hecho probablemente es a causa de la gran 
diversidad de pacientes que acuden a nuestro servicio y a la presencia de  
enfermedades crónicas que pudieran afectar a estos grupos de edad.  

En estudios de latinoamericanos los sitios de infección más frecuentemente 
asociados a la presencia de sepsis y choque séptico son el pulmonar (54%) y el 
abdominal (18%) en las terapias intensivas pediátricas36, los datos recolectados 
coinciden con estas referencias; pulmonar 45.5% de los casos y abdominal 
28.41% , seguidos del SNC con 11.36% en nuestra población. 
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Llama la atención  que en el 26.14% no se identificó alguna comorbilidad, sin 
embargo los padecimientos oncológicos en nuestro medio hospitalario 
representan 28.5% de las comorbilidades asociadas a choque séptico, la 
hidrocefalia y la displasia broncopulmonar comparten un 7.95%, lo que plasma 
la importancia de las enfermedades crónicas en la UTIP del HGM como un 
hospital de tercer nivel.  

Es importante señalar que los  diagnósticos más frecuentes de causa de muerte 
en pacientes con choque séptico fueron neumonía con 38.7%, y colitis 
neutropenica con 19.35% asociados a estos diagnósticos se encontraron 
condiciones como fiebre y neutropenia con un 38.7%, desnutrición y 
prematurez que comparten un 16.3%.  

El promedio de días estancia por choque séptico en UTIP fue de 11 días; 
considerando que  el  costo día- cama en la Ciudad de México es de   
aproximadamente  11,078 pesos 37 podemos inferir que el costo económico por 
choque séptico es alto en nuestra población.  

La mortalidad de choque séptico para la UTIP del HGM fue de 19.37%, las 
referencias internacionales van de un 10.3% hasta un 28%,5, 35,36 que puede 
llegar a aumentar hasta un 45-50% 38 si se complica la evolución del paciente. 
Con una tasa de letalidad para nuestra población de estudio de 35.22%, los 
adolescentes obtuvieron la tasa de letalidad más alta con 45.5% seguidos de los 
lactantes con 36.36% lo cual concuerda con el porcentaje de diagnosticados por 
choque séptico en nuestro estudio. Sin embargo en el American College of 
Critical Care Medicine Clinical Practice Parameters for Hemodynamic Support 
of Pediatric and Neonatal Septic Shock 39, se proporcionan una serie de 
lineamientos los cuales en países desarrollados han logrado disminuir la 
mortalidad por choque séptico de 4 a 2% , estos  son: el rápido reconocimiento 
del choque,  buenas prácticas para la resucitación y  reanimación y la 
identificación de obstáculos a las buenas practicas, este sistema ha sido llamado 
el sistema de ¨paquetes¨ comentando que su aplicación en pacientes 
previamente sanos con desarrollo de choque séptico puede disminuir su 
mortalidad a 0-5% y en pacientes crónicos a 10%. En el presente  trabajo se 
identificó un promedio 7 horas de inicio de antimicrobiano, cabe mencionar que 
la media de administración de antimicrobiano fue menor en los supervivientes 
en comparación a los pacientes que fallecieron, los lineamientos plantean el 
inicio de los antibióticos durante la primera hora de diagnosticado el  choque, 



37 
 

cada hora que se retrase su administración se asocia con la diminución de la 
supervivencia.  

El grupo establecido de valores de procalcitonina que tuvo mayor mortalidad 
fue el > 10 ng/ml con 59.09%, lo que concuerda con la literatura, ya que se ha 
reportado  que los pacientes con condiciones más graves tienen valores de  
procalcitonina de 10 ng/ml – 1000 ng/ml que pueden disminuir rápidamente al 
iniciar el tratamiento adecuado, 13 por lo que se insiste poner en práctica los 
lineamientos del American Collage Critical Medicine.  

Para los valores de PCT y su relación con la mortalidad por choque séptico, se 
observó un área bajo la curva ROC de 0.77, es decir existe un 77% de 
probabilidad de que un paciente con choque séptico con un valor de 
procalcitonina mayor al punto crítico  fallezca, se clasifica como una buena 
prueba. El valor critico de PCT determinado en nuestra población corresponde 
a 23.07 ng/ml, con una sensibilidad de 67.7% y una especificidad de 86%, 
VPP=75%, VPN=84%. Los pacientes con un valor mayor de PCT de 23.07 
ng/dl tuvieron 4.97 veces más probabilidad o riesgo de morir que  aquellos con 
una determinación menor. Bustos et al13, reportaron que las concentraciones de 
PCT aumentaron significativamente de acuerdo a la gravedad de la sepsis y 
obtuvieron  un valor pronóstico de mortalidad para PCT , sus datos arrojaron  
un área  bajo la curva ROC  0.8 (DE= 0.69-89)P= 0.0004 , con un punto de corte 
de 33 ng/ml con sensibilidad de 72.7% , especificidad de 85.7%,VPP 44.4%, 
VPN 95.2%, y un riesgo de muerte de 5.2 lo cual es similar a nuestro estudio, 
como trabajos realizados en población pediátrica.  

