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Resumen

Introduccion: La sepsis, definida como disfuncién organica potencialmente mortal
debido a una respuesta del huésped a la infeccion, es la principal causa de ingreso
a las unidades de cuidados intensivos, tiene elevada morbilidad, mortalidad,
discapacidad y costos; el diagnéstico y tratamiento temprano mejoran los
desenlaces; la antibioticoterapia es la piedra angular del tratamiento de las
infecciones, sepsis y choque séptico; el uso inapropiado de antibidticos esta
haciendo que estos estén perdiendo eficacia un ritmo alarmante. Objetivo:
Comparar la duracién en dias de la terapia antimicrobiana en pacientes con terapia
guiada contra terapia estandar. Material y Métodos: Se realizé un estudio
observacional, descriptivo, analitico y longitudinal en la Terapia Intensiva medico
quirurgica, no coronaria, del hospital Central Sur de Alta especialidad; en el periodo
comprendido del 1 de marzo de 2018 al 28 de febrero de 2019; se incluyeron
pacientes ingresados a terapia intensiva con diagndstico de sepsis y choque séptico
se incluyeron ambos géneros, edad de mayor de 18 afios a menores y con firma de
consentimiento informado; se excluyeron pacientes que fallecieron durante las
primeras 24 horas de estancia en la terapia intensiva; se eliminaron pacientes que
durante los dias de seguimiento ya no quisieran continuar en el estudio y pacientes
qgue no tuvieran datos completos en los registros para el analisis final. Resultados:
Para el analisis final quedaron 137 pacientes, 62 (45.3%) en el grupo de
antibioticoterapia guiada con procalcitonina y 75 (54.7%). En la comparacion entre
grupos, de las caracteristicas antropométricas, demograficas y clinicas basales, la

unica variable que tuvo diferencia estadisticamente significativa fue el género, hubo



mas mujeres en el Grupo de Dias de Antibioticoterapia Estandar 23 (35.9%) vs 41
(64.1%) con p valor de 0.040. En la comparacion de dias de terapia antimicrobiana,
hubo diferencia estadisticamente significativa a favor del Grupo de Dias de
Antibiético Guiado con Procalcitonina, 62 vs 1412, con p valor de 0.000. En la
comparacion de Dias de Estancia en Terapia Intensiva, también hubo diferencia
estadisticamente significativa a favor del Grupo de Dias de Antibiético Guiado con
Procalcitonina 2+1 vs 13x11, con p valor de 0.000. En la comparacion de la
Mortalidad en Terapia Intensiva, no hubo diferencia estadisticamente significativa
entre el Grupo de Dias de Antibidtico Guiado con Procalcitonina vs el Grupo de Dias
de Antibiético Terapia Estandar, 15 (50.0) vs 15 (50.0), con p valor de 0.000.
Conclusiones: La terapia antimicrobiana guiada con procalcitonina disminuye los
dias de antibiéticos, los dias de estancia en la terapia intensiva y no hay diferencia

en la mortalidad.

Palabras clave: Antibioticoterapia, sepsis, procalcitonina.



Introduccion

La sepsis, se define como una disfunciéon organica potencialmente mortal

debido a una respuesta del huésped desregulada a la infeccion.’

La sepsis, es un importante problema de salud publica, que representa mas
de $ 20 mil millones (5,2%) de los costos hospitalarios totales de Estados Unidos

de Norte América (USA) en 2011.2

La sepsis y el shock séptico ahora se consideran la 112 causa de muerte en
USA.3# Cada afio, solo en USA, se estima que 750,000 pacientes desarrollan sepsis

y/o sepsis severa con tasas de mortalidad reportadas tan altas como 60%."

Cuando se sospecha por primera vez una infeccion se asocia con una

mortalidad intrahospitalaria superior al 10%.’

El reconocimiento de esta condicibn merece una respuesta pronta y

apropiada.

La demora en el diagndstico y el tratamiento de la sepsis aumenta la
mortalidad, prolonga la estadia hospitalaria y aumenta los costos, destacando la
necesidad de biomarcadores diagnésticos validos, confiables y utiles para la

sepsis.®

Un biomarcador es un analito que puede medirse para evaluar un proceso
biolégico normal o patoldgico, o la respuesta a una intervencion farmacoldgica o

terapéutica.?



La procalcitonina (PCT), un miembro de la familia de proteinas CAPA, péptido
precursor de la hormona calcitonina, de 116 aminoacidos, es producida por las

células C tiroideas.® 4

Durante un estado de infeccion y particularmente durante infecciones
sistémicas como la sepsis, la expresién génica del gen de calcitonina tipo 1 (CALC-
1) esta regulada positivamente y la PCT se libera constitutivamente de casi todos
los tejidos y tipos de células del cuerpo; por lo tanto, todo el cuerpo puede verse

como un "sistema endocrino".3

Planteamiento del Problema.
Resistencia bacteriana y antibiéticos.

