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Objetivos: Analizar la utilidad de la procalcitonina (PCT) y proteina C reactiva (PCR) en
situaciones de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), sepsis (S) y shock séptico (SS) pa-
ra decidir ingreso o alta y la necesidad de administraciéon de tratamiento antimicrobia-
no inmediato en urgencias (SUH).

Método: Estudio prospectivo descriptivo durante 14 meses de adultos diagnosticados
de SIRS, Sy SS donde se solicité PCR (valor de referencia 0-8 mg/L) y PCT (valor refe-
rencia inferior a 0,5 ng/ml) en el SUH. Se cosignaron los valores de PCT y PCR asi co-
mo la recogida de muestras microbiolégicas, su resultado, la administracion de antibié-
tico, la necesidad de ingreso y la mortalidad.

Resultados: Se incluyeron 300 pacientes con SIRS (etiologia distinta de infeccién), 100
con sepsis y 30 con SS. Se observaron valores significativamente superiores de PCR y
PCT en la S con respecto al SIRS (p < 0,01 para ambas), asi como lo fueron los de la
PCR en el SS con respecto a la S (p < 0,01). Se observé una tendencia a una mayor
mortalidad a los 30 dias en los casos de S y SS donde no se inicié fluidoterapia y anti-
bioterapia en el SUH (mortalidad 27%) que en los que si se inicié (mortalidad 22%)
(p = NS). Los niveles de PCT superiores a 2 ng/ml y de PCR superiores a 60 mg/L se
asociaron a mayores tasas de ingreso incluyendo observaciéon y unidad de corta estancia
(88% versus 36% para PCT, p < 0,001; y 72% versus 40% para PCR, p <0,01), de he-
mocultivos positivos (20% versus 2% para PCT, p < 0,001; y 16% versus 2% para PCR,
p < 0,01), de estancia hospitalaria (8,5 dias de media versus 5,5 dias de media para PCT,
p < 0,01; y 7 dias de media versus 5 dias de media para PCR, p < 0,01) y de mortalidad
en 30 dias (21% versus 8% para PCT, p < 0,01; y 16% versus 7% para PCR, p < 0,01).
Conclusiones: Niveles elevados de PCR y mas aln los de PCT, nos diferencian la
etiologia infecciosa bacteriana del resto de SIRS, asi como nos indicaran la necesidad
de ingreso y administraciéon inmediata de antimicrobianos en el SUH. [Emergencias
2009;21:23-27]
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tico. Procalcitonina. Proteina C reactiva. Urgencias.

Introduccion

El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) es una situacién clinica de respuesta infla-
matoria general ante una agresién, ya sea por una
infeccién, cirugia, traumatismo, quemaduras u
otras situaciones médicas. Su deteccién precoz y
el inicio de medidas de soporte permiten reducir
la morbi-mortalidad de estos pacientes. Cuando la
causa del SIRS es una infeccién se denomina sep-
sis (S), y entendemos por shock séptico (SS) la hi-
potensién inducida por S que persiste tras la repo-

sicién de liquidos y causa hipoperfusiéon y disfun-
cién de 6rganos.

El 10,4% de los pacientes atendidos en los ser-
vicios de urgencias hospitalarios (SUH) son diag-
nosticados de una infeccion'?, de ellos el 5-10%
cumplen criterios de $** y de éstos el 5-15% evo-
lucionaran a SS?. La mortalidad del SS llega al 55-
70%, y los factores mas determinantes son el re-
traso en la administracién del antimicrobiano y de
la fluidoterapia®*. En el SS, el retraso del antibiéti-
co desde el inicio de la hipotensién incrementara
la mortalidad: si se retrasa en 0-59 minutos au-
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menta un 17-22% vy, si se retrasa en 9-12 horas,
un 75%. Pero, para administrar fluidoterapia y an-
timicrobianos precozmente, antes es imprescindi-
ble reconocer a los pacientes con S.