En el estudio de Suberviola et al, 40 con una población de 122 pacientes con 
choque séptico mayores de 14 años, se encontró que el aumento de los niveles 
de PCT se correlaciona con aumento en la mortalidad, su curva ROC fue de 
0.79 con sensibilidad mayor de 94.7% y una especificidad 53%;  obtuvieron un 
valor critico de 70  ng/dl diferente en cuanto a nuestro resultado tal vez por las 
características de su población. Moretti et al, 17 comentan que los valores de 
PCT al ingreso de los pacientes que sobrevivieron y de aquellos que murieron 
no mostraron diferencias significativas en su población de estudio realizado en 
adultos, pero que la mejor capacidad pronostica de PCT se puede lograr con 
determinaciones seriadas tomando como  referencia el ascenso y descenso en el 
segundo a tercer día de inicio de tratamiento, Plascencia et al 12 coincide con 
este grupo.  
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Algunas limitaciones del estudio realizado son el pequeño  número de pacientes 
incluidos, por lo que los resultados obtenidos no pueden ser generalizados. 
Nuestro valor crítico de PCT debe ser validado en cortes diferentes de pacientes 
pediátricos en unidades de terapia intensiva con población más grande. Aunque 
se clasifique como una buena prueba para pronóstico de mortalidad, no 
asumimos que la única determinación de un biomarcador diferencie la compleja 
respuesta para todos los pacientes con choqué séptico, pero si nos ha permitido 
estadificar a los pacientes de acuerdo a la severidad. 
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CONCLUSIONES 

- El valor de procalcitonina aumenta en relación a la gravedad de la sepsis, 
entre mayor es el valor se tiene mayor riesgo de fallecer.  

- La procalcitonina es una buena prueba de mortalidad para nuestra 
población de estudio con un área bajo la curva de 0.77. Sin embargo hay 
pocos estudios en pacientes críticos pediátricos que apoyen esta prueba 
pronostica, por lo que se debe validar en más cortes de pacientes 
ingresados en las unidades de terapia intensiva pediátrica. 

- Los  pacientes con determinaciones mayores de 23.07 ng/dl tuvieron 4.7 
veces más riesgo de morir que los menores a este corte.  

- El 56.8% de los ingresos a UTIP del HGM, cursaron con diagnóstico de 
choque séptico; con una mortalidad del 19.37% y letalidad de 34.06%, 
por lo que representa un problema de salud.  

- Los grupos de edades más afectados son los lactantes y los adolescentes, 
con una mortalidad más alta para estos últimos. 

- Los pacientes crónicos, representan el principal grupo de riesgo para 
presentar choque séptico, asociado a diagnósticos oncológicos, 
hidrocefalia y displasia brocopulmonar.  

- Se debe de optimizar la administración de los antimicrobianos en la 
primera hora de diagnóstico y los lineamientos del American College of 
Critical Care Medicine Clinical Practice Parameters for Hemodynamic 
Support of Pediatric and Neonatal Septic Shock en el manejo de nuestros 
pacientes con el fin de reducir la mortalidad. 

- El gran número de pacientes hospitalizados por choque séptico genera 
altos costos para la institución, su alta mortalidad genera pérdidas de los 
recursos.  

- Son necesarios más estudios epidemiológicos de sepsis y choqué séptico 
a nivel institucional y nacional para mejorar el manejo de los pacientes.   
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ANEXOS 

 

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

ECU (EXPEDIENTE CLÍNICO UNICO):                          EDAD:                  GENÉRO: ________ 

 

 
DIAGNÓSTICO 
DEL PACIENTE  

 
 
_______________ 
_______________ 
_______________ 
 
 

SITIO DE 
INFECCIÓN 

 
Pulmonar (  ) 
Abdominal (  ) 
SNC (  ) 
Vías Urinarias (  ) 
Sepsis Neonatal (  ) 
Piel y tejido 
subcutáneo (  ) 
Tejido óseo (  ) 

 

 

COMORBILIDAD 
 

Neoplasia :               SI (  )                   NO (  )  
ESPECIFIQUE:_______________________   
 
Enfermedades respiratorias:     SI (  )   NO (  ) ESPECIFIQUE: ____________________ 
 
Enfermedades del sistema nerviosos central:    SI (  )         NO (  )  
ESPECIFIQUE: ________________________ 
 
Inmunodeficiencias:  SI (  ) NO (  ) ESPECIFIQUE:________________________  
 
Reumatológicas:        SI (  )    NO (  ) ESPECIFIQUE:_______________________ 
 
Prematurez :               SI (  )  NO ( ) ESPECIFIQUE:________________________ 
 
Malformaciones congénitas: SI (  ) NO ( ) ESPECIFIQUE:___________________ 
 
Endocrinológicas: SI (  ) NO ( ) ESPECIFIQUE:____________________________ 
 
Posoperado:  SI (  ) NO ( ) ESPECIFIQUE:________________________________ 
 
Otras: 

 

ESTANCIA EN UTIP 
 
 
 
_______ días  
 
 

DETERMINACIÓN DE PCT  
 
 
 
________ ng/ml 
 

 
 
 

INICIO DE 
ANTIMICROBIANO AL 

REALIZAR 
DIAGNÓSTICO 

 
 
______ horas 

 

OTRAS CONDICIÓN 
ASOCIADA 

 
 

SI (  ) NO (  ) 
CUAL:____________ 
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ANEXO 2.  CONDICIONES ASOCIADAS 
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