La resistencia bacteriana emergente a las terapias antimicrobianas exige
esfuerzos mas estrictos para reducir el uso excesivo de antibidticos. Con este
objetivo, ha habido un considerable interés en los programas de administracion de
antibidticos dirigidos a reducir el uso excesivo de antibiéticos adaptando la terapia

con antibidticos a las necesidades individuales de los pacientes.®

Los antibidticos estan perdiendo efectividad a un ritmo alarmante, esto se ha
atribuido tanto a la prescripcion excesiva como al uso inapropiado. Se ha estimado
que el desarrollo de la resistencia a los antibiéticos ha dado lugar a un aumento de
1.5 millones de euros en los costos de tratamiento en la unién europea debido a un

aumento necesidad de medicamentos y estadia prolongada en el hospital.’



Existe la necesidad de un biomarcador de infeccién facilmente medible y de
respuesta rapida para ayudar a los médicos a adaptar el tratamiento con

antibidticos. En los ultimos afios, el marcador mas estudiado ha sido la PCT.”

Hasta la fecha, ningun estudio ha encontrado mayores tasas de mortalidad o
recaidas de infeccidon, lo que sugiere que la monitorizacion de PCT no solo es
efectiva, sino que también es segura cuando se usa como guia para la terapia

antimicrobiana.®

El inicio rapido de antibidticos apropiados es, sin duda, la intervenciéon de
tratamiento mas efectiva para reducir la mortalidad en pacientes criticamente
enfermos con sepsis. En contraste con esto, esta la evidencia acumulada de los
efectos nocivos del uso prolongado innecesario de antibiéticos, que incluye efectos
secundarios graves de los farmacos, desarrollo de colitis por Clostridium dificile,
aparicién de resistencia a los antibiéticos y altos costos tanto para los pacientes

como para la sociedad.’

El monitoreo PCT representa una estrategia prometedora de administracion
de antimicrobianos para limitar la exposicion a la terapia antimicrobiana innecesaria®
disminuyendo de esta manera costos intrahospitalarios, exposicion prolongada a los
antibidticos, evitar efectos adversos de antimicrobianos (resistencia,
sobreinfecciones, reacciones adversas farmacoldgicas) y disminuir la estancia
intrahospitalaria, la mortalidad y las complicaciones agudas, subagudas y cronicas,
infecciosas y no infecciosas de pacientes con sepsis hospitalizados en unidad de

cuidados intensivos.5 7



Marco Teoérico.
Marco Conceptual.
Sepsis.

La sepsis se define como una disfunciéon organica potencialmente mortal

debido a una respuesta del huésped desregulada a la infeccion.’

La sepsis, un sindrome de anormalidades fisiolégicas, patologicas y
bioquimicas inducidas por la infeccion, es un importante problema de salud publica,
que representa mas de $ 20 mil millones (5.2%) de los costos hospitalarios totales
en USA en 2011. La incidencia informada de la sepsis estd aumentando,
probablemente refleja poblaciones afosas con mas comorbilidades, mayor
reconocimiento.” Cada afo, solo en USA, se estima que 750,000 pacientes
desarrollan sepsis y/o sepsis severa con tasas de mortalidad reportadas tan altas

como 60%.3

La sepsis y el shock séptico ahora se consideran la 112 causa de muerte en
USA.® Cuando se sospecha por primera vez una infeccidn se asocia con una
mortalidad intrahospitalaria superior al 10%. El reconocimiento de esta condicién

merece una respuesta pronta y apropiada.’

No existe un estandar de oro para la diagnostico de infeccion. La bacteriemia
se identifica en solo alrededor del 30% de los pacientes con sepsis, dependiendo
del tratamiento previo con antibi6ticos. Ademas, los signos clinicos tempranos de la

sepsis, como fiebre, taquicardia y leucocitosis, son inespecificos y se superponen



con signos de sindromes de respuesta inflamatoria sistémica de origen no
infeccioso, especialmente en pacientes que se han sometido a cirugia. Otros signos,
como la hipotensién arterial, la trombocitopenia o el aumento de las concentraciones
de lactato sugieren que es demasiado tarde para un tratamiento que salve la vida,
la progresion a la disfuncién organica. Por lo tanto, la demora en el diagnéstico y el
tratamiento de la sepsis aumenta la mortalidad, prolonga la estadia hospitalaria y
aumenta los costos, destacando la necesidad de biomarcadores diagndsticos

tempranos y confiables para la sepsis.? °

Si bien las directrices recientemente publicadas enfatizan la importancia de
la deteccién rapida de organismos causantes y la pronta iniciacion de la terapia
antimicrobiana de amplio espectro para el tratamiento de la sepsis y el choque

séptico, es igualmente importante comprender la etiologia y fisiologia de la sepsis.?