La proteina C reactiva (PCR) tiene una sensibili-
dad del 78% y una especificidad del 60% para di-
ferenciar infecciones bacterianas de otras causas
de SIRS, mientras que los respectivos valores para
la procalcitonina (PCT) son del 85% y del 83%.
Una PCR superior a 20 mg/L y una PCT superior a
2 ng/ml sugieren una infeccién grave y/o bacte-
riana en lugar de una causa viral o enfermedad
inflamatoria. Si la PCR es inferior a 8 mg/L y la
PCT inferior a 0,5 ng/ml, la probabilidad de bac-
teriemia-sepsis es de menos del 2%. De ambas, la
PCT se considera un marcador mas especifico y
precoz*’. El objetivo del estudio sera analizar la
utilidad de PCR y PCT en situaciones de SIRS, Sy
SS, para distinguirlos y ayudarnos a decidir el in-
greso o alta del paciente y necesidad de adminis-
tracién del antimicrobiano inmediato en SUH.

Método

Nuestro SUH cubre una poblacién de 410.000
habitantes y atiende diariamente a 430 pacientes,
de los cuales un 11,8% son diagnosticados de in-
feccion®. Durante 14 meses (de 1/1/2006 a
28/2/2007) se incluyeron prospectivamente a to-
dos los pacientes mayores de 14 afios que cum-
plian los criterios de SIRS, S y SS segln las defini-
ciones aceptadas internacionalmente**. La inclusién
se realiz6 todos los dias consecutivos que los auto-
res estuvieron de guardia hasta completar el tama-
flo muestral requerido (SIRS = 300, S =100y
SS = 30). Se excluyeron los pacientes de pediatria y
ginecologia-obstetricia. De ellos, se registrd presién
arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, leucocitos
y valores plasmaticos de PCR y PCT. Los valores de
normalidad de nuestro laboratorio son de 0-8 mg/L
para la PCR y de menos de 0,5 ng/ml para la PCT.
La PCR se determiné por método cuantitativo ab-
soluto por inmunoensayo enzimatico con una sen-
sibilidad de 1 mg/L (Slides VITROS CRP de bioqui-
mica®), mientras que la PCT se realiz6 por método
inmunocromatografico PCTq (B.R.A.H.M.S-PCT-Q®)
que permite una valoracién semicuantitativa con
niveles de corte en ng/ml (< 0,5; 0,5-2; 2-5; 5-10;
> 10). Posteriormente se revisaron las historias clini-
cas durante 3 meses y se confirmé el diagnéstico y
los resultados de microbiologia.

Se realiz6 un analisis descriptivo empleando
valores absolutos, proporciones, medias y desvia-
ciones estandar. Para el estudio estadistico se utili-

z6 el programa SPSS (v.11). Para el analisis com-
parativo se empleé la t de Student para las varia-
bles cuantitativas y la prueba de %* corregida por
Yates para las proporciones (considerando diferen-
cia significativa p < 0,01). Para la realizacién de
las graficas en relacion con PCT, estadisticamente
hablando, se reconvirtié esta variable discreta en
continua tomando el valor medio de clase en las
categorias inferiores y los valores inmediatamente
inferior (0,4 ng/ml) y superior (10,1 ng/ml) para
las categorias extremas.

Resultados

De los 430 pacientes incluidos en el estudio, 252
(58%) eran varones y 178 (42%) muijeres; respecto
al grupo erario, el 25,5% tenian entre 15 y 40 afios;
el 31,4% entre 41 y 65 afos y el 43,1% mas de 65
anos. De los 130 pacientes con S o SS, el 76% tenia
alguna/s patologia/s de base: 25 hipertensién arte-
rial, 22 diabetes, 18 cardiopatia, 17 neumopatia, 13
inmunodepresiéon farmacoldgica y/o esteroidea, 11
neoplasia, 9 insuficiencia renal, 7 hepatopatia y 5
enfermedad neurolégica. En la Tabla 1 se muestran
los diagnésticos y etiologia del SIRS, S y SS de los
pacientes incluidos en el estudio.

En la Figura 1 se representan las mediastDE de
PCR y PCT para los pacientes, y se observaron incre-
mentos significativos tanto en la S con respecto al
SIRS (p < 0,01 para ambos) como en el SS con res-
pecto a la S en el caso de la PCR (p < 0,01). En la
Figura 2 podemos apreciar la dispersién de los valo-
res de PCT en las situaciones clinicas analizadas.