En los ultimos afos, se han dedicado muchos esfuerzos a la identificacién de
biomarcadores que son utiles en el diagnéstico diferencial de la sepsis y otras

enfermedades infecciosas.?

Un biomarcador es un analito que puede medirse para evaluar un proceso
biolégico normal o patoldgico, o la respuesta a una intervencion farmacoldgica o

terapéutica.®
Procalcitonina.

La PCT, un miembro de la familia de proteinas CAPA, es un péptido precursor
de la hormona calcitonina y se menciond por primera vez en la literatura médica en

1975 y luego en 1981.3.°



La PCT, el precursor de 116 aminoacidos de la calcitonina, es producida por
las células C tiroideas. En estado de salud, las células C tiroideas son el unico tejido
capaz de transcribir y traducir el gen procalcitonina (péptido relacionado con el gen
de calcitonina 1 (CALC-1). La transcripcion se divide rapidamente en tres productos:

catacalcina, calcitonina y un fragmento N terminal.”

Después de la transcripcion del gen CALC-1 y la traduccion del acido ribo
nucleico mensajero (ARNm) de calcitonina, la preprocalcitonina se modifica

adicionalmente para producir PCT.

La PCT se escinde adicionalmente enzimaticamente en péptidos mas
pequenos para finalmente dar como resultado la molécula de calcitonina madura de

32 aminoacidos y la molécula de catacalcina.

La calcitonina madura tiene un efecto hipocalcémico transitorio y
originalmente se pensé que era producida exclusivamente por las células C
neuroendocrinas de la glandula tiroides.® Mas de una década después de las
primeras publicaciones sobre procalcitonina, los investigadores reconocieron que
los niveles séricos de procalcitonina y otras moléculas precursoras de calcitonina
aumentaron significativamente durante las infecciones microbianas y otros estados

inflamatorios.3

En el estado fisioldgico, es decir, el paradigma neuroendocrino clasico, la
transcripcion del gen CALC-1 esta restringida a células neuroendocrinas en la
glandula tiroides y el pulmén, y la PCT finalmente se procesa y almacena en el

aparato de Golgi; por lo tanto, solo niveles séricos muy bajos estan presentes en



individuos sanos.® Solo una pequefia cantidad de PCT se libera a la circulacion

general de manera que las concentraciones normales son <0.05 ng/L."°

Durante un estado de infeccién, y particularmente durante infecciones
sistémicas como la sepsis, la expresion génica del gen CALC-1 esta regulada
positivamente y la PCT se libera constitutivamente de casi todos los tejidos y tipos
de células del cuerpo. Por lo tanto, todo el cuerpo puede verse como un "sistema

endocrino".3

La produccién de PCT por estos tejidos es estimulada por dos mecanismos:
(1) directamente por endotoxinas bacterianas vy lipopolisacaridos y (2)
indirectamente por mediadores inflamatorios (factor de necrosis tumoral alfa,
interleucina-6 , interleucina-1)."° La regulacion positiva de PCT esta atenuada por
el interferon gamma (INF-g), una citoquina liberada en respuesta a infecciones
virales por lo que la procalcitonina es mas especifica para infecciones bacterianas

y puede ayudar a distinguir infecciones bacterianas de enfermedades virales.?

La PCT es detectable dentro de 2-4 h de infeccion, picos dentro de 6-24 h y
puede estar presente por hasta 7 dias. Se degrada por protedlisis con excrecion

renal jugando solo una via menor.?

La PCT muestra un perfil cinético favorable para su uso como marcador
clinico: aumenta rapidamente dentro las primeras horas después de la estimulacion
y los niveles circulantes de procalcitonina se reducen a la mitad diariamente cuando
la infeccidn es controlada por el sistema inmune del huésped o la terapia con

antibidticos.®



La PCT se correlaciona con la carga bacteriana y la gravedad de la infeccion.
Por lo tanto, tiene implicaciones pronésticas y el curso de procalcitonina predice un
desenlace fatal en pacientes con neumonia adquirida en la comunidad y pacientes

criticamente enfermos con sepsis.'°

Sobre la base de esta evidencia, la PCT se ha presentado como un candidato
prometedor marcador para el diagnoéstico y la administracion de antibiéticos en

pacientes con infecciones sistémicas.?

La PCT para uso en pacientes criticos tiene cuatro indicaciones principales:
diagndstico de infeccidn bacteriana grave, evaluacion de la gravedad de la sepsis,
evaluacion de la idoneidad de la terapia (antibiéticos o cirugia/drenaje) y adaptacion
de la prescripcion de antibidticos (indicacidon y duracion), la resistencia bacteriana
multidrogas ha impulsado el desarrollo de estrategias para reducir el consumo de

antibioticos.'®
Antecedentes Investigativos

En diferentes estudios® %15 se informa una reduccion en la exposicion a
antibidticos de entre 1 y 3 dias y una tendencia hacia o una reduccion significativa
en la duracion de la estadia en la UCI, sin que haya ningun efecto significativo sobre

mortalidad.

La terapia guiada por PCT es un enfoque util para guiar la terapia con
antibidticos y las intervenciones quirurgicas sin un efecto beneficioso sobre la

mortalidad. El principal beneficio de la terapia guiada por PCT consiste en una



duracion mas corta del tratamiento con antibidticos en comparaciéon con la

atencion.13. 15-16

La inclusién de datos PCT en algoritmos clinicos mejora la toma de
decisiones individualizada con respecto al tratamiento con antibidticos en pacientes

en cuidados criticos para infecciones respiratorias o sepsis.'’19

La terapia guiada con PCT se asocié con una exposicion antimicrobiana
significativamente reducida (tamafio del efecto, 19.5%-38%). La duracién de la
estancia en la UCI se redujo significativamente en 2 estudios, pero no se modifico

en los otros estudios.20-22
Objetivos.
Objetivo Principal.

Comparar la duracién en dias de la terapia antimicrobiana en pacientes con

terapia guiada contra terapia estandar.
Objetivo Secundario.

Comparar la frecuencia de eventos adversos (dias de estancia y mortalidad)

en pacientes con terapia guiada con procalcitonina contra terapia estandar.

Hipoétesis.

Hipoétesis nula (HO).



La duracion antimicrobiana guiada por procalcitonina no es diferente a la

terapia estandar.
Hipoétesis Alterna (H1).

La duracion antimicrobiana guiada por procalcitonina es diferente a la

terapia estandar.

Pregunta de Investigacion.

¢Los dias de tratamiento antimicrobiano guiado con procalcitonina son

diferentes a los dias de tratamiento antimicrobiano con tratamiento estandar?

Justificacion.

Los antibidticos estan perdiendo efectividad a un ritmo alarmante, y esto se

ha atribuido tanto a la prescripcion excesiva como al uso inapropiado.®

Se ha estimado que el desarrollo de la resistencia a los antibidticos ha dado
lugar a un aumento de 1.5 millones de euros en los costos de tratamiento en la
Union Europea debido a un aumento necesidad de medicamentos costosos y

estadia prolongada en el hospital.”

La resistencia bacteriana emergente a las terapias antimicrobianas exige

esfuerzos mas estrictos para reducir el uso excesivo de antibiéticos.®



Con este objetivo, ha habido un considerable interés en los programas de
administracion de antibidticos dirigidos a reducir el uso excesivo de antibidticos
adaptando la terapia con antibidticos a las necesidades individuales de los

pacientes.

Material y Métodos

Diseno.

Observacional, descriptivo, analitico y longitudinal.

Escenario.

Terapia Intensiva medico quirurgica, no coronaria, del hospital Central Sur de

Alta especialidad.

Temporalidad.

Del 1 de marzo de 2018 al 28 de febrero de 2019.

Definicion del Universo.

Pacientes ingresados a terapia intensiva del Hospital Central Sur de Alta

Especialidad de Petroleos Mexicanos.

Poblacion de estudio.

Pacientes con diagndstico de sepsis y choque séptico ingresados a terapia

intensiva del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petroleos Mexicanos.

Criterios de Inclusién, Exclusién y Eliminacion.



Criterios de seleccion.

Paciente con sepsis y choque séptico.

Sitio de infeccion indistinto (pulmonar, abdominal, urinario, tejido blandos,

neurolégico, asociado a catéter, etcétera).

Criterios de Inclusion.

Género: Ambos géneros estan incluidos, edad de mayor de 18 afios a

menores de 100 anos.

Pacientes con diagndstico de sepsis y choque séptico.

Paciente con consentimiento/asentimiento informado.

Criterios de exclusion.

Pacientes que una vez ingresados no deseen continuar en el estudio.

Pacientes que fallezcan durante las primeras 24 horas de estancia en UCI.

A quien no tenga una respuesta favorable al tratamiento.

Pacientes con lesion renal aguda.

Criterios de eliminacion.

Pacientes que, durante el seguimiento, deseen ya no continuar en el estudio.

Pacientes que terminaron el estudio y son perdidos por informacién

inconclusa.



Caracteristicas del grupo control y del (los) grupo(s) experimental(es) o

de casos.

Grupo 1: Terapia antimicrobiana guiada con procalcitonina.

Grupo 2: Terapia antimicrobiana estandar.

Tamano de la muestra.

Se uso calculadora de tamafo de muestra para para estudio observacional

comparativo para 2 grupos independientes con desenlace primario categérico con

alfa de 0.5 poder estadistico de 80%: 116 pacientes 58 en cada grupo.

Se sumo el 25% ante las potenciales perdidas y para conservar significancia

estadistica 145 pacientes: 73 en cada grupo.