En 64 de los 100 pacientes con S se obtuvie-
ron muestras microbioldgicas (consistieron en he-
mocultivos, urocultivos, antigenos en orina y/o li-
quido ascitico, pleural o cefalorraquideo) y 22
(34%) fueron positivas, mientras que se obtuvie-
ron en 25 (83%) de los pacientes con SSy 13
(52%) fueron positivas. Se observé una relacion
entre una PCT superior a 2 ng/ml y la positividad
en estas muestras microbioldgicas (p < 0,01). En
la Tabla 2 se muestra la relacion entre algunos
diagndsticos microbioldgicos y los valores de PCT,
donde con el mismo diagnéstico se observan ni-
veles mas altos de PCT cuando existe bacteriemia
(hemocultivos positivos) y/o existe SS.

En urgencias se inici6 fluidoterapia y antibiotera-
pia en el 25% y 46% de las S, respectivamente, y
en el 43,3% y 50% en los SS. Se observé una ten-
dencia no significativa a una mayor mortalidad en
los casos de S y SS donde no se inici6 fluidoterapia
y antibioterapia en urgencias (mortalidad 27%) que
en los que si se inici6 (mortalidad 22%) (p = NS).
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Tabla 1. Diagnésticos de los pacientes incluidos en el estudio

Etiologia y diagnésticos principales N° pacientes %
SRIS Cardiorrespiratorio (TEP, dolor toracico, IC-EAP) 76 25,3
n =300 Génito-urinarios (célico renal, escroto agudo) 34 11,3
Traumatismos y heridas (politrauma, TCE, trauma toracico) 31 10,3
Digestivo (dolor abdominal, pancreatitis, isquemia mesentérica) 28 9,3
Reaccion alérgica-anafilaxia 27 9
Intoxicaciones agudas (alcohol, cocaina, otros téxicos) 21 7
Neurologia (ACVA, crisis comicial) 17 5,6
Dermatolégicos (quemaduras, herpes z6éster, otros) 15 5
Otras 51 17
Sepsis Vias respiratorias bajas (neumonia, AEPOC) 36 36
n=100 Tracto urinario (PNA, prostatitis) 32 32
Intraabdominal (colecistitis, peritonitis, diarrea infecciosa) 12 12
Vias respiratorias altas (sinusitis, faringoamigdalitis) 5 5
Sindrome febril sin foco inicial 5 5
Piel y partes blandas (celulitis) 4 4
Sistema nervioso central (meningitis) 2 2
Viriasis 2 2
Otras 2 2
Shock Vias respiratorias bajas (neumonia) 10 33,3
séptico Tracto urinario (PNA) 6 20
n=30 Intraabdominal (colecistitis, peritonitis) 5 16,6
Sin foco inicial determinado 4 13,3
Sistema nervioso central (meningoencefalitis) 3 10
Piel-partes blandas (fascitis necrotizante, gangrena) 2 6,6

SRIS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica; TEP: tromboembolismo pulmonar; IC: insuficiencia cardiaca; EAP: edema agudo pulmén; TCE:
traumatismo craneoencefélico; ACVA: accidente cerebrovascular agudo; AEPOC: agudizacion de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica; PNA:

pielonefritis aguda.

Los niveles de PCT superiores a 2 ng/ml y de
PCR superiores a 60 mg/L se asociaron a mayores
tasas de ingreso incluyendo observaciéon y unidad
de corta estancia (88% versus 36% para PCT,
p < 0,001; y 72% versus 40% para PCR,
p < 0,01), de hemocultivos positivos (20% versus
2% para PCT, p < 0,001; y 16% versus 2% para
PCR, p < 0,01), de estancia hospitalaria (8,5 dias
de media versus 5,5 dias de media para PCT,
p < 0,01; y 7 dias de media versus 5 dias de me-
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Figura 1. Valores de la proteina C reactiva (PCR) y la procal-
citonina (PCT) en la respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), la
sepsis y el shock séptico.

dia para PCR, p < 0,01) y de mortalidad en 30 di-
as (21% versus 8% para PCT, p < 0,01; y 16%
versus 7% para PCR, p < 0,01).