Forma de asignacién de los casos a los grupos de estudio: Secuencial.

Métodos de Seleccion de la Muestra.

No probabilistica.

Definicion de Operativa de Variables.

Cuadro de Operacionalizacion de Variables.

Variable Indicado Valores Finales Tipo de Variable

Edad

Sistema
Numérica, continua,
Integral de Anos
intervalo
Administracion




Hospitalaria

(SIAH)

Sistema

Integral de

Categorica, nominal,

Género Administracion | Hombre / Mujer
dicotomica
Hospitalaria
(SIAH)
Valoracion por
Numeérica, continua,
Peso *DE Nutricion Kilogramos
razén
Clinica
Valoracion por
Numeérica, continua,
Talla £DE Nutricién Metros
razén
Clinica
Valoracion por
Numeérica, continua,
IMC +DE Nutricion kg/m?
razén
Clinica

Valoracion por

Desnutrido /

Normal /
Estado Nutricional Nutricion Categorica, ordinal
Sobrepeso /
Clinica
Obesidad
Base de
Medico / Categorica, nominal,
Tipo de Ingreso Datos Terapia
Quirdrgico dicotémica

Intensiva




Diagnostico al Ingreso a

la UTI Categorica, nominal,
Sepsis Criterios Si/ No dicotomica
Choque Séptico Sepsis 3 Si/N
Abdominal /
Pulmonar / Vias
Base de
Urinarias / Categorica nominal,
Sitio de Infeccion Datos Terapia
Tejidos Blandos politdmica
Intensiva
/ Sistema
Nervioso Central
Sistema
Integral de

Cultivos

Administracion
Hospitalaria
(SIAH);
Laboratorio
Clinico;

Bacteriologia

Positivos /

Negativos

Categorica, nominal,

dicotémica

Microorganismos

Aislados

Sistema
Integral de
Administracion
Hospitalaria

(SIAH);

Gram negativos
/ Hongos n /

Gram positivos

Categorica nominal,

politémica




Laboratorio
Clinico;

Bacteriologia

Base de
Numérica, continua,
SAPS 3 Datos Terapia Puntos
razon
Intensiva
Base de
Numérica, continua,
APACHE IV Datos Terapia Puntos
razon
Intensiva
Base de
Numérica, continua,
qSOFA Datos Terapia Puntos
razon
Intensiva
Base de
Numérica, continua,
SOFA Datos Terapia Puntos
razon
Intensiva
Base de
Numérica, continua,
Dias de Antibiéticos Datos Terapia Dias
intervalo
Intensiva
Sistema
Integral de
Numérica, continua,
Dias de Estancia en UTI | Administracion Dias

Hospitalaria

(SIAH); Base

intervalo




de Datos
Terapia

Intensiva

Motivo de Egreso

Sistema
Integral de
Administracion
Hospitalaria
(SIAH); Base
de Datos
Terapia

Intensiva

Mejoria /

Defuncion

Categorica, nominal,

dicotdmica

Descripcion de procedimientos.

Los pacientes ingresaran al servicio de terapia intensiva de acuerdo a los

criterios de ingreso a la unidad, posteriormente a su se tomaran estudios de

laboratorio y gabinete de acuerdo a las necesidades de la patologia del paciente,

dentro de estos estudios de laboratorio se incluiran la PCT, las tomas de PCT seran

en el dia 0, al dia 3, dia 5 y dia 7, que son los dias que habitualmente los paciente

continua en terapia intensiva, no habra necesidad de dar seguimiento fuera de la

terapia intensiva, la terapéutica aplicada a cada paciente sera de acuerdo a las

guias internacionales, al egreso de la unidad de terapia intensiva se hara el registro

de los datos en el formato de captura de datos.

Consideraciones Eticas.




Consentimiento Bajo Informacién.

Firma de Consentimiento Bajo Informacion de Participaciéon en Estudio

Observacional (No Intervencion) y de Resguardo de la Informacion.

Este consentimiento informado cumple con los lineamientos establecidos en

el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud.

Titulo Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres
Humanos CAPITULO | Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14. En toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el
criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar. Debido
a que esta investigacion se consideré como riesgo minimo o menor de acuerdo con
el articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados en el

Articulo 21) y la Declaracion de Helsinki.

Para decidir si participa o no en este estudio, el paciente debe tener el
conocimiento suficiente acerca de los riesgos y beneficios con el fin de tomar una

decision informada.

Este formato de consentimiento informado le dara informacion detallada
acerca del estudio de investigacion que podra comentar con su médico tratante o

con algun miembro del equipo de investigadores.
Resguardo de informacion.

Al ingreso: Se llenara hoja de recoleccion de datos (mediciones
ultrasonogréficas, datos clinicos), se cambiaran los datos personales (nombre y

ficha) por un numero consecutivo con el cual se identificara al paciente.



Durante: la hoja de recoleccién de datos sera vaciada en una hoja de datos
preliminar en Excel, con llave de acceso y reiteramos, no contendra datos

personales.

Después: la base de datos preliminar sera pasada al paquete estadistico

SPSS version 25 para su analisis final, la cual continuara sin tener datos personales.

Resultados.
Inclusiéon y seguimiento.

Durante el periodo de estudio, 320 pacientes fueron ingresados en la UTI; 57
pacientes ingresaron a cargo de la Unidad de cuidados intensivos coronaria (UCIC)
y 263 a cargo de la Unidad de Terapia Intensiva (UTI); de ellos, 137 pacientes
tuvieron sepsis y quedaron para el analisis final. El proceso de inclusion y

seguimiento se muestra en el Flujograma.

Caracteristicas antropométricas, demograficas y clinicas basales.
Grupo general.

En el grupo general (n = 137, 100%), la edad promedio fue de 62.1£18.7
afos; hubo 73 (53.3%) hombres y 64 (46.7%) mujeres; el peso promedio fue de
72.0+14.3 kg, la talla promedio fue de 1.62+0.10 m, y el indice de Masa Corporal
(IMC) promedio fue de 27.6+5.1 kg/m? en cuanto al estado nutricional, hubo 9

(6.6%) pacientes desnutridos, 32 (23.3%) pacientes con peso normal, 54 (39.4%)



pacientes con sobrepeso, y 42 (30.7%) pacientes con obesidad; en cuanto al tipo
de ingreso hubo 57 (41.6%) ingresos médicos y 80 (58.4%) ingresos quirurgicos; en
cuanto a los diagnésticos, hubo 137 pacientes sépticos, de los cuales 62 (45.3%)
tuvieron choque séptico; en cuanto al foco de infeccion, hubo 54 (39.4%) pacientes
con foco de infeccion abdominal, 41 (29.9%) con foco pulmonar, 18 (13.1%) con
foco vias urinarias, 16 (11.7%) tejidos blandos y 8 (5.9%) Sistema Nervioso Central
(SNC); hubo 39 (28.5%) cultivos positivos; de los cultivos positivos, 23 (59.0%)
desarrollaron bacterias gram negativas, 9 (23.1%) hongos y 7 (17.9%) bacterias
gram positivas; en cuanto a las escalas de gravedad, el (Simplified Acute Physiology
Score) SAPS 3 promedio fue de 54.8+15.4 puntos, Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation IV (APACHE 1V) 54.6+23.9 puntos, quick Sepsis Related Organ
Failure Assessment (qSOFA) 1.2+1.2 puntos y Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA) 4.8+3.2 puntos; los dias de administracién de antibidticos
promedio fueron 1115; los dias de estancia en la UTI fueron 8110, el motivo de
egreso fue mejoria en 107 (78.1%) pacientes y hubo 30 (21.9%) defunciones (Tabla

1).
Grupo de Dias de Antibiético Guiado con Procalcitonina.

En el grupo de dias de antibiético guiado con PCT (N = 62, 45.3%), la edad
promedio fue de 62.6+19.5 afos; hubo 39 (53.4) hombres y 23 (35.9) mujeres; el
peso promedio fue de 72.8+£13.1 kg, la talla promedio fue de 1.62+0.10 m, y el IMC
fue de 27.8+4.9 kg/m?; en cuanto al estado nutricional, hubo 4 (44.4%) pacientes
desnutridos, 12 (37.5%) pacientes con peso normal, 27 (50.0%) pacientes con

sobrepeso, y 19 (45.2%) pacientes con obesidad; en cuanto al tipo de ingreso hubo



23 (40.4%) ingresos médicos y 39 (48.8%) ingresos quirurgicos; en cuanto a los
diagnésticos, hubo 62 pacientes sépticos, de los cuales 30 (48.4%) tuvieron choque
séptico; en cuanto al foco de infeccién, hubo 26 (48.1%) pacientes con foco de
infeccion abdominal, 21 (51.2%) pulmonar, 6 (33.3%) vias urinarias, 8 (50.0%)
tejidos blandos y 1 (12.5%) SNC; hubo 16 (41.0%) cultivos positivos; de los cultivos
positivos, 10 (39.1%) desarrollaron bacterias gram negativas, 3 (33.3%) hongos y 3
(42.9%) bacterias gram positivas; en cuanto a las escalas de gravedad, el SAPS 3
promedio fue de 55.0+15.3 puntos, APACHE IV 55.3£23.3 puntos, qSOFA 1.3+1.2
puntos y SOFA 5.2+3.0 puntos; los dias de administracién de antibidticos promedio
fueron 612; los dias de estancia en la UTI fueron 211, el motivo de egreso fue

mejoria en 47 (43.9%) pacientes y hubo 15 (50.0%) defunciones (Tabla 2).
Grupo de Dias de Antibiético Terapia Estandar.