Ademas, de los 21 pacientes con PCT superior
a 10 ng/ml, el 100% ingresaron, en 14 de ellos
(66,6%) se consiguié un diagndstico microbiolé-
gico, la estancia media hospitalaria fue 7 dias su-
perior que en los ingresados con Sy 11 dias mas
que los ingresados por SIRS, y la mortalidad a los
30 dias fue del 52,3%.

Discusion

Aunque no se registraron los dias de evolucién
de sintomatologia en el momento de extraccién
de PCR y PCT ni si los pacientes estaban recibien-
do antibiético, y ambos hechos suponen una cier-
ta limitacion, creemos que nuestro estudio refleja
el escenario real en urgencias de los pacientes con
SIRS donde la sospecha etioldgica y el tratamiento
inmediato disminuyen su morbimortalidad. Tanto
la PCR como la PCT han resultado utiles para dife-
renciar a los pacientes con SIRS que tienen un ori-
gen infeccioso de otras causas del mismo®”'.
Cuanto mayores son sus valores, sobre todo si la
PCR es superior a 60 mg/L y fundamentalmente si
PCT es superior a 2 ng/ml, mas sensibles y especi-
ficas resultan para diferenciar S y SS de origen
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Tabla 2. Correlacién entre algunos diagnésticos microbioldgicos y niveles de la procalcitonina (PCT)

Pacientes segun niveles

N° de PCT (ng/ml)
pacientes
Diagndstico clinico total <05 0,52 2-5 510 >10
Pacientes NAC por Streptococcus pneumoniae con H+ 3 - - - 2 1
con NAC por Streptococcus pneumoniae con H- 5 - - 3 2 -
sepsis NAC por M. pneumoniae o C. pneumoniae 3 - 3 - - -
ITU por E. coli con H+ 2 - - 1 1 -
ITU por E. coli con H- 4 - 1 3 - -
Meningitis bacteriana por N. meningitidis H+ 1 - - - -
Pacientes NAC por Streptococcus pneumoniae con H+ 3 - - - — 3
con shock NAC por Streptococcus pneumoniae con H- 3 - - - 1 2
séptico ITU por E. coli con H+ 3 - - - 1 2
ITU por E. coli con H- 1 - - - - 1
Meningitis bacteriana por N. meningitidis H+ 1 - - - - 1

NAC: neumonia adquirida en la comunidad; ITU: infeccién tracto urinario; H+: hemocultivo positivo; H-: hemocultivo negativo. Diagnéstico de NAC:
por antigenuria, cultivo esputo, serologia; Diagndstico de ITU: urocultivo; Diagnéstico de meningitis: cultivo de liquido cefalorraquideo.

bacteriano®’. Los resultados de nuestro estudio
son resultados comparables a los comunicados
por otros autores®’, si bien existen metaanalisis y
revisiones que incluyen un gran ndmero de pa-
cientes que ponen en duda esta utilidad'>"*. Resul-
ta muy llamativo que ni en la mitad de las Sy SS
se inicie la administracién de fluidoterapia y anti-
microbiano en SUH, lo que implica mayor mortali-
dad de estos pacientes y nos debe hacer reflexio-
nar y asi cambiar esta realidad.

También creemos importante destacar que en
la Sy el SS se solicitan més pruebas microbiol6gi-
cas, y éstas tienen una mayor proporcién de posi-
tivos, como reflejan otros estudios similares al
nuestro’'*. Cuando se sospecha S o SS en el

C—3>10 ng/mL
EE3 5-10 ng/mL

100~ 2-5 ng/mL
90- 0,5-2 ng/mL
80 N <0,5 ng/mL

% de pacientes

SRIS Sepsis
Gravedad de la infeccion

Shock séptico

Figura 2. Valores semicuantitativos de la procalcitonina se-
gln situaciones clinicas. SRIS: Sindrome de respuesta inflama-
toria sistémica.