En el grupo de dias de antibiético guiado con PCT (n = 75), la edad promedio
fue de 61.7£18.1 afos; hubo 34 (46.6%) hombres y 41 (64.1%) mujeres; el peso
promedio fue de 71.3+15.3 kg, la talla promedio fue de 1.61£0.10 m, y el IMC fue
de 27.4+5.2 kg/m?; en cuanto al estado nutricional, hubo 5 (55.6%) pacientes
desnutridos, 20 (62.5%) pacientes con peso normal, 27 (50.0%) pacientes con
sobrepeso, y 23 (54.8%) pacientes con obesidad; en cuanto al tipo de ingreso hubo
34 (59.6%) ingresos médicos y 41 (51.2%) ingresos quirdrgicos; en cuanto a los
diagnésticos, hubo 75 pacientes sépticos, de los cuales 32 (51.6%) tuvieron choque
séptico; en cuanto al foco de infeccién, hubo 28 (51.9%) pacientes con foco de
infeccion abdominal, 20 (48.8%) pulmonar, 12 (66.7%) vias urinarias, 8 (50.05%)

tejidos blandos y 7 (87.5%) SNC; hubo 23 (59.0%) cultivos positivos; de los cultivos



positivos, 13 (60.9) desarrollaron bacterias gram negativas, 6 (66.7%) hongos y 4
(57.1%) bacterias gram positivas; en cuanto a las escalas de gravedad, el SAPS 3
promedio fue de 54.5+15.6 puntos, APACHE IV 54.11£24.5 puntos, qSOFA 1.1+1.1
puntos y SOFA 4.4+3.3 puntos; los dias de administracién de antibidticos promedio
fueron 1412; los dias de estancia en la UTI fueron 13+11, el motivo de egreso fue

mejoria en 60 (56.1%) pacientes y hubo 15 (50.0%) defunciones (Tabla 2).

Comparacion entre grupos.

Cuando se compararon las caracteristicas antropométricas, demograficas y
clinicas basales, la unica variable que tuvo diferencia estadisticamente significativa
fue el género, hubo mas mujeres en el Grupo de Dias de Antibioticoterapia Estandar

23 (35.9%) vs 41 (64.1%) con p valor de 0.040 (Tabla 2).

Comparacion de Dias de Antibiéticos (Objetivo Primario).

Cando se comparé la duracion de los dias de terapia antimicrobiana, hubo
diferencia estadisticamente significativa a favor del Grupo de Dias de Antibiotico

Guiado con Procalcitonina, 6+2 vs 14+2, con p valor de 0.000 (Figura 1).

Comparacion de Dias de Estancia en Terapia Intensiva (Objetivo

Secundario).

Cuando se compararon los dias de estancia en la terapia intensiva entre
ambo grupos, también hubo diferencia estadisticamente significativa a favor del
Grupo de Dias de Antibidtico Guiado con Procalcitonina 2+1 vs 13111, con p valor
de 0.000; es decir, no solo no el tratamiento con antibiéticos guado con

procalcitonina (menos dias), no hizo que la estancia de los pacientes fuera mayor o



igual a los dias de estancia en la UTI del grupo de tratamiento con antibiéticos

estandar, sino que los dias de estancia fueron menores (Figura 2).

Comparacion de la Mortalidad en Terapia Intensiva (Objetivo

Secundario).

En cuanto a la mortalidad, cuando se compard, no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre el Grupo de Dias de Antibiético Guiado con
Procalcitonina vs el Grupo de Dias de Antibi6tico Terapia Estandar, 15 (50.0) vs 15

(50.0), con p valor de 0.000 (Figura 3).



Discusion.

En el estudio, se observd que hay una diferencia estadisticamente
significativa en los dias de administracion de antibidticos entre los grupos guiado
con procalcitonina y terapia estandar, esto es igual a todos los estudios que se han

realizado al respecto.? 1516

En relacién a los dias de estancia en la unidad de terapia intensiva, no solo
el tratamiento con antibidticos guiado con procalcitonina no fue mas o igual al
tratamiento estandar, sino que fueron menos dias de estancia en la UTI; esto

también es igual a los reportado en otros estudios.'”-?°

Finalmente, la mortalidad fue similar entre los 2 grupos en nuestro estudio,
esto también estd de acuerdo con los hallazgos de los multiples metaanalisis

realizados.?'-23

Conclusiones.

La terapia antimicrobiana guiada con procalcitonina disminuye los dias de
antibidticos, los dias de estancia en la terapia intensiva y no hay diferencia en la

mortalidad.
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Anexos.