SUH, y ademas la PCT es superior a 2 ng/ml, los
cultivos tienen aln una mayor proporcién de po-
sitividades y permiten identificar el germen cau-
sante, hecho ain mas evidente si cabe si la PCT
es superior a 10 ng/ml. Asi, pues, creemos que la
utilidad de la determinacion de PCT es evidente
en el SUH, y que la rapidez y sencillez de su andli-
sis hacen factible su generalizaciéon en los SUH.
Sin embargo son precisos estudios con métodos
cuantitativos de PCT y que consideren la adminis-
tracion de antibidticos previos y el tiempo de sin-
tomatologia hasta la determinacién de PCR y PCT
que confirmen los resultados obtenidos. Ademas,
con un nimero mayor de pacientes quizas resul-
tase significativa la correlacién entre los diagnosti-
cos clinicos, la existencia o no de bacteriemia, el
microorganismo aislado y la situacién de S o SS
como sugiere nuestro estudio.

Entretanto, creemos que globalmente, basando-
nos tanto en nuestros datos como en la experiencia
recogida en la literatura, podemos considerar que,
en situaciones de SRIS, la PCR es un marcador de
inflamacién sistémica si es superior a 20-40 mg/L, y
que si es superior a 60 mg/L obliga a descartar S.
Por otro lado, si la PCT es superior a 2 ng/ml obli-
ga a descartar S, si es superior a 5 ng/ml indica
que la probabilidad de S y/o SS es superior al 94%
y se asocia, sobre todo si es superior a 10 ng/ml,
con una mayor tasa de bacteriemia y mortalidad,
lo que cambia el pronéstico, manejo y eleccién del
tratamiento (como en el caso de la neumonia ad-
quirida en la comunidad) y predicen una mayor es-
tancia hospitalaria y mortalidad. Si la PCR es supe-
rior a 90 mg/L y PCT es mayor de 2 ng/ml obligan
a considerar S con una probabilidad superior al
90% e indicaran la necesidad de ingreso (al menos
en una sala de observacion).
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Utility of procalcitonin and C-reactive protein in the septic patient in the emergency

department

Julian Jiménez A, Palomo de los Reyes MJ, Ortiz Diaz-Miguel R, Pedrosa Guerrero A, Parejo Miguez R,

Salcedo Martinez R

Objective: To analyze the utility of procalcitonin (PCT) and C-reactive protein (CRP) as criteria for admission or
discharge, or to indicate the need for immediate antimicrobial treatment in the emergency department in patients with
a systemic inflammatory response syndrome (SIRS), sepsis, or septic shock.

Materials and method: This was a prospective study with a duration of 14 months, performed in adults with SIRS,
sepsis, or septic shock. CRP (normal value, 0-8 mg/mL) and PCT (normal value, 0.5 ng/mL) were requested in the
emergency department. Records were kept of the PCT and CRP values, microbiological samples collected and their
results, antibiotic administration, need for admission, and mortality.

Results: There were 300 patients with SIRS of noninfectious etiology, 100 with sepsis, and 20 with septic shock.
Significantly higher CRP and PCT values were found in sepsis than in SIRS (P<.01 for both comparisons), and CRP values
were higher in septic shock than in sepsis (P<.01). There was a nonsignificant trend towards a higher 30-day mortality
rate in patients with sepsis and septic shock in whom intravenous fluids and antibiotic therapy were not started in the
emergency room (27% mortality) compared with those in whom this treatment was started (22%). PCT levels over
2 ng/mL and CRP levels over 60 mg/L were associated with higher rates of admission, including to the observation ward
and short-stay unit, (elevated PCT in 88% of admissions vs 36% of discharges, P<.001; elevated CRP, 72% vs 40%,
P<.01), with positive blood cultures (PCT, 20% vs 2%, P<.001; CRP, 16% vs 2%, P<.01), length of hospital stay (PCT, 8.5
dvs 5.5d, P<.01; CRP, 7 d vs 5 d, P<.01), and 30-day mortality (PCT, 21% vs 8%, P<.01; CRP, 16% vs 7%, P<.01).
Conclusions: Elevated CRP levels and, in particular, elevated PCT levels can be used to differentiate between SIRS of
bacterial or other etiology. These values also indicate the need for admission and for the immediate administration of
antimicrobial agents in the emergency room. [Emergencias 2009;21:23-27]

Key words: Systemic inflammatory response syndrome. SIRS. Sepsis. Septic shock. Procalcitonin, C-reactive protein.
Emergency room.
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