Ingresos UTI
n=320
( Ingresos a
cargo de UCI
t n=>57
Ingresos a
cargo de UTI
n=263
Sepsis
n=137
Antibioticoterapia Antibioticoterapia
Guiados con PCT Estandar
n=62 N =75

Flujograma. Ingresos, Criterios de Elegibilidad y Grupos.



Tabla 1. Caracteristicas antropomeétricas,

demograficas y clinicas basales del Grupo

general.
Todos
Variable
n =137

Edad *DE 62.1£18.7
Género

Hombre n (%) 73 (53.3)

Mujer n (%) 64 (46.7)
Peso *DE 72.0+14.3
Talla *DE 1.62+0.10
IMC +DE 27.615.1
Estado Nutricional

Desnutrido n (%) 9 (6.6)

Normal n (%) 32 (23.3)

Sobrepeso n (%) 54 (39.4)

Obesidad n (%) 42 (30.7)
Tipo de Ingreso

Medico n (%) 57 (41.6)

Quiruargico n (%) 80 (58.4)
Diagnostico al Ingreso a la UTI

Sepsis n (%) 75 (54.7)

Choque Séptico n (%)

62 (45.3)




Sitio de Infeccion

Abdominal n (%) 54 (39.4)

Pulmonar n (%) 41 (29.9)

Vias Urinarias n (%) 18 (13.1)

Tejidos Blandos n(%) 16 (11.7)

Sistema Nervioso Central n (%) 8 (5.9)
Cultivos

Positivos n (%) 39 (28.5)

Negativos n (%) 98 (71.5)
Microorganismos

Gram negativos n (%) 23 (59.0)

Hongos n (%) 9 (23.1)

Gram positivos n (%) 7(17.9)
SAPS 3 *DE 54.8+15.4
APACHE IV *DE 54.6+23.9
qSOFA *DE 1.2+1.2
SOFA +DE 4.8+3.2
Dias de Antibiéticos tDE 11+5
Dias de Estancia en UTI xDE 8+10
Motivo de Egreso

Mejoria n (%) 107 (78.1)

Defunciéon n (%)

30 (21.9)




Tabla 2. Caracteristicas antropométricas, demograficas y clinicas

basales y Comparacién Entre Grupos.

Guiada | No Guiado
p
n =62 n=75
Edad +DE 62.6£19.5| 61.7+18.1 | 0.775
Género
Hombre n (%) 39 (53.4) 34 (46.6)
0.040
Mujer n (%) 23 (35.9) 41 (64.1)
Peso *DE 72.8+13.1| 71.3+15.3 | 0.556
Talla tDE 1.62+0.10 | 1.61+£0.10 | 0.665
IMC *DE 27.844.9 274452 | 0.636
Estado Nutricional
Desnutrido n (%) 4 (44.4) 5 (55.6)
Normal n (%) 12 (37.5) 20 (62.5)
0.736
Sobrepeso n (%) 27 (50.0) 27 (50.0)
Obesidad n (%) 19 (45.2) 23 (54.8)
Tipo de Ingreso
Medico n (%) 23 (40.4) 34 (59.6)
0.330
Quiruargico n (%) 39 (48.8) 41 (51.2)
Diagnostico al Ingreso a la UTI
Sepsis n (%) 32 (42.7) 43 (57.3)
0.503
Choque Séptico n (%) 30 (48.4)) | 32(51.6)

Sitio de Infeccion




Abdominal n (%) 26 (48.1) | 28(51.9) |0.247

Pulmonar n (%) 21 (51.2) 20 (48.8)

Vias Urinarias n (%) 6 (33.3) 12 (66.7)

Tejidos Blandos n(%) 8 (50.0) 8 (50.0)

Sistema Nervioso Central n (%) 1(12.5) 7 (87.5)
Cultivos

Positivos n (%) 16 (41.0) | 23(59.0)

0.530

Negativos n (%) 46 (46.9) 52 (53.1)
Microorganismos

Gram negativos n (%) 10 (39.1) 13 (60.9)

Hongos n (%) 3 (33.3) 6 (66.7) 0.439

Gram positivos n (%) 3 (42.9) 4 (57.1)
SAPS 3 *DE 55.0+15.3 | 54.5+15.6 | 0.865
APACHE IV *DE 55.3+23.3 | 54.1£245 |0.772
qSOFA *DE 1.3+1.2 1.1+1.1 0.425
SOFA +DE 5.243.0 4.4+3.3 0.148
Dias de Antibiéticos tDE 612 1442 0.000
Dias de Estancia en UTI xDE 241 1311 0.000
Motivo de Egreso

Mejoria n (%) 47 (43.9) 60 (56.1)

0.555
Defuncién n (%) 15 (50.0) 15 (50.0)
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Figura 1. Comparacion de Dias de Antibiéticos.



Dias de Estancia en la Terapia Intensiva
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Figura 2. Comparacion de Dias de Estancia en la Terapia Intensiva.
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Figura 3. Comparacion de Mortalidad.
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